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Resumen
Introducción: la presencia sarcopenia y un ángulo de fase (AF) disminuido pueden asociarse con peor evolución clínica. Una relación entre ellos 
es probable, habiéndose propuesto el AF como marcador de calidad muscular.

Objetivos: evaluar la relación entre sarcopenia y AF en pacientes hospitalizados, establecer puntos de corte de AF para la detección de sarcopenia 
y analizar su utilidad pronóstica (mortalidad, estancia hospitalaria y reingresos).

Métodos: se realizó un estudio transversal unicéntrico, evaluando la presencia de sarcopenia mediante los criterios EWGSOP2 para lo que se 
realizó bioimpedanciometría y dinamometría de mano, con un seguimiento prospectivo de 6 meses para las variables pronósticas.

Resultados: 484 pacientes; 61,1 % con sarcopenia probable; 19 % con sarcopenia. Se determinó una capacidad de predicción moderada entre 
AF y sarcopenia. Se establecieron puntos de corte de AF para sarcopenia por sexos y edad (hombres > 65 años: 4,45°, hombres ≤ 65 años: 
5,25°, mujeres > 65 años: 4,55°; y mujeres ≤ 65 años: 4,75°) y para sarcopenia probable (hombres > 65 años: 5,35°, hombres ≤ 65 años: 5,85°, 
mujeres > 65 años: 4,85°, y mujeres ≤ 65 años: 5,65°). Estos puntos de corte se asociaron con mayor mortalidad (OR = 4,53, p < 0,01; OR 
= 3,77, p < 0,01), estancia hospitalaria ≥ 15 días (OR = 2,23, p < 0,01; OR = 2,24, p < 0,01) y reingresos precoces (OR = 1,94, p = 0,019; 
OR = 2,35, p < 0,01) por grupos, respectivamente.

Conclusiones: se ha determinado una capacidad de predicción moderada entre sarcopenia y AF. Se han establecido puntos de corte para 
sarcopenia probable y sarcopenia asociándose a una peor evolución pronóstica en pacientes hospitalizados.

Palabras clave: 

Sarcopenia. EWGSOP2. 
Composición corporal. 
Ángulo de fase. Estancia 
hospitalaria. Mortalidad.



957Sarcopenia en pacientes hospitalizados, su asociación con el ángulo de fase y evolución pronóstica
 

[Nutr Hosp 2025;42(5):956-962]

INTRODUCCIÓN

La pérdida de masa y funcionalidad muscular son frecuentes 
en pacientes hospitalizados, especialmente en pacientes de edad 
avanzada y malnutridos, asociándose a efectos adversos como 
mayor riesgo de discapacidad, caídas y mortalidad. El European 
Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) ha 
establecido criterios para el diagnóstico de sarcopenia evaluando 
la masa y la fuerza musculares (1).

Diferentes estudios han descrito que la prevalencia de la sar-
copenia en pacientes hospitalizados varía entre un 14,1 % y un 
35 %, asociándose a peor evolución clínica en términos de menor 
calidad de vida y mayor tasa de reingresos y mortalidad (2,3).

La pérdida de masa y de funcionalidad musculares puede 
medirse en la práctica clínica mediante distintas técnicas, como 
densitometría (DXA), tomografía computarizada, resonancia 
magnética, ecografía muscular, bioimpedancia eléctrica (BIA), di-
namometría de mano (DM) y pruebas funcionales, teniendo cada 
una de ellas sus ventajas y limitaciones (1).

La BIA es uno de los métodos más ampliamente utilizados 
en la práctica clínica para evaluar la masa muscular, ya que se 
trata de una técnica no invasiva, de bajo coste y accesible (4). 
Se basa en la capacidad que tienen los tejidos de conducir una 
corriente eléctrica. Va a determinar la resistencia (R), que es la 
oposición que ofrece un tejido biológico al paso de una corriente, 
y la reactancia (Xc), que es la capacidad del tejido para almace-
nar carga eléctrica como un condensador. El arco tangente entre 
estas variables da lugar al ángulo de fase (AF), un parámetro que 
refleja la integridad de las membranas celulares y la distribución 
del agua intracelular y extracelular. De este modo, un AF bajo 
sugiere muerte celular y/o disminución de la integridad celular y 
puede estar asociado a disminución de la calidad de vida y may-
or morbilidad y mortalidad (5). Se ha investigado su papel como 
marcador pronóstico de mortalidad en muchas situaciones clíni-
cas, como cáncer, enfermedades renales y cardiacas, infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana, esclerosis lateral 
amiotrófica, infección por SARS-CoV-2  y otras, observándose 
que el AF es un predictor de supervivencia (6-10).

Por otro lado, la DM es un método de evaluación de la funcion-
alidad muscular que mide la fuerza isométrica de la mano y el 

antebrazo. Es un método de bajo coste, seguro, no invasivo y fácil 
de realizar, por lo que su aplicación en la práctica clínica es 
sencilla. Además, existen valores de normalidad con los que 
comparar el resultado en numerosas poblaciones (11). La DM 
suele reflejar adecuadamente la fuerza muscular corporal y se 
correlaciona bien con la masa magra corporal determinada por 
otras técnicas de composición corporal (12,13). Así mismo, la 
DM tiene valor clínico y pronóstico, asociándose a mayor mor-
bimortalidad, peor calidad de vida y limitaciones funcionales en 
pacientes con diferentes patologías (14-16).

Se ha observado que los individuos con sarcopenia presentan 
AF más bajos debido a la pérdida de membranas celulares fun-
cionales y a la reducción de la Xc. Estudios previos han sugeri-
do que el AF refleja la calidad muscular y presenta una buena 
precisión en la detección de la sarcopenia, lo que sugiere su 
utilidad como índice para medir fácilmente la calidad muscular, 
lo que podría mejorar el diagnóstico de la sarcopenia (17,18). 
Sin embargo, es un tema poco estudiado y es necesario esta-
blecer puntos de corte para diferentes patologías que permitan 
detectar de forma precoz y sencilla a los pacientes con riesgo de 
presentar sarcopenia.

Por lo tanto, los objetivos de este estudio son evaluar si la 
presencia de sarcopenia, determinada mediante los criterios 
EWGSOP2, se asocia con valores más bajos de AF, establecer 
puntos cortes del AF para la detección de la sarcopenia y evaluar 
si estos se asocian con peores resultados clínicos (mortalidad, 
estancia hospitalaria y reingresos a seis meses).

MATERIAL Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO Y ASPECTOS ÉTICOS

Estudio transversal unicéntrico realizado en pacientes 
mayores de 18  años ingresados en el Complejo Hospitalario 
Universitario Nuestra Señora de Candelaria (CHUNSC), valorando 
la presencia de sarcopenia, determinada por los criterios EWG-
SOP2, con un seguimiento prospectivo a 6 meses para evaluar 
las variables pronósticas. El comité ético del CHUNSC aprobó 
este estudio el 17 de diciembre de 2020  (código de proyecto 

Abstract
Introduction: the presence of sarcopenia and a decreased phase angle (PA) may be associated with worse clinical evolution. A relationship 
between them is probable, and PA has been proposed as a marker of muscle quality.

Objectives: to evaluate the relationship between sarcopenia and PA in hospitalized patients, to establish PA cut-off points for the detection of 
sarcopenia and to analyze its prognostic utility (mortality, hospital stay and readmissions).
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bioimpedianciometry and hand grip strength were performed, with a prospective follow-up of 6 months for prognostic variables.

Results: 484 patients; 61.1 % probable sarcopenia; 19 % sarcopenia. Moderate predictive ability for PA and sarcopenia was determined. PA 
cutoff points for sarcopenia were established for sarcopenia by sex and age (men > 65 years: 4.45°, men ≤ 65 years: 5.25°, women > 65 years: 
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and women ≤ 65 years: 5.65°). These cut-off points were associated with higher mortality (OR = 4.53, p < 0.01; OR = 3.77, p < 0.01), hospital 
stay ≥ 15 days (OR = 2.23, p < 0.01; OR = 2.24, p < 0.01) and early readmissions (OR = 1.94, p = 0.019; OR = 2.35, p < 0.01) by groups 
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Conclusions: a moderate predictive capacity for sarcopenia has been determined. Cut-off points for probable sarcopenia and sarcopenia have 
been established and are associated with a worse prognostic evolution in hospitalized patients.
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CHUNSC-2020-105). Este estudio se realizó de acuerdo con los 
requisitos expresados en la Declaración de Helsinki (revisión de 
Fortaleza [Brasil], octubre de 2013) y las leyes vigentes en Europa 
y España. Se entregó una hoja informativa a los participantes. El 
investigador explicó a cada paciente los objetivos y procedimien-
tos del estudio y solicitó la firma del documento de consentimien-
to informado. Una vez firmado el documento de consentimiento, 
el investigador inició las exploraciones y la recogida de datos 
necesarias para este estudio. El investigador no llevó a cabo 
ninguna investigación para este estudio hasta que se obtuvo el 
consentimiento del paciente.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años de ambos sexos 
y con una estancia hospitalaria superior a 3 días. Se excluyeron 
los pacientes ingresados en servicios con baja prevalencia de 
desnutrición (oftalmología, dermatología, obstetricia, etc.), los 
pacientes pediátricos, los de cuidados intensivos y paliativos, y 
los pacientes que recibían tratamiento médico nutricional (suple-
mentos nutricionales orales, nutrición enteral o nutrición paren-
teral). Así mismo, se evaluaron los pacientes con sobrecarga de 
líquidos y se excluyeron aquellos en los que se consideró que el 
grado de edema podía afectar a los resultados de la medición 
de BIA.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los pa-
cientes que cumplían todos los criterios de inclusión y ninguno 
de exclusión. En el caso de los pacientes incapacitados, se obtu-
vo el consentimiento de sus tutores legales.

RECOGIDA DE DATOS

Para analizar los criterios EWGSOP2 se determinaron la masa 
y la función musculares mediante BIA y DM, respectivamente, a 
los 3 días de estancia hospitalaria. Para establecer el diagnóstico 
de sarcopenia fue necesario que ambos ítems estuvieran dis-
minuidos. Si solo se presentaba una DM alterada, se consideró 
como sarcopenia probable, que se confirmaría posteriormente si 
se presentaba una masa muscular baja. La composición corpo-
ral se estimó mediante bioimpedancia eléctrica (BIA 101® Akern 
Anniversary, Akern SRL, Pontassieve, Florencia, Italia) utilizando 
valores eléctricos para determinar la masa muscular esqueléti-
ca apendicular (MMEA). Las mediciones crudas producidas 
por el dispositivo se utilizaron junto con la ecuación de Sergi 
para la estimación de la MMEA en pacientes de edad avanzada 
(> 65 años) (19) y la ecuación de Kyle en pacientes de entre 18 y 
65 años (20). El índice MMEA (IMEEA = MMEA / altura2) se con-
sideró como masa muscular baja si los valores eran inferiores a 
7 kg/m2 en los hombres y 5,5 kg/m2 en las mujeres (1).

La DM se midió con un dinamómetro validado Jamar® (JLW 
Instruments, Chicago, IL, EE. UU.); el paciente estaba sentado 
con el brazo en aducción lateral, con el codo flexionado a 90° y el 
antebrazo en posición medio prona. La duración del agarre de la 

mano debía ser de al menos 3 segundos con la mano dominante, 
y se utilizó como puntuación de la prueba la fuerza máxima de 
tres agarres repetidos. Se consideraron anormales los valores 
inferiores a 27 kg en los hombres y a 16 kg en las mujeres (1).

Se recogieron otras variables como la edad, el sexo, índice 
de masa corporal (IMC), la causa del ingreso y la comorbil-
idad (índice de comorbilidad de Charlson [ICC]). Se realizó un 
seguimiento de los pacientes durante 6 meses para evaluar las 
variables pronósticas (duración de la estancia, tasa de reingresos 
y mortalidad). Los pacientes se incluyeron en el periodo com-
prendido entre febrero de 2021 y abril de 2023.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables cualitativas se resumieron como distribuciones 
de frecuencias y las cuantitativas como medias ± desviaciones 
estándar (DE). Las asociaciones entre las variables cualitativas 
se determinaron mediante la prueba chi-cuadrado. Las medi-
as se compararon entre dos grupos independientes mediante la 
prueba t de Student paramétrica.

Se utilizaron las curvas receiver operating characteristic (ROC) 
y el área bajo la curva ROC (AUC) para determinar los valores de 
corte del ángulo de fase, según edad y sexo, que indicaban la 
presencia de sarcopenia confirmada o probable.

Los valores de corte se determinaron utilizando el índice de 
unión (IU). Una vez establecidos los puntos de corte, se rela-
cionaron con las variables del resultado mediante modelos de 
regresión logística ajustados por edad, sexo, ICC y departamento 
de ingreso. Se consideró la significación estadística en p < 0,05. 
Todos los análisis se realizaron con el SPSS 26.0  (IBM Corp., 
Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS BASALES DE  
LA MUESTRA

Un total de 484 pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
durante el período de recogida de datos aceptaron participar en 
el estudio. De los ingresados, el 72,7 % lo fueron en servicios 
médicos y el 27,3 % en servicios quirúrgicos. Los servicios de 
ingreso más frecuentes fueron: medicina interna (12,8 %), diges-
tivo (12,8 %), traumatología (12,6 %), neumología (11 %) y neu-
rología (10,1 %). La tabla I muestra las características basales.

DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA

Se observó sarcopenia probable en el 61,1  % de los pa-
cientes, al presentar estos DM baja. El 25 % presentó una masa 
muscular baja determinada por IMMEA. Se confirmó la presencia 
de sarcopenia con ambos criterios alterados en el 19 % de los 
pacientes, según los criterios EWGSOP2.
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La tabla II muestra las características de los pacientes según 
el diagnóstico de sarcopenia. Los pacientes con sarcopenia 
fueron con mayor frecuencia hombres, > 65 años, con mayor 
tasa de comorbilidades y menor IMC.

ASOCIACIÓN DE SARCOPENIA Y ÁNGULO  
DE FASE

El AF medio en los pacientes con sarcopenia fue de 4,52 ± 
1,14° frente a 5,71 ± 1,73° en los pacientes sin sarcopenia 

Tabla I. Características basales de la 
muestra

n = 484
Media (DE)

Edad (años) 65,08 (14,92)

Sexo (% hombres) 52,5

ICC 7,6 (5,28)

IMC (kg/m2) 27,2 (6,68)

IMMEA (kg/m2) 7,33 (1,71)

AF (o) 5,49 (1,7)

DE: desviación estándar; ICC: índice de comorbilidad de Charlson; IMC: 
índice de masa corporal; IMMEA: índice de masa muscular esquelética 
apendicular; AF: ángulo de fase.

Tabla II. Características de los pacientes según el diagnóstico de sarcopenia por criterios

Normal Sarcopenia p

Sexo
Hombres, n (%) 197 (50,3) 57 (62)

0,043
Mujeres, n (%) 195 (49,7) 35 (38)

Edad
> 65 años, n (%) 185 (47,2) 64 (69,6)

< 0,01
≤ 65 años, n (%) 207 (52,8) 28 (30,4)

Servicio de ingreso
Médico, n (%) 281 (71,7) 71 (77,2)

0,287
Quirúrgico, n (%) 111 (28,3) 21 (22,8)

Tipo de ingreso
Urgente, n (%) 348 (88,8) 86 (93,5)

0,182
Programado, n (%) 44 (11,2) 6 (6,5)

ICC

0-1, n (%) 35 (8,9) 2 (2,2)

0,0292, n (%) 38 (9,7) 5 (5,4)

≥ 3, (%) 319 (81,4) 85 (92,4)

IMC (kg/m2), media (DE) 28,53 (6,46) 21,53 (3,79) < 0,01

EWGSOP2. ICC: índice de comorbilidad de Charlson; IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar.

(p  <  0,01). En cuanto a la distribución por sexos, el AF me-
dio en hombres fue de 5,63 ± 1,6° frente a 5,33 ± 1,8° en 
mujeres (p = 0,049). Los pacientes  >  65  años tenían un 
AF medio de 5,11  ± 1,54° frente a 5,89  ± 1,78° en los ≤ 
65 años (p < 0,01). La tabla III muestra los AF medios por sexo 
y grupo de edad según los resultados obtenidos de sarcopenia 
y sarcopenia probable.

La tabla IV muestra los resultados del análisis de la curva ROC. 
Se encontró una capacidad predictiva moderada para el AF y 
la sarcopenia en los hombres de todas las edades (> 65 años: 
AUC de 0,661, IC 95 %: 0,56-0,76; ≤ 65: AUC de 0,755, IC 
95 %: 0,62-0,89) y también en las mujeres de todas las edades 
(> 65 años: AUC de 0,760, IC 95 %: 0,66-0,86; ≤ 65: AUC de 
0,766, IC 95 %: 0,62-0,92). Sin embargo, la capacidad predic-
tiva de sarcopenia probable mediante AF ha resultado baja en 
todos los grupos excepto en los hombres > 65 años (AUC de 
0,754, IC del 95 %: 0,66-0,85). En la tabla IV se muestran los 
puntos de corte de AF para detectar sarcopenia probable y diag-
nóstico de sarcopenia.

ASOCIACIÓN DE LOS PUNTOS DE CORTE 
DEL ÁNGULO DE FASE PARA LA DETECCIÓN 
DE SARCOPENIA CON LA EVOLUCIÓN 
PRONÓSTICA

La tabla V muestra los resultados del análisis multivariante de 
la asociación de estos puntos de corte de AF para sarcopenia 
y sarcopenia probable con las variables pronósticas (ajustadas 
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por edad, sexo, ICC y servicio de ingreso [médico o quirúrgi-
co]), con una mortalidad significativamente mayor (OR = 4,3, 
p  <  0,01; OR = 3,77, p  <  0,01), estancia ≥ 15  días (OR = 
2,23, p  <  0,01; OR = 2,24, p  <  0,01) y tasa de reingresos 
(OR = 1,94, p = 0,019; OR = 2,35, p < 0,01) para la sarcopenia 
y la sarcopenia probable, respectivamente.

DISCUSIÓN

Este estudio evalúa la asociación de sarcopenia, determinada 
mediante los criterios EWGSOP2, con la disminución de los va-
lores de AF, estableciendo puntos de corte para su detección y 
analizando su evolución pronóstica.

Tabla IV. Capacidad pronóstica de los puntos de corte de AF para sarcopenia y 
sarcopenia probable

Sarcopenia Edad AUC 95 % IC p
Puntos de 
corte AF (°)

Sensibilidad 
(%)

Especificidad
(%)

Hombres
> 65 años 0,661 0,56-0,76 < 0,01 ≤ 4,65 57 68

≤ 65 años 0,755 0,62-0,89 < 0,01 ≤ 5,25 67 76

Mujeres
> 65 años 0,760 0,66-0,86 < 0,01 ≤ 4,55 77 66

≤ 65 años 0,766 0,62-0,92 < 0,01 ≤ 4,95 69 76

Probable 
sarcopenia

Edad AUC 95 % IC p
Puntos de 
corte AF (°)

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Hombres
> 65 años 0,754 0,66-0,85 < 0,01 ≤ 5,35 67 71

≤ 65 años 0,588 0,48-0,7 0,117 ≤ 5,85 52 56

Mujeres
> 65 años 0,576 0,44-0,71 0,275 ≤ 4,85 57 59

≤ 65 años 0,569 0,46-0,68 0,219 ≤ 5,65 56 46

AUC: área bajo la curva operativa del receptor; IC: intervalo de confianza; AF: ángulo de fase.

Tabla V. Asociación de los puntos de corte de AF para los criterios CIPA y GLIM con peor 
evolución pronóstica (mortalidad, estancia y reingresos)

Mortalidad (< 6 meses) Estancia (≥ 15 días) Reingresos 

ORa (IC 95 %) p ORa (IC 95 %) p (< 30 días) p

Puntos de corte AF sarcopenia 4,53 (2,64-7,78) < 0,01 2,23 (1,5-3,32) < 0,01 1,94 (1,12-3,37) 0,019

Puntos de corte AF probable
sarcopenia

3,77 (2,07-6,84) < 0,01 2,24 (1,53-3,26) < 0,01 2,35 (1,3-4,25) < 0,01

ORa (IC): odds ratio ajustada (intervalo de confianza). Análisis multivariante ajustado por edad, sexo, ICC y servicio de ingreso (médico/quirúrgico).

Tabla III. Medias de AF por sexo y edad según resultados de sarcopenia y probable 
sarcopenia

Sexo Edad No sarcopenia Sarcopenia p Normal DM Probable sarcopenia p

Hombres
> 65 años 5,61 (1,87) 4,69 (1,13) < 0,01 6,11 (1,36) 5,03 (1,61) < 0,01

≤ 65 años 6,14 (1,31) 4,76 (1,37) < 0,01 6,21 (1,24) 5,7 (1,45) 0,049

Mujeres
> 65 años 5,08 (1,26) 4,01 (0,8) < 0,01 4,98 (0,98) 4,84 (1,23) 0,612

≤ 65 años 5,97 (2,17) 4,53 (1,24) 0,022 6,06 (2,71) 5,46 (1,38) 0,146

DM: dinamometría de mano. Datos expresados como media (desviación estándar).
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La prevalencia de sarcopenia fue del 19 %, lo que confirma 
los resultados obtenidos anteriormente por nuestro grupo de in-
vestigación (21). Otros autores también han objetivado una prev-
alencia similar: Aarden y cols. (22), 14,1 %; Ballesteros y cols. 
(2), 22,5 %; Cerri y cols. (3), 21,4 % y GLISTEN (Gruppo Lavoro 
Italiano Sarcopenia—Trattamento e Nutrizione), 34,.7  %. Esta 
mayor prevalencia podría estar relacionada con una muestra de 
pacientes de mayor edad (edad media 81,0 ± 6,8 años) (23).

Debe tenerse en cuenta que los puntos de corte estableci-
dos para detectar una disminución del IMMEA son los propues-
tos por los criterios EWGSOP2, que se basan en un estudio 
realizado mediante DXA (24). De esta forma, la obtención de los 
resultados mediante distintas técnicas de evaluación de la com-
posición corporal, en nuestro estudio mediante BIA, podría hacer 
que existan diferencias en los resultados obtenidos.

El AF es un indicador de salud que refleja tanto la integridad 
de la membrana celular como la distribución del agua intra y 
extracelular (25). El AF disminuye con la edad debido a la dismi-
nución de la masa muscular, que reduce la Xc, y la disminución 
del agua, que aumenta la R. Igualmente, existen diferencias de 
AF por sexos, presentando las mujeres valores de AF más bajos 
debido a su menor masa muscular corporal (26). Por este motivo 
se ha estratificado la muestra por sexo y edad, obteniendo pun-
tos de corte para cada grupo. La evidencia científica apoya que 
existe una relación entre el AF y la sarcopenia: en sujetos con 
sarcopenia se obtienen valores inferiores de AF y la prevalencia 
de sarcopenia aumenta cuando el AF es bajo (27). Estos datos se 
correlacionan con los resultados obtenidos en nuestro estudio, 
en el que se ha observado que los pacientes con sarcopenia 
o con probable sarcopenia presentan valores de AF inferiores, 
especialmente las mujeres y los pacientes de mayor edad.

Se han descrito diferentes puntos de corte para predecir 
la presencia de sarcopenia. Kilic y cols. (28) objetivaron una 
tendencia descendente del AF (valores medios) en los pa-
cientes ancianos, ambulatorios y hospitalizados: 4,97° en los 
pacientes sin sarcopenia, 4,45° en los pacientes con sarcopenia 
no graves y 3,75° en los pacientes con sarcopenia graves. Es-
pirito Santo y cols. (29) describieron que los varones con cirrosis 
y sarcopenia tenían valores de AF más bajos, con 5,6 veces más 
probabilidades de tener valores de AF ≤ 5,05°, y Kosoku y cols. 
(30) establecieron un punto de corte de 4,46° para la predic-
ción de sarcopenia en receptores de trasplante renal. Así mismo, 
Akamatsu y cols. (17) describieron que el AF tiene una buena 
precisión en la predicción de la sarcopenia en los individuos de la 
comunidad, con valores de corte de 5,95°, 5,04°, 5,02° y 4,02° 
en los varones y mujeres jóvenes y ancianos, respectivamente. 
La variabilidad descrita en los diferentes estudios pone de mani-
fiesto la necesidad de establecer puntos de corte estandarizados 
por edad y sexo, como los establecidos en nuestro estudio, pero 
también específicos de cada patología para poder detectar con 
mayor precisión aquellos pacientes con riesgo de sarcopenia.

El AF ha demostrado su utilidad pronóstica en múltiples as-
pectos de la salud y la enfermedad (5). En nuestro estudio hemos 
objetivado que los puntos de corte del AF para la sarcopenia 
tienen una buena capacidad pronóstica para los resultados 

evaluados, asociándose a mayor estancia, tasa de reingresos y 
mortalidad. En dos estudios diferentes, Uemura y cols. (31,32) 
han descrito que un AF bajo es un factor de riesgo de caídas y 
discapacidad; sin embargo, la masa muscular y la función mus-
cular bajas (ambas componentes de la sarcopenia) no lo eran. 
Pérez Camargo y cols. (33) mostraron que en los pacientes con 
cáncer el AF resultó ser un factor predictivo de supervivencia 
más significativo que la sarcopenia (HR = 1,6, p  <  0,01; HR 
= 1,2, p < 0,01). Estos resultados sugieren que el AF podría 
utilizarse para una mejor evaluación.

Como limitaciones de este estudio cabe señalar que se trata de 
un estudio unicéntrico con un número limitado de pacientes, por lo 
que los datos deben extrapolarse con cautela a la población gen-
eral. Se excluyeron los pacientes que recibían cualquier modalidad 
de tratamiento médico nutricional lo que podría conllevar que no 
se hayan incluido pacientes con un mayor grado de desnutrición. 
No se realizaron pruebas funcionales que permitieran graduar la 
gravedad de la sarcopenia. En nuestro estudio, la evaluación de 
la composición corporal se realizó con el bioimpedanciómetro BIA 
101® Akern Anniversary, y los resultados pueden diferir de los ob-
tenidos con otros dispositivos. No se registró qué pacientes pre-
cisaron iniciar terapia nutricional o de rehabilitación tras la evalu-
ación y/o durante el ingreso, por lo que no fue posible evaluar si 
los que recibieron tratamiento tenían un mejor pronóstico.

CONCLUSIONES

En resumen, se ha objetivado que los pacientes con sarco-
penia o probable sarcopenia tienen menor AF que aquellos sin 
sarcopenia a igualdad de sexo y grupo de edad. Se han estable-
cido puntos de corte para estos grupos que permiten predecir 
con una capacidad moderada la presencia de sarcopenia. Estos 
puntos de corte se han asociado a una peor evolución clínica 
(mortalidad, estancia y tasa de reingresos). Por tanto, parece de 
interés que la evaluación del AF se incluya en la valoración de los 
pacientes hospitalizados al ingreso para optimizar la detección 
de aquellos con riesgo de peor evolución clínica.
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