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RESUMEN 

La sarcopenia es la pérdida involuntaria y progresiva de masa y fuerza muscular, 

puede verse afectada por varios factores, además de ser uno de los cambios más 

importantes en relación con la edad. Cuando esta pérdida cruza cierto umbral 

incrementa el riesgo de desenlaces desfavorables en el adulto mayor. La 

hospitalización influye de manera negativa en esta pérdida. El objetivo de este 

trabajo es determinar la relación entre la sarcopenia que se presenta durante la 

hospitalización y el mal pronóstico en pacientes mayores de 60 años de edad. 

Para esto se realizó un estudio de cohorte prospectivo incluyendo 100 pacientes 

que ingresaron al Hospital General Tijuana sin sarcopenia, se compararon los 

pacientes que desarrollaron sarcopenia y quienes no la desarrollaron durante su 

estancia hospitalaria. Al tercer día de estancia hospitalaria 37 pacientes 

desarrollaron sarcopenia, 21 fallecieron en el hospital. De los 63 que no 

desarrollaron sarcopenia solo 6 fallecieron (RR: 5.95, IC95% 2.64 – 13.41, p < 

0.001). En el análisis de sobrevida se obtuvieron curvas de Kaplan-Meier para 

los pacientes que desarrollaron sarcopenia y los que no la desarrollaron, la 

diferencia fue estadísticamente significativa (Log Rank = < 0.001). La única 

variable que se correlaciona con menor sobrevida fue la presencia de sarcopenia. 

Con este estudio se demuestra que el desarrollar sarcopenia dentro del hospital 

se relaciona con incremento hasta de 5 veces más en el riesgo de morir en el 

hospital y dentro de los siguientes 30 días. 

Palabras clave: Sarcopenia. Hospitalización. Mortalidad. 
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ABSTRACT  

Sarcopenia is the progressive and unvoluntary loss of muscle mass and strength, 

it is influenced by many factors, and is one of the most important age-related 

changes. When this loss crosses a certain cut off point it increases the risk of poor 

outcome in the elderly. Hospitalization influences sarcopenia in a negative way. 

The aim of this work is to determine the relationship between sarcopenia that 

appears in the hospital and poor prognosis in patients over 60 years of age. A 

prospective cohort study was done including 100 patients that were admitted to 

Hospital General Tijuana without sarcopenia, patients that developed sarcopenia 

during their hospital stay when then compared to the ones that did not. By the third 

day of hospitalization 37 patients had developed sarcopenia, 21 of them died at the 

hospital while of the 63 that did not develop it, only 6 died (RR: 5.95, IC95% 2.64 – 

13.41, p < 0.001). In the survival analysis Kaplan-Meier curves were obtained for 

both groups and the difference between them was statistically significant (Los Rank 

> 0.001). The only variable that correlated with less survival was sarcopenia. This 

study demonstrates that developing sarcopenia at the hospital is related with an 

increased risk of death at hospitalization and during the 30 days afterwards up to 5 

times. 

Key words: Sarcopenia, hospitalization mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los cambios más importantes en relación con la edad es la pérdida involuntaria 

de masa y fuerza muscular, la cual alcanza su máxima expresión entre la segunda y 

cuarta década de la vida y desde entonces se produce un decremento progresivo (Tankó 

et al., 2002). La disminución en la masa muscular puede deberse a varios fenómenos 

incluyendo, denervación de fibras musculares, cambios hormonales en el envejecimiento 

y otros factores como inflamación crónica. Esto se traduce en una disminución en la 

capacidad de síntesis de proteína muscular y un incremento en la proteólisis (Budui et al., 

2015). 

Esta pérdida puede verse afectada por varios factores y cuando cruza cierto umbral 

incrementa el riesgo de desenlaces desfavorables en el adulto mayor. A esto se le llama 

sarcopenia (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019). Los resultados negativos de esta pérdida son 

principalmente discapacidad, mayor riesgo de tener que ser ingresado a una unidad de 

cuidados crónicos, mayor morbilidad y un incremento en el riesgo de morir (Hirani et al., 

2015). 

Varios factores influyen en el desarrollo de sarcopenia, uno de ellos es la hospitalización 

donde en países desarrollados como Suiza, más del 20% de todos los ingresos 

hospitalarios de adultos mayores presentan sarcopenia (Bertschi et al., 2021). Sin 

embargo, poco se sabe del deterioro de la masa muscular que se produce durante la 

hospitalización, a lo que algunos autores llaman sarcopenia aguda (Welch et al., 2018). 

Se esperaría que los individuos que desarrollen sarcopenia en su estancia hospitalaria 
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tuvieran mayor riesgo de desenlaces desfavorables, pero esto en realidad aún no está 

completamente demostrado (Sipers et al., 2019). Este trabajo tiene dentro de sus 

objetivos el conocer más de este tema.   
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ANTECEDENTES 

Epidemiología de envejecimiento en México  

Todas las regiones del mundo están experimentando un intenso proceso de 

envejecimiento demográfico, principalmente los países en vías de desarrollo, incluyendo 

aquellos con gran población de jóvenes. México como América Latina está viviendo un 

cambio en la estructura de la población desde hace más de dos décadas. La 

disminución en la fertilidad y el incremento en la longevidad tienen como consecuencia 

un incremento en el número de adultos mayores en la región, fenómeno que se conoce 

como transición demográfica y en conjunto con la transición epidemiológica dan como 

resultado el fenómeno conocido como envejecimiento poblacional (Angel et al., 2017). 

El envejecimiento poblacional se puede considerar un éxito de la salud pública en 

México, sin embargo, se está dando muy rápidamente y en condiciones 

socioeconómicas desfavorables, lo que trae como consecuencia un reto a enfrentar por 

los sistemas de salud. 

La transición demográfica se ve reflejada en el cambio en la estructura de la población. 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) de México en 2020 la 

edad media de la población mexicana era de 29 años, sin embargo, existen 48 personas 

mayores de 60 años por cada 100 menores de 15. Esto es indicativo de un país en vías 

de envejecer (Instituto Nacional de Estádistica y Geografía [INEGI], 2021). Para el 2020 

la población del país era de 126 millones de habitantes, de los cuales 15.1 millones de 

personas tenían 60 años o más, lo que corresponde al 12.01% (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía [INEGI], 2021). En 2020 la pirámide poblacional muestra 

cambios importantes comparadas con pirámides poblacionales de décadas anteriores. 

Como se muestra en la Figura 1. 
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Conforme la estructura de la población cambia, también lo hacen las enfermedades que 

la aquejan. A diferencia de los años cincuentas, cuando las principales causas de 

muerte eran enfermedades agudas, para el 2020 las 5 principales causas de muerte en 

el país eran las enfermedades del corazón (20.67%), diabetes mellitus (14.01%), 

tumores malignos (11.87%), enfermedades del hígado (5.44%) y homicidios (5.08%), 

todas menos la última, enfermedades crónico degenerativas. Este fenómeno es aún 

más marcado en los mayores de 65 años de edad en quienes las causas principales de 

muerte eran: enfermedades del corazón (27.92%), diabetes mellitus (15.27%), tumores 

malignos (11.53%), enfermedades cerebrovasculares (6.52%) y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) (5.22%). Además, el grupo de adultos mayores son los que 

más recursos en salud consumen. Por ejemplo, en el año 2020 hubo 2.6 millones de 

egresos hospitalarios en México, de los cuales 13.28 % fueron de personas mayores de 

60 años de edad (Secretaria de Salud, 2020). Es también en el ámbito hospitalario 

donde el adulto mayor se vuelve vulnerable y se ha descrito desde finales del siglo 

pasado que se presenta mayor deterioro funcional (Creditor, 1993; Sipers et al., 2019). 

Al analizar los cambios en la mortalidad, la transición epidemiológica supone que existen 

patrones de salud y enfermedad en estrecha relación con factores socioeconómicos y 

culturales los cuales se pueden tipificar. Clásicamente se conocen tres fases de esta 

transición: la fase pre transicional donde las enfermedades infectocontagiosas y la 

desnutrición son prevalentes (edad de la peste y el hambre), la fase de yuxtaposición 

donde al incrementarse la expectativa de vida y disminuir la mortalidad, las 

enfermedades crónicas y emergentes se agregan a las enfermedades agudas. Por 

último la fase pos transicional donde la expectativa de vida supera por mucho los 50 
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años y las enfermedades crónico degenerativas son las más prevalentes (Salud, 2018). 

México es un país de contrastes en ese sentido, mientras que la región norte está 

entrando a una fase pos transicional, la mayor parte del país se encuentra estancada 

en una fase de yuxtaposición. 

 

                 
Figura 1. Pirámide poblacional de México en 1970 y 2022. Se evidencia el cambio 

importante en la forma de la misma, donde la proporción de jóvenes ha disminuido y la 

de mayores de 50 años de edad ha incrementado. Fuente: Population Pyramid.net 2022. 

 

El estado de Baja California tiene un envejecimiento poblacional ligeramente atípico, ya 

que factores sociales, económicos, de migración y otros podrían indicar que México es 

un país joven, sin embargo, la mediana de edad es de 30 años (un año más que la 

mediana nacional) y el porcentaje de individuos con más de 60 años es de 12.6 % 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2021). Por lo anterior, las 

principales causas de egresos hospitalarios, después de partos y cesáreas, son las 

enfermedades crónico degenerativas que se observan en mayores de 50 años de edad 

(Anuario estadístico y geográfico de Baja California, 2017).  
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Lo cierto es que, los mexicanos viven cada vez más años, pero esta ganancia en edad 

es a expensas de años vividos con enfermedad y, en consecuencia, por efecto de las 

enfermedades crónicas, más años con discapacidad (Payne, 2018).  

 

 Cambios fisiológicos en el envejecimiento.  
Las diferentes disciplinas que estudian al envejecimiento, difieren en su definición. Los 

biólogos celulares y evolucionistas lo ven como un deterioro en la función que ocurre de 

manera heterogénea en todos los tejidos con el paso del tiempo, mientras que los 

demógrafos lo ven como la disminución de la fertilidad y el incremento en el riesgo de 

morir (Bribiescas, 2020). La verdad es que el envejecimiento se caracteriza por una 

pérdida progresiva de la integridad fisiológica que lleva a un deterioro en la función y a 

un incremento en la vulnerabilidad a morir (López-Otín et al., 2013).  

La geriatría, sin embargo, define al envejecimiento como la serie de cambios en la forma 

y función del organismo que suceden por el simple paso del tiempo y que 

progresivamente incrementa las probabilidades de enfermar o morir (“Geriatric Practice. 

A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020).  

Este proceso es sumamente heterogéneo entre especies, entre individuos de la misma 

especie, inclusive entre los diferentes órganos y sistemas de un mismo individuo y se 

ve marcado intrínsecamente  por nueve factores: la senescencia celular, la disfunción 

mitocondrial, la desregulación de las vías anabólicas, pérdida de proteostásis, 

alteraciones epigenéticas, acortamiento de telómeros, inestabilidad genómica, 

comunicación intracelular alterada y fatigabilidad de células troncales (López-Otín et al., 

2013). Además influyen factores conductuales, factores sociales y la presencia de 
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enfermedad, así como por factores estocásticos en la vida de un individuo (“Geriatric 

Practice. A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020).  

Para poder sobrevivir al medio externo, el medio interno debe mantener un equilibrio 

estrecho entre sus diferentes funciones, como la temperatura, la frecuencia cardíaca y 

el pH en el organismo. A este equilibrio se le conoce como homeostasis. Cuando este 

equilibrio se ve sometido a un estresor, se activan mecanismos encaminados para 

mantenerlo, a estos mecanismos se les conoce como alostasis. Estos mecanismos se 

van deteriorando con el envejecimiento por los factores antes mencionados, lo que lleva 

al organismo a la homeostenosis (Ferrucci et al., 2020; Ramsay & Woods, 2014). La 

homeostenosis implica un deterioro en las reservas fisiológicas del individuo, siendo 

necesarias para responder a cualquier estresor y mantener la homeostasis; en este 

sentido una de las principales reservas es la masa muscular de la que se detallará más 

adelante. 

Otro cambio importante con el envejecimiento es el que sucede en el sistema 

inmunológico. El envejecimiento representa una paradoja entre inmunodeficiencia y la 

inflamación crónica aunado a la autoinmunidad. Estos cambios pudieran estar 

marcados por fenómenos que suceden desde etapas tempranas de la vida a través de 

fenómenos epigenéticos, si un recién nacido se ve enfrentado a situaciones de riesgo 

como malnutrición o infección desarrollará un fenotipo inflamatorio que le permitirá 

sobrevivir, posteriormente envejecerá con este fenotipo que lo llevará a un 

envejecimiento patológico a lo que se le ha llamado “inflammaging” (Franceschi et al., 

2017). Actualmente, se describe un “perfil de riesgo inmunológico” formado por varios 

biomarcadores que pueden predecir el deterioro de un individuo durante su vejez 

basándose en la inmunodeficiencia que presenta. Estos cambios aunados a los del 



 
 

 
 

17 

sistema neuroendocrino podrían regular e inclusive dictar los cambios en otros órganos 

y sistemas. El sistema neuroendocrino coordina los diferentes órganos y sistemas para 

poder mantener la homeostasis que se pierde por estresores a los que se enfrenta el 

ser humano a diario (Epelbaum & Terrien, 2020). En el envejecimiento hay una 

disfunción hipotalámica donde la microglía juega un papel fundamental. Al alterarse la 

función de la microglía se presenta una activación aberrante e incontrolada del factor 

nuclear Kappa B (NFkB) lo que a su vez interfiere en la capacidad del hipotálamo de 

recibir e interpretar los estímulos eferentes de las glándulas y regular la secreción 

hormonal. Aunado a que las enfermedades crónicas así como la ingesta de grasas 

incrementa la actividad microglial (Figura 2) (Chowen & Garcia-Segura, 2020). Esto trae 

como consecuencia una disminución en el poder anti inflamatorio y neuroprotector de 

algunas hormonas provocando la alteración de la microglía y la función hipotalámica. 

Esto genera una cascada de eventos que traen como resultado la incapacidad del 

cerebro de controlar de manera adecuada la homeostasis corporal (Chowen & Garcia-

Segura, 2020). Además de los  cambios en otros sistemas fisiológicos del adulto mayor 

como el cardiovascular, pulmonar etc., que podrían tener su origen en esta disfunción 

neuroendocrina (Weinert & Timiras, 2003), también influyen en el deterioro que se 

menciona de la capacidad del individuo a poder adaptarse a su medio ambiente, 

independientemente de las agresiones que tenga que enfrentar. 

A nivel del sistema cardiovascular se presentan con el envejecimiento rigidez de las 

paredes arteriales (por cambios en la estructura de la elastina y colágena), así como la 

rigidez miocárdica (secundario además al depósito de pigmentos como lipofuscina), la 

disminución de las células P o células marcapaso, y otros cambios, todos estos eventos 
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traen como consecuencia que durante el estrés fisiológico el corazón sea incapaz de 

incrementar la frecuencia cardíaca, el gasto cardíaco, el volumen del latido, se 

predisponga a la hipertensión sistólica y a la falla cardíaca diastólica (“Geriatric Practice. 

A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020). Estos cambios se 

acoplan a los que suceden a nivel pulmonar, en donde principalmente se produce la 

disminución en el retroceso elástico lo que se conoce como compliance pulmonar y en 

los músculos respiratorios que también alteran la capacidad para responder a las 

agresiones cotidianas de un adulto mayor (Lalley, 2013).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Papel de la microglía en la pérdida de control neuroendocrino por el 

hipotálamo. La disfunción de la microglía y la acumulación de grasa que esto genera, 

favorece el fenómeno de neuroinflamación que trae como consecuencia alteración en 

la regulación hormonal. Fuente: Chowen & Garcia-Segura, 2020  

 

Fisiología del músculo esquelético.  

Los cambios fenotípicamente más evidentes en el envejecimiento son los que se dan a 

nivel de músculo esquelético. También son los que probablemente terminan dictando 
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las manifestaciones clínicas del deterioro en la capacidad que tiene el humano para 

enfrentar al estrés fisiológico. Un poco menos de la mitad de la masa corporal total 

corresponde a músculo esquelético. Esto explica solo parcialmente la importancia del 

mismo en la fisiología humana. El músculo es el órgano que consume más glucosa 

además de ser el origen del incremento en la cantidad de aminoácidos en el torrente 

circulatorio que se requieren cuando el organismo responde a un evento estresor 

(Brooks, 2003). 

El cuerpo humano cuenta con más de 600 músculos que a su vez están formados por 

células largas multinucleadas llamadas fibras. Dentro de estas fibras se encuentran las 

proteínas contráctiles llamadas actina y miosina formando filamentos gruesos y 

delgados, respectivamente. Estas proteínas se encuentran colocadas longitudinalmente 

en bandas repetidas llamadas sarcómeros que en serie forman las miofibrillas, muchas 

miofibrillas se encuentran en una fibra muscular (Figura 3). Estas se hipertrofian con la 

contracción repetida contra una resistencia y se atrofian con la inactividad (Brooks, 

2003).  
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Figura 3. Estructura de la fibra muscular. Se muestra la relación entre el sistema tubular 

T y las miofibrillas, así como la presencia de mitocondrias dentro de la fibra muscular. 

Fuente: Frontera & Ochala, 2015 

 

La miosina es una proteína motriz, un hexámero formado por dos cadenas pesadas y 

cuatro cadenas ligeras. El carboxilo terminal de las cadenas pesadas forma dos hélices 

que se agregan a la célula creando el centro de los filamentos gruesos, el resto de la 

molécula de miosina se proyecta fuera del filamento grueso, formando la porción 

“puente” con las cadenas ligeras a través de una unión no covalente. El amino terminal 

o dominio catalítico contiene el sitio de unión con actina y el sitio activo para la hidrólisis 

de adenosín trifosfato (ATP). Posteriormente se encuentra el dominio convertidor y 

finalmente el dominio del cuello que se extiende a la cola de la molécula (Brooks, 2003). 

Estas estructuras aunadas a la conexión con las motoneuronas de las astas anteriores 

de la médula espinal integran la unidad funcional del músculo llamada “unidad motora”. 

Existen tres tipos de unidades motoras, clasificadas dependiendo de que tipo de miosina 
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están compuestas: 1) las unidades motoras lentas, compuestas por pocas fibras de 

miosina tipo I, que traducen la energía a un ritmo lento. Por lo mismo su contractura es 

lenta, y como las fibras son ricas en mitocondrias pueden liberar ATP de manera 

continua y no fatigarse, por lo que son las unidades reclutadas en actividades como el 

caminar o inclusive las carreras de resistencia, así como en las actividades motoras 

finas. 2) las unidades motoras rápidas fatigables, estas unidades son las que más fibras 

tienen además de ser fibras más gruesas. Esto les permite generar mayor fuerza 

rápidamente. Están compuestas por miosina tipo IIx que traducen energía a contracción 

muscular más rápidamente que la miosina tipo I y al tener pocas mitocondrias, su 

energía tiene que obtenerse casi exclusivamente de la glucólisis, si bien esto garantiza 

un aporte energético importante, este solo dura poco tiempo. Estas unidades motoras 

se reclutan cuando levantamos peso, corremos una carrera de velocidad, o simplemente 

al ponernos de pie. 3) las unidades motoras rápidas resistentes a fatiga, que son 

unidades intermedias entre las dos primeras y están compuestas por miosina tipo IIa, 

estas se reclutan para actividades como caminar en arena (Mukund & Subramaniam, 

2020) (Lang et al., 2010). 

Músculo en el Adulto Mayor 
Desde el nacimiento existe un equilibrio entre capacidad de síntesis de proteína 

muscular y la proteólisis del músculo en respuesta al estrés (Koopman & Van Loon, 

2009). Durante los primeros años, este equilibrio se mantiene dependiendo de las 

necesidades y exigencias del organismo. Sin embargo, durante el envejecimiento 

disminuye de manera progresiva la capacidad de síntesis de proteína muscular y se 

presenta una pérdida de masa y fuerza muscular. Durante la vida se pierde masa 

muscular a un índice de 0.37 % por año en mujeres y 0.47% en hombres (Tieland et al., 
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2018). A partir de los 50 años la masa muscular declina entre 1 y 2 % pero la fuerza 

muscular disminuye un 1,5 % anualmente y hasta un 3 % a partir de los 60 años. Estos 

porcentajes son más altos en personas sedentarias y dos veces mayores en los 

hombres que en las mujeres (Hughes et al., 2002). La pérdida de masa y de fuerza 

muscular se produce de manera gradual durante la edad adulta pronunciándose en la 

vejez. En las mujeres se produce de manera más abrupta al llegar la menopausia. 

Además del propio proceso de envejecimiento es posible identificar, en ocasiones, 

factores como la desnutrición, el sedentarismo entre otros, que pueden facilitar la 

pérdida de masa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). A nivel miocelular, las fibras 

también disminuyen su tamaño en el envejecimiento, principalmente las fibras de 

miosina tipo II las cuales disminuyen en un 10 a 40% (Tieland et al., 2018). Aunado a 

esta disminución en el tamaño, existe una disminución hasta del 25% en el número total 

de fibras musculares durante este proceso, principalmente fibras tipo II (Nilwik et al., 

2013). 

Lo anterior se explica en parte por la alteración en el proceso de transformación del 

impulso eléctrico generado en la placa neuromuscular en fuerza de contracción. En 

condiciones normales, el potencial de acción se distribuye en el músculo a través el 

sistema de túbulos-t, activando a los receptores dihidropiridínicos que son sensibles a 

los cambios de voltaje. Esto libera calcio del retículo sarcoplásmico que se acopla a la 

troponina C creando un puente que lleva a la contracción muscular y en consecuencia 

a la generación de fuerza. Posterior a la fase de contracción el calcio regresa al retículo 

sarcoplásmico por medio de la bomba de calcio permitiendo la relajación muscular. La 
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liberación y recaptura del calcio del retículo sarcoplásmico, así como el acoplamiento 

con la troponina C parece estar alterado en el adulto mayor (Tieland et al., 2018). 

Sarcopenia. 

La sarcopenia es un síndrome caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de 

masa músculo esquelética y de la fuerza muscular, con riesgo de eventos adversos 

como discapacidad física, pobre calidad de vida y muerte. Es una condición con muchas 

causas y con resultados variables. Aunque se observa en adultos mayores, también 

puede desarrollarse en adultos jóvenes. Generalmente la sarcopenia es multifactorial, 

aunque en algunos casos puedes tener una sola causa y en muy pocas ocasiones la 

causa no se logra identificar. Las categorías de sarcopenia primaria y secundaria 

pueden ser útiles en la práctica clínica. La primaria puede ser considerada cuando no 

hay otra causa identificable aparte del envejecimiento, mientras que la secundaria 

cuando se agrega atrofia por desuso, desnutrición o una enfermedad (Woo, 2017). 

Las citocinas juegan un papel importante en el desgaste muscular, al menos durante 

condiciones patológicas. Las citocinas son conocidas como mediadores de la defensa 

del huésped ante estímulos invasivos. Sin embargo, algunas de ellas como el factor de 

necrosis tumoral alfa, las interleucinas 1 y 6 pueden modular procesos de reparación en 

el músculo esquelético después de un daño y pueden estar involucradas en la viabilidad 

de las células musculares. La reparación muscular también requiere contacto neuronal 

influido por otras proteínas como el factor de crecimiento neuronal y el factor 

neurotrófico ciliar, así como la angiogénesis y la formación de la matriz conectiva tisular. 

Un envejecimiento muscular exitoso dependerá, en parte, de si el propio músculo puede 

repararse satisfactoriamente después de un daño. La pérdida de masa o función 
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muscular relacionada con la edad puede ser el resultado acumulativo de repetidos 

episodios de reparación incompleta. Una producción anormal o la sensibilidad a 

citocinas por parte de las células envejecidas puede contribuir a estos cambios en la 

masa y función muscular (Argilés et al., 2006). 

El Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia del Adulto Mayor (EWGSOP) publicó en 

2010 sus primeros criterios diagnósticos para sarcopenia en los que menciona como 

principal la disminución de la masa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010). Sin embargo, 

estos criterios se revisaron en 2018 y se denominaron EWGSOP2. Estos mencionan 

que el diagnóstico de sarcopenia se realiza al encontrar disminución de la fuerza 

muscular, y se confirma cuando se demuestra que es secundaria a la disminución de la 

masa muscular. La severidad depende si se afecta el desempeño físico o no (Cruz-

Jentoft et al., 2019). Para determinar la masa muscular existen diversos estudios, ya 

sea de imagen o bioimpedancia eléctrica (BIA). La resonancia magnética y la tomografía 

se consideran las técnicas de elección para la determinación de la masa, debido a que 

logran discriminar entre la masa muscular, la grasa y el hueso, sin embargo, son 

estudios caros y que exponen a radiación al paciente. Una alternativa es la 

absorciometría de doble energía por rayos X utilizada principalmente para 

determinación de osteoporosis, pero también logra distinguir entre grasa, hueso y tejidos 

blandos y expone en menor manera a radiación, pero no es un equipo portátil por lo que 

no siempre esta disponible. En cambio la BIA es una técnica accesible que calcula el 

volumen de la grasa y tejidos blandos, es más fácil de usar y apropiado para uso 

ambulatorio, además se ha demostrado buena correlación con las predicciones por 

resonancia y es considerado una alternativa portátil a la absorciometría de doble energía 
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(Kyle et al., 2003). También se pueden utilizar parámetros antropométricos, la 

circunferencia de la pantorrilla se ha correlacionado con la masa muscular, una medición 

menor a 31 cm se ha asociado con discapacidad (Cruz-Jentoft et al., 2010). Para valorar 

la fuerza muscular hay pocas técnicas validadas, dentro de ellas, la fuerza de prensión 

isométrica se ha relacionado fuertemente con disminución de la fuerza en extremidades 

inferiores, disminución de la capacidad de extensión de la rodilla y con el área de la 

pantorrilla (Cruz-Jentoft et al., 2019). El flujo espiratorio pico se determina por la fuerza 

de los músculos respiratorios, por lo que también puede ser utilizado como medida para 

determinar la fuerza muscular, pero no se recomienda como medida aislada en el 

diagnóstico de sarcopenia (Kera et al., 2018). Para determinar el desempeño físico en 

un adulto mayor hay diversas pruebas o evaluaciones que se pueden realizar. La más 

utilizada por su simplicidad es medir la velocidad de la marcha. La marcha lenta 

(<0.8m/s) tiene una relación lineal con la fuerza muscular, el riesgo de eventos adversos, 

incluyendo la muerte, por lo que es fundamental cuando se evalúa la vulnerabilidad de 

un individuo (Abellan Van Kan et al., 2009; Busch et al., 2015)  

Con lo descrito anteriormente, el EWGSOP2 recomienda un algoritmo diagnóstico 

(Figura 4) que inicia con un cuestionario basado en cinco preguntas relacionadas con la 

función muscular llamado SARC-F (Malmstrom & Morley, 2013), el cual esta validado 

en México (Parra-Rodríguez et al., 2016), seguido de la medición de la fuerza muscular, 

si esta es baja, se mide la masa muscular para confirmar que la disminución de la fuerza 

esté en la masa muscular. Finalmente, se evalúa el desempeño físico para determinar 

la severidad del problema (Cruz-Jentoft et al., 2019). En caso de pacientes 

hospitalizados la evaluación del desempeño físico como la velocidad de la marcha a 
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veces es imposible, por lo que varios autores consideran suficiente el evaluar la fuerza 

y masa muscular para el diagnóstico de sarcopenia (Bertschi et al., 2021). 

La prevalencia de la sarcopenia varía considerablemente a nivel mundial. Esto 

probablemente es reflejo de las diferencias en las técnicas para medir la masa muscular 

y las diferencias en cuanto a la población utilizada para determinar los umbrales de 

sarcopenia. Esto se traduce en que la prevalencia de sarcopenia a nivel mundial varia 

entre el 10 y 40 % (Mayhew et al., 2019). A principios de este siglo la Organización 

Mundial para la Salud estimaba que la sarcopenia afectaba a más de 50 millones de 

personas y que afectará a más de 200 millones para el año 2040 (Janssen, 2011). 

En América Latina hay pocos estudios sobre la prevalencia de sarcopenia, en un estudio 

en Chile, se encontró una prevalencia del 19.2% similar para hombres y mujeres, con 

aumento del 12.3% del grupo de los 60-64 años, a 38.5% en sujetos mayores de 80 

años. En Colombia, un estudio similar reportó una prevalencia de 11.5%. En Brasil 

utilizando la ecuación de predicción de Lee, se encontró una prevalencia de 16.1% en 

mujeres y 14.4% en hombres (Lera et al., 2017). En la ciudad de México un estudio 

realizado en adultos mayores independientes, demostró que la prevalencia de 

sarcopenia era de 13.3% (Espinel-Bermúdez et al., 2017).  
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Figura 4. Algoritmo diagnóstico de sarcopenia de acuerdo a los criterios de EWGSOP2. 

Se muestra como para el diagnóstico de sarcopenia se requiere baja fuerza y masa 

muscular, así como para determinar su severidad la repercusión que se tenga en el 

desempeño físico. Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019. 

 

Influencia de la hospitalización en el músculo (sarcopenia secundaria) 

En un estudio en población mexicana donde se evaluó solo la fuerza muscular en el 

paciente hospitalizado, se demostró una relación positiva entre la baja fuerza muscular 

y el deterioro funcional en hombres, pero no en mujeres (García-Peña et al., 2013), sin 

embargo, no hubo seguimiento de dicha cohorte posterior a la hospitalización. 

Al investigar por qué sucede lo anterior se ha demostrado que son múltiples los 

mecanismos a través de los cuales se presenta esta pérdida acelerada de la masa 

muscular en el paciente hospitalizado; además, estos mecanismos interactúan entre sí. 

El primer mecanismo que entra en juego es el que se presenta con el reposo en cama 
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y el desuso muscular que esto conlleva. Considerando que al ingresar a un paciente al 

hospital lo primero que se hace es ponerlo en una cama, todos los individuos se ven 

expuestos a esto. La repercusión de este reposo forzado es aún más importante en el 

adulto mayor (Budui et al., 2015; Tanner et al., 2015). En modelos animales se ha 

encontrado que son varias las vías de señalización celular implicadas en esta pérdida 

de masa muscular: 1) la vía atrogin 1 Atrofia Muscular F-Box, 2) la del factor de 

crecimiento similar a insulina 1 que activa a la proteína cinasa B y a su vez a la proteína 

mTOR (Diana de rapamicina en células de mamífero) y 3) la vía de miostatina (Brooks 

& Myburgh, 2014), todas ellas interactuando entre sí para inhibir la síntesis de proteína 

muscular y por otro lado favorecer su destrucción (Brooks et al., 2010). A lo anterior se 

agregan los diferentes mecanismos a través de los cuales las enfermedades agudas 

pueden afectar aún más la pérdida de masa muscular como la hipercortisolemia, 

incremento en el estrés oxidativo y la inflamación aguda por mencionar algunos (Welch 

et al., 2018). Las principales enfermedades relacionadas con esta pérdida de masa 

muscular son la sepsis, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal, cáncer y trauma, 

donde diversos estudios muestran en estas condiciones la activación de la degradación 

proteica por autofagia así como la activación del sistema ubiquitin-proteosoma que 

termina estimulando la destrucción muscular por varios mecanismos incluyendo la 

activación del NF-kB y la proteína forkhead-box O (Cohen et al., 2014). 

Generalmente, la evolución funcional del adulto mayor en la hospitalización no es 

buena. Existen muchos adelantos en cuanto al manejo de las enfermedades que llevan 

al adulto mayor a hospitalizarse, sin embargo, poca atención se pone para evitar el 

deterioro funcional que se presenta como consecuencia de la hospitalización en sí, a 
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pesar de conocer intervenciones efectivas para hacerlo (Resnick & Boltz, 2019). La 

sarcopenia podría ser el principal factor en esta ecuación de deterioro y que se presenta 

frecuentemente en el adulto mayor hospitalizado (Martinez et al., 2015), sin embargo, la 

frecuencia exacta con la que se presenta no se ha demostrado en la población 

mexicana. Inclusive, hay pocos estudios que indiquen cuales factores están asociados 

a este deterioro y cuál es el pronóstico del mismo. 

De acuerdo a investigadores europeos y norteamericanos el desarrollar sarcopenia 

parece correlacionarse con un incremento en la mortalidad, pero no se han explorado 

otros desenlaces negativos como el deterioro funcional o la re-hospitalización (Sipers et 

al., 2019). Un grupo de investigadores italianos demostró su relación con el deterioro 

nutricional (Martone et al., 2017), inclusive su coexistencia podría actuar de manera 

sinérgica (Tao et al., 2020). 

Los hospitales generales de México cada vez tendrán más pacientes adultos mayores, 

con lo descrito anteriormente es de esperarse que el deterioro en la masa muscular y por 

lo tanto en la capacidad de estos pacientes de seguir siendo independientes para las 

actividades de la vida diaria se convertirá pronto en un problema de salud pública. El 

determinar cuáles son los factores relacionados con la presencia de sarcopenia y lo que 

esto implica es imperativo en la investigación clínica. 
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JUSTIFICACIÓN 

La población mexicana tiene cada vez más frecuentemente enfermedades crónicas y 

pérdida funcional. Además, los adultos mayores en México tienden a ser sedentarios y 

tener conductas deletéreas para la salud como tabaquismo y etilismo. Esto representa 

un reto para el sistema de salud mexicano ya que incrementa de manera importante la 

demanda de servicios, inclusive hospitalarios (Granados-García et al., 2018). 

De 2010 a 2014, hubo cerca de 800,000 egresos hospitalarios en el país en mayores 

de 65 años de edad, con una tasa de mortalidad superior al 90% (Agudelo et al., 2016). 

Por esto la importancia de detectar cuales son los factores relacionados con esta 

mortalidad, para poder diseñar medidas para prevenirlos o manejarlos una vez que se 

presentan. De esta manera, con este trabajo se pretende determinar si la sarcopenia 

que se presenta durante la hospitalización es un factor de riesgo para mal pronóstico en 

mayores de 60 años.  

Antes de la pandemia por la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) el porcentaje 

de hospitalizaciones que correspondían a mayores de 60 años en el Hospital General 

Tijuana (HGT) era del 40%. Esto sin incluir el servicio de ginecología y obstetricia 

(Fuente: Archivo clínico Hospital General Tijuana).  

Tomando en cuenta que el HGT es el prototipo de los hospitales de segundo nivel en el 

país, se podrían detectar los factores de riesgo de desenlaces negativos en el grupo de 

pacientes de mayor riesgo es sumamente importante para la optimización de recursos 

y la mejor atención de estos pacientes. Además, con la información obtenida se podrían 

desarrollar intervenciones específicas y determinar la repercusión de estas en el 

desarrollo de sarcopenia en el paciente hospitalizado y en sus desenlaces.  
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HIPÓTESIS 

El paciente adulto mayor que desarrolla sarcopenia durante su hospitalización tiene un 

mayor riesgo de perder la capacidad para ejecutar las actividades básicas de la vida 

diaria y de morir durante su estancia hospitalaria, así como un mes después de esta.  
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

 Determinar la relación entre la sarcopenia que se presenta durante la 

hospitalización y mal pronóstico en pacientes mayores de 60 años de edad 

hospitalizados en la unidad de geriatría del HGT. 

 

Objetivos específicos: 

1. Determinar la prevalencia de sarcopenia al ingreso en pacientes mayores de 

60 años de edad hospitalizados en el HGT. 

2. Determinar la incidencia de sarcopenia en pacientes mayores de 60 años de 

edad hospitalizados en el HGT. 

3. Identificar los factores de riesgo para sarcopenia en pacientes mayores de 60 

años de edad hospitalizados en el HGT. 

4. Realizar correlación entre sarcopenia y mal pronóstico. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en pacientes mayores de 60 años que se 

ingresaron a la unidad de cuidados geriátricos agudos del HGT del 1º de noviembre de 

2021 al 2 de mayor de 2022.  

Se calculó el tamaño de la muestra según la fórmula de Freeman [n = 10 * (k + 1)](Ortega 

Calvo & Cayuela Domínguez, 2002) agregando un 20% por pérdidas, dando un total de 

100 sujetos. 

Criterios Inclusión: Pacientes ingresados al servicio de geriatría, mayores de 60 años, 

con capacidad cognitiva de seguir órdenes simples (puntuación en el examen mínimo 

del estado mental > 13 puntos) con historia clínica de ingreso completa, que hayan 

firmado el consentimiento informado, así como que hayan permanecido más de 72 

horas hospitalizados. 

Criterios de exclusión: Los pacientes que egresaron antes de 72 h, que presentaron 

delirium en las primeras 24 h de hospitalización, con disnea, con marcapasos (ya que 

no se les puede realizar BIA) o que padecían enfermedad terminal, además de quienes 

no aceptaron participar en el estudio. 

Criterios de eliminación: todos los pacientes que se pierdan al seguimiento, los que 

deseen abandonar el estudio o de quienes no se puedan obtener todos los datos que 

se desea recabar. 

Procedimientos: A todos los pacientes se les realizó la evaluación inicial incluyendo una 

BIA antes de las primeras 24 horas de su ingreso. En este momento se preguntó si se 

deseaba participar en el estudio y en caso afirmativo se firmó del consentimiento 

informado. Se eliminaron a los pacientes que cumplían criterios para sarcopenia a su 
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ingreso y el análisis incluyó a los pacientes que no cumplían con este diagnóstico al 

ingreso. Cada paciente llevo un seguimiento cotidiano, y además se revaloró para 

sarcopenia a las 72 h y posteriormente a los 7 días. Ningún paciente de estudio 

permaneció hospitalizado 14 días. Se citó al paciente al mes de egresado y se realizó 

una evaluación completa. En caso de no poder acudir a esta consulta se dio seguimiento 

telefónico para corroborar sobrevivencia y en caso de defunción se registró el día exacto 

de la misma. 

Los datos que se recabaron en la evaluación inicial incluyeron: edad, sexo, vivienda, 

presencia de cuidador, antecedentes patológicos y diagnóstico de ingreso. Además se 

aplicaron instrumentos relacionados a la evaluación geriátrica (Anexos): la escala de 

Katz para actividades básicas de la vida diaria, la escala de Lawton Brody para las 

actividades instrumentales de la vida diaria, examen mínimo del estado mental, la escala 

de depresión geriátrica (GDS), la evaluación de delirium a través del método de 

evaluación de la confusión (CAM por sus siglas en inglés), el estado nutricional con el 

examen mínimo del estado nutricio completo (MNA) determinando como estado de 

malnutrición una puntuación menor de 17 y el algoritmo de evaluación de sarcopenia 

(Figura 5). Se evaluó la comorbilidad calculando el índice de Charlson (Frenkel et al., 

2014) y se utilizó el quick SOFA (qSOFA) para evaluar gravedad (Falsetti et al., 2020). 

La re-evaluación consistió en la recolección de información médica y el algoritmo de 

sarcopenia. Todo esto se resume en el diagrama de actividades metodológicas (Figura 

6).  
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Figura 5: Pasos en la evaluación de sarcopenia en los pacientes estudiados 
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Figura 6. Diagrama de actividades metodológicas 
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Diagnóstico de sarcopenia 

Para el diagnóstico de sarcopenia se utilizaron los criterios propuestos y revisados por 

el EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019). De acuerdo a sus recomendaciones para el 

diagnóstico de sarcopenia de esta muestra se consideró a los pacientes con baja fuerza 

muscular y baja masa muscular. 

La fuerza muscular (en Kg) se midió utilizando la fuerza de prensión de la mano con un 

dinamómetro hidráulico marca Jamar. Se realizaron un total de 6 mediciones, tres en 

cada brazo con el paciente sentado con espacio de 1 minuto entre cada determinación 

y se eligió la mayor de todas. El punto de corte que se consideró para baja fuerza 

muscular fue de < 16 Kg para las mujeres y < 27 Kg para los hombres (Cruz-Jentoft et 

al., 2019). 

Para la determinación de la masa muscular, los días descritos se realizó una BIA tetra 

polar de frecuencia sencilla utilizando corriente alterna de 50 kHz. Se colocaron 

electrodos de entrada y salida en el dorso de la mano y pie derechos mientras el 

paciente se encontraba en decúbito supino con los brazos y piernas separadas del 

cuerpo. Los electrodos de registro se colocaron en la muñeca y tobillo. Se midió la 

resistencia corporal total (R) y la reactancia (Xc) representadas en ohms utilizando un 

aparato marca Quantum IV (USA). Se calculó la masa muscular apendicular (MMA) 

utilizando la fórmula de Kyle (Kyle et al., 2003): MMA (Kg) = −4:211 + (T2 / R * 0.267) + 

(0.095 * P) + (1.909 * sexo) + (−0.012 * edad) + (0.058 * Xc ). Donde T es talla en cm, 

R es resistencia, P es peso en Kg, sexo es 1 para hombre y 0 para mujer, edad se 

expresa en años y Xc es reactancia. Posterior a esto se calcula el índice de MMA (IMMA) 

con la siguiente fórmula: IMMA = MMA/Tm2, donde Tm es talla en metros. Al igual que 

para la fuerza de prensión, los criterios para determinar baja masa muscular que se 
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utilizaron fueron los del EWGSOP2 donde se considera baja masa muscular con un 

IMMA de < 6 para las mujeres y < 7 para los hombres. 

Para el análisis de resultados, se llevó a cabo un análisis comparativo, entre las 

variables categóricas y continuas. Las variables categóricas son tasa de frecuencia, 

porcentaje y las variables continuas son valores de media y desviación estándar.  

En el análisis se utilizaron pruebas de T student para comparar la media de las variables. 

Las proporciones de las variables categóricas se compararon con la prueba X2, así 

como el análisis con ANOVA.  

Se llevó a cabo el análisis multivariado para poder calcular el riesgo relativo (RR) de 

cada una de las variables independientes (sexo, edad, motivo de ingreso, índice de 

Charlston, qSofa, antecedentes patológicos, escala de Katz y de Lawton-Brody), 

tomando como variable dependiente la sarcopenia para determinar los factores 

relacionados con la misma. Se estratificaron los sujetos en dos: quienes desarrollaron 

sarcopenia y en quienes no, especificando el momento del desarrollo. 

Se realizó una regresión de Cox para evaluar si la sarcopenia (variable independiente) 

aumenta el riesgo de muerte (variable dependiente), además de un análisis de 

sobrevida con curvas de Kaplan-Meier y se evaluó la diferencia con la prueba de Log 

Rank. Se estratificó posteriormente por sexo, grupo de edad, comorbilidad y estado 

nutricional y se repitió el análisis de supervivencia. 

En todos los análisis el nivel de significancia fue < 0.05. Se calculó el intervalo de 

confianza al 95% (IC95%) y los datos se analizaron utilizando el paquete estadístico 

SSPS versión 25 (IBM Corp. USA). 
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Ética: La presente investigación se apegó a la declaración de Helsinki y se aprobó por 

el comité de bioética de la Universidad Autónoma de Baja California (oficio: 325/2021-

1) y el comité de bioética en investigación del HGT (oficio 356). 
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RESULTADOS  

Se ingresaron un total de 144 pacientes al servicio de geriatría del 1º de noviembre de 

2021 al 2 de mayo de 2022. De estos, 32 (22.22%) cumplían criterios para sarcopenia 

desde la evaluación inicial por lo que fueron descartados del resto del análisis. Otros 12 

fueron descartados por no cumplir criterios de inclusión y 100 pacientes cumplieron con 

criterios de ingreso al estudio; ninguno cumplía con criterios para sarcopenia. 

Cuarenta y cinco pacientes fueron hombres y 55 mujeres. En la tabla 1 se muestran las 

características generales de los pacientes donde se destaca el hecho que los hombres 

eran más jóvenes, pesaban más, tenían más fuerza de prensión y su masa muscular 

era mayor. En el índice de masa corporal no se encontraron diferencias entre sexos. 

Característica Total (X±DS) Hombre Mujer p 

Pacientes 100 45 55  

Edad (años) 74.48 ± 9.28 72.89 ± 7.51 75.78 ± 10.39 0.12 

Peso (Kg) 68.91± 16.24 72.11 ± 14.53 66.30 ± 17.21 0.07 

Talla (m) 1.61 ± 0.09 1.66 ± 0.07 1.56 ± 0.8 < 0.001 

IMC (Kg/m2) 26.43 ± 5.26 25.82 ± 4.44 26.92 ± 5.84 0.30 

Malnutrición (n %) 70 (70) 30 (66.66) 40 (72.72) 0.33 

FP (Kg) 20.27 ± 7.51 21.53 ± 7.57 19.24 ± 7.37 0.12 

MMA (Kg) 20.40 ± 5.92 23.16 ± 4.26 18.14 ± 6.15 <0.001 

IMMA (Kg/m2) 7.78 ± 2.06 8.29 ± 1.55 7.36 ± 2.33 0.02 

Tabla 1. Características generales al ingreso de los pacientes incluidos. IMC: índice de 

masa corporal, FP: fuerza de prensión, MMA: masa muscular apendicular, IMMA: 

índice de masa muscular apendicular. 

 

De los pacientes estudiados, 92 % eran originarios de un estado diferente a Baja 

California, pero el 90% vivían en Tijuana. Ochenta y un por ciento vivía en casa propia.  
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En cuanto a los antecedentes patológicos: 57% tenían antecedente de hipertensión 

arterial, 44 % de diabetes mellitus, 8 % de insuficiencia renal crónica, 6% de insuficiencia 

cardíaca, 6% de evento vascular cerebral y 3% antecedentes de EPOC (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Antecedentes patológicos de los pacientes estudiados. IRC: insuficiencia renal 

crónica, ICC: insuficiencia cardíaca, EVC: evento vascular cerebral, EPOC: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. 

 

El índice de Charlston promedio fue de 2.01 ± 1.95. Para hombres fue de 1.67 ± 1.32 y 

en mujeres fue de 2.26 ± 2.30 (p <0.001) lo que implica que las mujeres ingresaban con 

más comorbilidades. Sin embargo, no hubo diferencias en la gravedad al ingreso que 

se evaluó con el qSOFA cuyo promedio fue de 0.58 ± 0.74 (hombres 0.6 ± 0.62, mujeres 

0.57 ± 0.82 p 0.16). Tres fueron los principales motivos de ingreso: evento vascular 
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cerebral (21%), insuficiencia cardíaca (20%) y neumonía adquirida en la comunidad 

(19%). 

Evaluación geriátrica. 

Desde el punto de vista de la funcionalidad, el 45% de los pacientes era dependiente en 

por lo menos una actividad de la vida diaria evaluada por el índice de Katz (sin 

diferencias entre sexos) y el 100% de los pacientes era dependiente, por lo menos en 

una actividad instrumental de la vida diaria evaluadas por el índice de Lawton. Antes del 

ingreso al hospital, el 17% de los pacientes requerían ayuda o utilizaban auxiliar para la 

marcha (sin diferencia de sexo). 

Casi la mitad (48%) tienen cuidador. En el caso de las mujeres, el cuidador era el hijo o 

la hija en alrededor del 20%, pero en los hombres solo en el 7% de los casos el cuidador 

era un hijo o hija (p < 0.05). Si bien, nadie refirió antecedentes de depresión, 79% tenían 

puntuaciones de 7 o más en GDS lo que indica riesgo de padecerla. Setenta sujetos 

presentaban malnutrición (MNA < de 17), 67% de los hombres y 72% de las mujeres. 

Al ingreso, 41% de los pacientes tenían baja fuerza de prensión (hombres: 51.2% y 

mujeres 33.3%, p 0.056) y 17 % baja masa muscular (hombres 0 % y mujeres 29.8%, p 

< 0.001). 

  Evaluación al tercer día. 

Para el tercer día, el 72% de los pacientes tenían baja fuerza muscular, 75.5% de los 

hombres y 69.0 % de las mujeres (p 0.31). El 42 % de los evaluados al tercer día tenían 

baja masa muscular (hombres 35.5% y mujeres 47.27 %, p 0.16). La tabla 2 muestra 

las características de los pacientes en la evaluación del tercer día. 
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Característica Total (X±DS) Hombre Mujer p 

Pacientes 100 45 55  

Peso (Kg) 68.04 ± 16.04 71.27± 13.85 65.41 ± 17.32 0.06 

IMC (Kg/m2) 25.74 ± 5.95 24.90 ± 5.57 26.43 ± 6.21 0.20 

FP (Kg) 16.53 ± 6.56 17.24 ± 7.05 15.95 ± 6.14 0.33 

MMA (Kg) 20.37 ± 9.23 24.14 ± 10.60 17.28 ± 6.57 < 0.001 

IMMA (Kg/m2) 7.756 ± 3.45 8.65 ± 4.08 7.04 ± 2.66 0.01 

Sarcopenia 37 16 (43.2%) 21 (56.7%) 0.47 

Tabla 2. Características de pacientes al tercer día de evaluación. IMC: índice de masa 

corporal, FP: fuerza de prensión, MMA: masa muscular apendicular, IMMA: índice de 

masa muscular apendicular. 

Las disminuciones que se vieron entre el ingreso y el tercer día de estancia 

intrahospitalaria en cuanto al peso, IMC y fuerza de prensión fueron estadísticamente 

significativas como lo muestra la tabla 3. No se observaron cambios significativos en la 

masa muscular. 

Característica Ingreso 
N = 100 

Tercer día 
N = 100 

p 

Peso (Kg) 68.91± 16.24 68.04 ± 16.04 < 0.01 

IMC (Kg/m2) 26.43 ± 5.26 25.74 ± 5.95 0.01 

FP (Kg) 20.27 ± 7.51 16.53 ± 6.56 < 0.001 

MMA (Kg) 20.40 ± 5.92 20.37 ± 9.23 0.96 

IMMA (Kg/m2) 7.78 ± 2.06 7.756 ± 3.45 0.95 

Tabla 3. Diferencias antropométricas entre el ingreso y tercer día de estancia 

hospitalaria de los pacientes. IMC: índice de masa corporal, FP: fuerza de prensión, 

MMA: masa muscular apendicular, IMMA: índice de masa muscular apendicular. 
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Al tercer día de estancia hospitalaria 37 % de pacientes desarrollaron sarcopenia, 16 

(43.2%) hombres y 21 mujeres (56.7%). De los hombres 35.55% desarrollaron 

sarcopenia y 38.18 % de las mujeres (p 0.47). 

Ningún antecedente patológico se correlacionó con el desarrollo de sarcopenia. Ni hubo 

diferencias en cuanto a la comorbilidad y gravedad al ingreso entre los que desarrollaron 

sarcopenia y los que no la desarrollaron (índice de Charlston de 2.03 ± 2.19 y 2.0 ± 1.8 

respectivamente, p 0.9. y qSOFA 0.48 ± 0.69 y 0.64 ± 0.77, p 0.30). Si hubo relación 

entra la malnutrición y sarcopenia (p < 0.001) y baja masa muscular y sarcopenia (< 

0.001). 

En el modelo de regresión logística solo la malnutrición (p 0.04) y la baja masa muscular 

al ingreso (0 < 0.001) se correlacionaron con el desarrollo de sarcopenia al tercer día 

de estancia intrahospitalaria. 

Evaluación al séptimo día. 

Al séptimo día de estancia intrahospitalaria, 7 pacientes no se encontraban en 

condiciones de ser evaluados, todos murieron en el hospital. Solo 12 pacientes se 

pudieron evaluar al 7º día de estancia hospitalaria. De esos, 5 tenían sarcopenia, 4 de 

ellos desde el día 3 de estancia hospitalaria y solo uno la desarrollo entre el día 3 y 7 de 

estancia hospitalaria. De los 5 que tenían sarcopenia, 4 fallecieron en el hospital, mientras 

que los 7 que no tenían sarcopenia al día 7 falleció uno (p 0.09).  

Evaluación al mes. 

Sesenta y ocho pacientes egresaron vivos del hospital. Cuatro de ellos murieron antes 

del mes de egresados (5.9 %), 20 (29.4%) estaban vivos, pero se habían deteriorado 

funcionalmente y 44 (64.7 %) seguían vivos y sin deterioro funcional, Figura 8. 
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Figura 8. Situación de pacientes dados de alta al mes de egresados 

 

Análisis de sobrevida. 

Un total de 27 pacientes fallecieron durante su estancia intrahospitalaria. De los 37 

pacientes que desarrollaron sarcopenia al tercer día, 21 fallecieron en el hospital, 

mientras que de los 63 que no la desarrollaron solo 6 fallecieron (RR: 5.95, IC95% 2.64 

– 13.41, p < 0.001). Cuatro pacientes más fallecieron una vez egresados y antes del 

mes. 

Con estos 31 pacientes se realizó un análisis de sobrevida obteniendo curvas de 

Kaplan-Meier para los que desarrollaron sarcopenia y los que no la desarrollaron al 

tercer día de estancia intrahospitalaria Figura 9. La diferencia fue estadísticamente 

significativa (Log Rank = < 0.001).  
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Figura 9. Figura 9. Curvas de Kaplan-Meier para pacientes con y sin sarcopenia al tercer 

día de estancia hospitalaria. Log Rank = < 0.001. 

 

En la regresión de Cox que se muestra en la tabla 4 se puede ver que la única variable 

que se correlaciona con menor sobrevida es la presencia de sarcopenia al tercer día de 

estancia hospitalaria. 
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Variable 
explicativa 

Índice de riesgo Intervalo de 
confianza 95% 

p 

Sarcopenia 12.16 4.29 – 34.44 < 0.001 

Edad 1.00 0.961 – 1.059 0.71 

Sexo 0.815 0.311 – 2.15 0.68 

Historia DM 2.08 0.894 – 4.84 0.08 

Baja fuerza de 
prensión 

0.54 0.219 – 1.35 0.19 

Katz < 5 1.11 0.10 – 11.63 0.92 

Malnutrición 0.99 0.30 – 3.22 0.99 

Tabla 4. Resultado del análisis proporcional de riesgo de Cox. 
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DISCUSIÓN  

En este estudio, la prevalencia de sarcopenia en los pacientes mayores de 60 años que 

ingresan al HGT fue de 22.22%, muy similar a lo que se ha encontrado en poblaciones 

europeas y norteamericanas que van del 16 a 22.6% (Bertschi et al., 2021; Smoliner et 

al., 2014). Hay pocos estudios de incidencia realizados en América Latina en adultos 

mayores hospitalizados. En la mayoría de los estudios realizados, se evalúa a los 

pacientes que ingresan al hospital ya con el problema, como el grupo de Chávez-

Moreno y colaboradores que en un estudio transversal en pacientes mayores de 60 

años que ingresan al área de medicina en un hospital de especialidades en la ciudad de 

México encontraron una prevalencia de sarcopenia de 27.5% (Chávez-Moreno et al., 

2015). En Cali, Colombia se encontró una prevalencia de 41.3 % en pacientes mayores 

de 65 años que ingresan a la sala de medicina interna (Martínez-Calvache et al., 2020). 

Por otro lado, en un estudio realizado en Perú en un servicio de medicina interna 

encontraron en pacientes mayores de 65 años hospitalizados en el área de medicina 

interna una prevalencia superior al 50% y de estos, fallecieron el 12%, sin embargo, no 

se realiza un análisis de sobrevida (Ramos-Ramirez & Soto, 2020). 

 

En el HGT de los pacientes que ingresaron sin el diagnóstico de sarcopenia casi 40% 

la habían desarrollado para el tercer día de estancia hospitalaria. Esta cifra contrasta 

con frecuencias menores que otros autores han reportado en poblaciones europeas 

específicamente Suiza y Alemania quienes reportan frecuencias entre 20 y 24 % 

(Bertschi et al., 2021; Smoliner et al., 2014). Varios factores pueden influir en la alta 

incidencia observada incluyendo el tipo de pacientes que ingresan al HGT, que se 
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encarga de atender a la población más pobre de la región con problemas de 

malnutrición, pobre acceso al sistema de salud, mal control de enfermedades crónicas 

y mayor deterioro funcional. Esto se demuestra en el hecho que la mitad de los pacientes 

ingresados al estudio eran dependientes por completo en las actividades básicas de la 

vida diaria como bañarse, vestirse, transferirse de un lugar a otro, etc., a diferencia de 

otras poblaciones estudiadas donde el grado de dependencia era menor. Por otro lado, 

dos características de los pacientes se correlacionaron con el desarrollo de sarcopenia: 

la malnutrición y la baja masa muscular al ingreso, situaciones que también se han 

encontrado en pacientes adultos mayores en Italia, Turquía y Holanda (Cerri et al., 2015; 

Gümüşsoy et al., 2021; Scheerman et al., 2021). En el estudio de Gümüşsoy inclusive 

demuestra que esta combinación de sarcopenia con malnutrición implicaba un mayor 

riesgo de morir (Gümüşsoy et al., 2021). En un análisis anterior de los factores que 

impactan el diagnóstico de sarcopenia en adultos mayores hospitalizados en el HGT se 

demostró que la malnutrición es uno de los más importantes (Mendizabal et al., 2021). 

 

Adultos mayores que viven en sus hogares en México y son portadores de sarcopenia 

tienen un riesgo dos veces mayor de morir que quienes no tienen sarcopenia a los 3 

años de seguimiento (Arango-Lopera et al., 2013). Es de esperarse que en caso del 

adulto mayor hospitalizado este riesgo pudiera ser mayor y se refleje a más corto plazo. 

En este estudio se evidencia una diferencia significativa en las de curvas de sobrevida 

que se da desde el cuarto día de estancia intrahospitalaria, mostrando un incremento 

de 6 veces el riesgo de morir en el grupo de pacientes que desarrolla sarcopenia. Esto 

concuerda con lo reportado por otros autores. En 2015, Cerri y colaboradores mostraron 

que pacientes italianos que ingresaron con sarcopenia fallecieron más frecuentemente 
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que los que no la desarrollan a los 3 meses de seguimiento (5 y 38 % respectivamente) 

(Cerri et al., 2015). También el grupo de Sipers en 2019 demuestra una mayor 

mortalidad en los pacientes hospitalizados con sarcopenia (Sipers et al., 2019). 

Una de las razones de este incremento en la mortalidad podría ser que por cuestiones de 

pandemia estos pacientes no habían podido acceder a servicios de hospitalización lo que 

hace que actualmente se hospitalicen única y exclusivamente pacientes relativamente 

graves, lo que también explica la alta mortalidad que encontramos en el grupo estudiado. 
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CONCLUSIONES 

Una alta proporción de pacientes que ingresaron al HGT desarrollaron sarcopenia durante 

su estancia. La malnutrición es un factor importante para desarrollar ese proceso. 

El estudio muestra que desarrollar sarcopenia dentro del hospital se relaciona con 

incremento hasta de 6 veces en el riesgo de morir en el hospital y dentro de los siguientes 

30 días. Lo que resalta la importancia de detectar y en su caso intervenir en la prevención 

de la sarcopenia desde el ingreso hospitalario. 
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ANEXOS 

La definición operacional de las variables se muestra en la siguiente tabla: 

Variable Tipo Definición Unidades Instrumento 

Edad Cuantitativa 

Discreta 

Años 

cumplidos al 

momento del 

Historia Clínica. 

Años Historia Clínica 

Sexo Cualitativa 

Dicotómica 

Género que 

refiere el 

paciente 

Hombre/Mujer Historia Clínica 

Vivienda Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Si es dueño(a) 

de donde 

habita. 

Propia/No propia Historia Clínica 

Presencia de 

cuidador 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Si cuenta con 

cuidador la 

mayor parte 

del tiempo. 

Si/No Historia Clínica 

Tipo de 

cuidador 

Cualitativa 

Nominal 

Categórica 

Relación con el 

cuidador. 

Cónyuge/Hijo(a)/Otro 

familiar/No familiar 

Historia Clínica 

Diagnóstico de 

ingreso 

Cualitativa 

Nominal 

Categórica 

Diagnóstico 

médico por el 

servicio de 

geriatría. 

Enfermedades del 
desarrollo 
Enfermedades 
epidémicas 
Enfermedades 
generales 
Enfermedades 
localizadas ordenadas 
por sitios 
Traumatismo 
 

Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades 
(CIE-10) 
 

Antecedentes 

patológicos 

Cualitativa 

Nominal 

Categórica 

Enfermedades 

referidas por el 

paciente o 

cuidador. 

Enfermedades del 
desarrollo 
Enfermedades 
epidémicas 
Enfermedades 
generales 
Enfermedades 
localizadas ordenadas 
por sitios 

Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades 
(CIE-10) 
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Traumatismo 
 

Fragilidad Cualitativa 

Ordinal 

Categórica 

Estado según la 

escala de FRAIL 

No frágil/Pre frágil/ 

frágil 

Escala FRAIL 

Actividades 

básicas de la 

vida diaria 

Cualitativa 

Ordinal 

Categórica 

Capacidad de 

autocuidado 

en el uso de 

WC, baño, 

alimentación, 

continencia, 

vestido. 

Independiente: Sin 

problemas en ninguna 

actividad. 

Parcialmente 

dependiente: 

Problemas en por lo 

menos una actividad. 

Dependiente: 

Problemas en mas de 

una actividad. 

Escala de Katz 

Actividades 

instrumentales 

de la vida 

diaria 

Cualitativa 

Ordinal 

Categórica. 

Capacidad de 

usar el 

teléfono, salir a 

la calle, 

transporte 

púbico, 

administración 

básica de 

finanzas y 

medicamentos, 

cocinar y los 

quehaceres del 

hogar. 

Independiente: Sin 

problemas en ninguna 

actividad. 

Parcialmente 

dependiente: 

Problemas en por lo 

menos una actividad. 

Dependiente: 

Problemas en mas de 

una actividad. 

Escala de Lawton 

- Brody 

Estado mental Cualitativa 

Ordinal 

Categórica 

Estado 

cognitivo 

según MMSE. 

Sin deterioro: >24 

Deterioro leve:17-24 

Deterioro severo: < 17 

Examen mínimo 

del estado 

mental. 

Delirium Cualitativa 

Dicotómica 

Presencia o no 

de un estado 

confusional 

agudo. 

Presente/No presente Escala Método 

de evaluación de 

confusión 
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Estado 

nutricional 

Cualitativa 

Ordinal 

Categórica 

Estado 

nutricional del 

paciente al 

momento de la 

evaluación. 

Normal: 24-30 

Riesgo de desnutrición: 

17 – 23.5 

Desnutrición: < 17 

Examen mínimo 

del estado 

nutricio 

Riesgo de 

Sarcopenia 

Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica 

Riesgo de 

presentar 

sarcopenia 

según escala de 

SARCF 

Si: 4 + puntos 

No: < 4 puntos 

Escala SARC F 

Fuerza 

muscular 

Cualitativa 

Dicotómica 

La fuerza de 

prensión al 

momento de la 

evaluación. 

Normal: 

Mujeres (IMC:Kg) 

<23.9:10+, 

23.95 a 27.18:11.2+, 

>27.2:13.1+ 

Hombres (IMC:Kg) 

<22.9:17+, 

22.9 a 26:18.2+, 

26.1 a 28.8:21.3+, 

>28.8:21.6+ 

 

Baja: 

Mujeres (IMC:Kg) 

<23.9:<10, 

23.95 a 27.18:<11.2, 

>27.2:<13.1 

Hombres (IMC:Kg) 

<22.9:<17, 

22.9 a 26:<18.2, 

26.1 a 28.8:<21.3, 

>28.8:<21.6 

Dinamómetro de 

prensión 

Masa muscular Cualitativa 

Dicotómica 

La cantidad de 

masa muscular 

esquelética 

según el Índice 

Normal/Baja Bioimpedancia 

eléctrica 
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de masa 

esquelética 

apendicular. 

Velocidad de la 

marcha 

Cualitativa 

Dicotómica 

 Normal:0.8m/s + 

Baja: < 0.8m/s 

 

Caminata 4 m 

Sarcopenia Cualitativa 

Dicotómica 

Si el paciente 

tiene baja 

fuerza 

muscular y baja 

masa 

muscular. 

No presente/Presente Según criterios 

de EWGSOP 

Mortalidad Cualitativa 

Dicotómica 

Si se registro 

defunción en 

alguna de las 

evaluaciones. 

Si/No Historia Clínica 

Tiempo a 

muerte 

Cuantitativa 

Continua  

Número de 

días entre la 

primera 

evaluación y el 

momento de la 

muerte. 

Días Evaluación 

cotidiana del 

sujeto de 

estudio, se 

determinará el 

día exacto de la 

muerte. 

 

 

 

 

 

 

Examen mínimo del estado mental 
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Escala de depresión geriátrica 
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Escala de Katz 
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Escala de Lawton 
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Examen mínimo del estado nutricio. 
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	voto aprobatorio_LMG_MCM2022.pdf
	Voto aprobatorio Rufino Menchaca.pdf

