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Resumen
Introducción: la sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular y su deterioro funcional asociado a la edad, por lo que tiene un alto 
impacto sobre la calidad de vida. Sin embargo, la prevalencia de la sarcopenia en diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no está suficientemente estudiada.

Objetivos: analizar la prevalencia de sarcopenia en mayores de 65 años con DM2 y la posible influencia de la actividad física, la alimentación, 
el control glucémico, el sexo, la edad y la calidad de vida.

Métodos: participaron 279 pacientes (155 mujeres) de 76,6 ± 6,27 años de edad. Se determinó el perímetro de cintura, cadera, pantorrilla y 
brazo, el índice de masa corporal, la fuerza de prensión manual, el nivel de actividad física, el estado nutricional, la calidad de vida y el control glu-
cémico. La sarcopenia se definió como un índice de masa muscular esquelética menor de 9,2 kg/m2 en varones y menor de 7,4 kg/m2 en mujeres.

Resultados: la prevalencia de sarcopenia en los participantes fue de un 8,33%. Hubo asociación negativa entre el nivel de sarcopenia y la 
calidad de vida (r = -0,130, p = 0,030), actividad física (r = -0,164, p = 0,006), estado nutricional (r = -0,274, p < 0,001), y sexo masculino 
(r = -0,137, p = 0,022); y positiva para edad (r = 0,183, p = 0,002).

Conclusiones: la prevalencia de la sarcopenia en DM2 es moderada. Se relaciona con importantes factores para la salud, como una menor calidad 
de vida, menor realización de ejercicio físico y mayor presencia de desnutrición, lo cual parece agravarse en adultos varones de edad avanzada.
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Abstract
Introduction: The term sarcopenia is defined as age-related loss of skeletal muscle mass and function, with a consequent impact on quality of 
life. However, there is a lack of studies examining the prevalence of sarcopenia in patients with type 2 diabetes mellitus (DM).

Objectives: To analyze the prevalence of sarcopenia in patients over 65 years with type 2 DM and the influence of physical activity, diet, glycemic 
control, sex, age, and quality of life.

Methods: A total of 279 patients (155 females), aged 76.6 ± 6.27 years, participated in this study in order to analyze body circumferences 
(waist, hip, calf, and arm), body mass index, handgrip strength, physical activity level, nutritional status, quality of life, and glycemic control. The 
cut-off value for sarcopenia was defined as the body mass index lower than 9.2 or 7.4 kg/m2 for males and females, respectively.

Results: In participants, the prevalence of sarcopenia was 8.33%. Moreover, the level of sarcopenia was negatively associated with quality of 
life (r = -0.130, p = 0.030), physical activity (r = -0.164, p = 0.006), nutritional status (r = -0.274, p < 0.001), and male sex (r = -0.137, p = 
0.022); and positively associated with age (r = 0.183, p = 0.002).

Conclusions: The prevalence of sarcopenia in patients with type 2 DM is moderate, and it is related to relevant health factors, such as lower 
quality of life, lower physical exercise level, and increased malnutrition, especially in older adult males. 
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INTRODUCCIÓN

La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular y el 
deterioro de su función asociado a la edad (1,2). El envejecimiento 
humano está asociado a una pérdida de masa muscular que se 
inicia en la cuarta década de la vida, produciéndose una pérdida 
de fuerza de alrededor del 1% al año (3) y acompañándose ade-
más de un deterioro cualitativo del tejido muscular (4).

La prevalencia de sarcopenia en la población de edad avan-
zada es extendida y depende tanto de las características de la 
población como de los criterios utilizados para detectarla. En un 
reciente metaanálisis focalizado en población mayor de 60 años 
de Brasil, la prevalencia de sarcopenia fue del 17% (un 20% 
en mujeres y un 12% en varones) (5); otros estudios, como el 
llevado a cabo en Nuevo México, mostraron una prevalencia de 
la sarcopenia del 14% en personas entre 65 y 69 años, siendo 
mayor del 50% en mayores de 80 años (6). Además, la sarcopenia 
se considera un factor fundamental en relación con la fragilidad, 
considerándose uno de los grandes síndromes geriátricos por 
su impacto sobre los ancianos, con aumento en la incidencia de 
discapacidad (7). Más allá del inevitable deterioro producido por 
la edad, existen factores que favorecen el desarrollo de la sar-
copenia, como son diversas comorbilidades, una menor ingesta 
proteica y la falta de actividad física (8), que generan un círculo 
vicioso y sobre el que es posible actuar con el fin de favorecer un 
envejecimiento más saludable.

La sarcopenia acompaña frecuentemente a la diabetes mellitus 
(9). De hecho, se considera que tanto en el desarrollo de la sar-
copenia como en la patogénesis de la diabetes mellitus pueden 
estar implicados mecanismos similares como la resistencia a la 
insulina, la inflamación crónica y la disfunción mitocondrial (1). 
En el anciano se ha descrito una mayor resistencia a la insulina, 
que mejora al realizar ejercicio aeróbico y cuyo efecto sobre la 
síntesis proteica depende del aumento de vascularización mus-
cular producido por el óxido nítrico (10). En las personas ancianas 
se produce un aumento de endotelina-1 como respuesta a la 
secreción de insulina, que antagoniza los efectos del óxido nítrico, 
similar al que ocurre en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Así, la 
mayor frecuencia de DM2 con la edad avanzada puede ser un 
mecanismo que potencie la sarcopenia (11), pudiendo indicar que 
la insulina endógena disminuye la pérdida de masa muscular. En 
este sentido, el aporte proteico aumenta los niveles del factor de 
crecimiento tipo insulina, que tiene un efecto anabólico sobre el 
músculo. Si bien los estudios parecen indicar que la DM2 puede 
causar pérdida de masa y fuerza muscular, distintos autores han 
señalado la necesidad de realizar más estudios que analicen la 
relación sarcopenia-DM2 (12,13). 

Más allá de los mecanismos implicados, también es relevante 
conocer cómo ambas patologías afectan a la vida diaria de los 
pacientes. Aunque recientes estudios han analizado el impacto 
de la sarcopenia y DM2 sobre la discapacidad física y funcional, 
hipertensión, salud y mortalidad (14,15), hasta donde sabemos, 
existen pocos estudios que analicen la calidad de vida en el 
adulto mayor con DM2 (13). La evaluación de la calidad de vida 
de estos pacientes es importante pues implica ir más allá de la 

mera recopilación y gradación de la presencia y gravedad de los 
síntomas de la enfermedad, o de los efectos adversos causados 
por el tratamiento; significa investigar cómo el paciente percibe 
la propia enfermedad y el tratamiento administrado, y cómo le 
afectan estos factores en el desarrollo de su vida habitual (16), 
siendo interesante la valoración de la calidad de vida en estos 
pacientes que, además, presentan sarcopenia para conocer cómo 
se siente afectado el paciente, aspecto que no ha sido por el 
momento resuelto.

El presente estudio tiene distintos objetivos. En primer lugar, 
analizar la prevalencia de la sarcopenia en adultos mayores de 
65 años con DM2. En segundo lugar, examinar la influencia de la 
actividad física, el patrón de alimentación, el control glucémico, el 
sexo y la edad sobre la presencia de sarcopenia, así como analizar 
la calidad de vida de estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO

Estudio descriptivo transversal en la población con DM2, mayo-
res de 65 años pertenecientes al Centro de Salud urbano de San 
Andrés-Torcal del Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce. Para 
todos los participantes se pidió el consentimiento informado, 
garantizándose la confidencialidad de los datos, y se obtuvo la 
aprobación por parte del Comité de Ética de la Investigación Pro-
vincial de Málaga con referencia 1073-N-15. El estudio siguió las 
pautas propuestas en la Declaración de Helsinki (versión 2013), 
y las leyes de protección de datos (Ley 14/1999) y de protección 
de los derechos de los pacientes (Ley 15/2002). 

PARTICIPANTES

La muestra quedó constituida por 279 pacientes con una evolu-
ción media de la diabetes de 12,70 años (IC 95%: 12,08-13,32); 
155 de ellos fueron mujeres (55,6%) y 124, varones (44,4%). La 
edad media fue de 76,6 años (IC 95%: 75,8-77,3) (Fig. 1). 

PROCEDIMIENTO

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 65 años 
diagnosticados de DM2, con seguimiento habitual en el mismo centro 
de salud en el último año. Las personas que no podían ponerse en 
pie fueron excluidas. La captación de pacientes se realizó mediante 
un muestreo aleatorio simple de los listados de personas diabéticas 
pertenecientes al centro de salud con ayuda del programa estadístico 
Epidat 3.1. El estudio se llevó a cabo durante el año 2016. 

La selección de participantes se realizó de forma aleatoria. 
Tras contactar con las personas elegidas, se les informó sobre 
los objetivos del estudio y se pidió el consentimiento informado, 
los datos se recogieron mediante entrevista y exploración por 
personal de enfermería.
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INSTRUMENTOS

De forma previa a las distintas medidas y cuestionarios, se 
registró información demográfica que incluyó edad y sexo de los 
pacientes. 

La valoración física se determinó a través de las siguientes variables: 
índice de masa corporal (IMC), calculado como el peso (kg) divi-
dido por la altura al cuadrado (m2). La talla se calculó mediante 
tallímetro y la técnica de altura utilizada fue la de extensión máxi-
ma, para la cual la posición de la cabeza debe estar en el plano 
de Fráncfort. Las básculas utilizadas habían pasado los controles 
de calidad. El peso se tomó en los pacientes en una franja horaria 
entre las 10 y las 12 de la mañana.

Se determinó el perímetro de cintura, cadera, pantorrilla y brazo 
por parte del personal de enfermería, previo entrenamiento por 
la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometría 
(ISAK).

La determinación de la masa muscular apendicular esquelética 
(MMAE) se realizó mediante la combinación de pruebas físicas 
(fuerza de prensión manual) y medidas antropométricas, mediante 
la formula MMAE (kg) = 0,107 (peso en kg) + 0,251 (altura rodilla 
en cm) + 0,197 (circunferencia pantorrilla en cm) + 0,047 (dina-
mometría en kg) - 0,034 (circunferencia cadera en cm) + 3,417 
(sexo [hombre = 1; mujer = 0] - 0,020 (edad en años) - 7,646, 
según el método descrito por Lera et al. en 2013 (17). Dividiendo 
la masa muscular apendicular esquelética por la talla al cuadrado 
(en metros) se obtiene el índice de masa muscular.

La fuerza de prensión manual se midió en kilogramos con un 
dinamómetro de arco Jadar, realizando dos intentos con la mano 
dominante y anotando la mejor puntuación. 

Se consideraron puntos de corte para definir la presencia de 
sarcopenia un índice de masa muscular esquelética menor de 
9,2 kg/m2 en varones y menor de 7,4 kg/m2 en mujeres, según 
los criterios del Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas 
Mayores (EWGSOP) (18).

La calidad de vida percibida por el paciente se valoró mediante 
el test EuroQol-5D (EQ-5D) validado en España (19,20). Se trata de 
un test autoadministrado que valora el estado de salud, primero en 
niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego 
en una escala visual analógica (EVA) de evaluación más general. 
Un tercer elemento del EQ-5D es el índice de valores sociales que 
se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento, 
con una valoración de edad, sexo, hábito tabáquico, actividad de 
trabajo, historia de enfermedad grave y nivel de estudios.

El patrón alimenticio se evaluó mediante el test Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) (21), que es un método de evaluación y 
screening nutricional para población anciana. Está diseñado para 
el ámbito hospitalario, residencias y población ambulatoria. Se 
trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de dos 
partes: un cribado (siete preguntas) y una evaluación (12 pregun-
tas). Una puntuación total ≥ 24 indica que el paciente tiene un 
buen estado nutricional, una puntuación entre 17 y 23,5 identifica 
a los pacientes en riesgo nutricional, y si la puntuación es menor 
de 17 el paciente presenta desnutrición calórico-proteica. 

La actividad física se midió mediante la cumplimentación del 
cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota 
(VREM) en su versión validada al español para este grupo de edad 
(22). Este test clasifica a los individuos según el gasto energético 
correspondiente a 14 días en muy activos, activos, moderada-
mente activos y sedentarios. 

El control glucémico se valoró mediante el valor de la hemog-
lobina glicosilada (HbA1c) del análisis anual de la persona. Todos 
los análisis se realizaron con la misma técnica y en el mismo 
laboratorio de referencia, el del Hospital Clínico Virgen de la Vic-
toria de Málaga.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se calculó el tamaño muestral con los siguientes supuestos: 
una prevalencia esperada de aproximadamente un 20%, una pre-
cisión del 5% y un error alfa del 5%, precisándose una muestra 
de al menos 246 sujetos. Se alcanzó un tamaño muestral de 
279 pacientes.

Se valoró la normalidad de las variables antes de realizar el res-
to de pruebas estadísticas mediante el test de Kolmogorov-Smir-
nov. Dado que en la mayoría de las variables se rechazaba el 
supuesto de normalidad, la relación entre ellas se valoró mediante 
pruebas no paramétricas.

Los resultados se expresan mediante la media y el intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%); en el caso de variables categóricas, 
mediante la frecuencia absoluta y la relativa (porcentaje), también 
con su intervalo de confianza al 95%.

Las diferencias entre talla, peso e IMC, actividad física y patrón 
de alimentación en relación al sexo se analizaron mediante el test 
no paramétrico U de Mann-Whitney. Para valorar la relación entre 
el sexo y la sarcopenia se llevó a cabo la prueba Z para compara-
ción de proporciones, y para comprobar la influencia de la edad, 
actividad física, HbA1c, calidad de vida y patrón de alimentación 
se usó el test de correlación no paramétrico de Spearman. Ade-

Figura 1. 

Diagrama de flujo del reclutamiento de pacientes.
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más, se realizó un modelo de regresión logística para la sarcope-
nia con las variables edad, sexo, HbA1c, actividad física (METS), 
MNA y calidad de vida (EQ-5D) como predictores.

Se estableció un nivel de significación p < 0,05 y se utilizaron 
los programas estadísticos SPSS 20.0 y EPIDAT 3.1.

RESULTADOS

La tabla I muestra los principales valores antropométricos, 
HbA1c, del EQ-5D en la escala EVA, del MNA y número de MET, 
y diferencias encontradas.

PREVALENCIA DE LA SARCOPENIA EN 
ADULTOS MAYORES DE 65 AÑOS CON DM2

La prevalencia de sarcopenia en la muestra fue de 24 casos 
(8,33% IC 95% 4,97-11,70%). En el grupo de varones 16 sujetos 
(12,90%, IC 95% 6,60-19,21%) cumplían criterios de sarcope-
nia, y en el grupo de mujeres, 8 (4,88%, IC 95% 1,28-8,48%) 
cumplían criterios de sarcopenia según criterios EWGSOP (p = 
0,025, diferencia de 8,03%, IC 95% 0,6-15,5%).

ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD 
FÍSICA SOBRE LA PRESENCIA DE SARCOPENIA

Respecto a la práctica de ejercicio físico, 20 (16,1%) varones 
eran sedentarios, 18 (14,1%) eran moderadamente activos, 46 

(37,1%) eran activos y 40 (32,3%), muy activos; en el grupo de 
mujeres 11 (7,1%) eran sedentarias, 30 (19,4%) eran moderada-
mente activas, 44 (28,4%) eran activas y 70 (45,2%), muy activas 
(p = 0,015, Chi-cuadrado). Existe una asociación positiva entre 
ser mujer y realizar más actividad física (r = 0,174, p = 0,040). En 
promedio, las mujeres realizan 1.440 MET más que los varones 
(IC 95% 666-2.215).

En cuanto a la relación entre la presencia de sarcopenia y la 
realización de ejercicio físico, existía una asociación inversa entre 
realizar más actividad y la presencia de sarcopenia (r = -0,164, 
p = 0,006): sin sarcopenia 5.253 MET/14 días y con sarcopenia 
3.181 MET/14 días, p = 0,004.

ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DEL PATRÓN 
DE ALIMENTACIÓN SOBRE LA PRESENCIA DE 
SARCOPENIA

Al aplicar el test MNA a estos pacientes se encontraron los 
siguientes resultados: dentro del grupo de mujeres se encuentran 
bien nutridas 49 (31,6%), en riesgo de desnutrición 97 (62,6%) 
y desnutridas nueve (5,8%); de los varones se encuentran bien 
nutridos 44 (35,5%), en riesgo de desnutrición 78 (62,9%) y 
desnutridos dos (1,6%) (p = 0,184, Chi-cuadrado). El MNA en 
mujeres fue de 21,72 (3,33) y en varones, de 22,42 (2,66).

Al relacionar estos resultados con la presencia de sarcopenia, 
de las personas bien nutridas presenta sarcopenia el 2,2%, de las 
personas en riesgo de desnutrición presenta sarcopenia el 10,3%, 
y de las personas desnutridas presenta sarcopenia el 36,4% (p = 
0,001). Los pacientes con sarcopenia tienen peor puntuación en 

Tabla I. Media (desviación estándar) de las características de los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2

Hombres Mujeres p valor

Edad (años) 77,35 (5,47) 75,86 (6,79) 0,010*

Talla (cm) 165,82 (7,23) 153,83 (5,62) < 0,001*

Peso (kg) 78,32 (11,27) 71,33 (13,28) < 0,001*

Índice de masa corporal (kg/m2) 28,43 (3,21) 30,17 (5,48) 0,002*

Perímetro de cintura (cm) 107,89 (8,85) 100,90 (9,94) < 0,001*

Perímetro de cadera (cm) 106,89 (5,69) 111,28 (11,74) 0,001*

Altura de la pierna (cm) 51,19 (4,97) 47,93 (2,81) < 0,001*

Perímetro de la pierna (cm) 34,95 (3,74) 34,84 (3,79) 0,833

Perímetro del brazo (cm) 30,31 (3,15) 33,27 (3,96) < 0,001*

Fuerza de prensión (kg) 28,41 (5,72) 17,72 (5,82) < 0,001*

Actividad Física (METS) 4.274,53 (2.924,15) 5.715,26 (3.647,83) 0,004*

Cuestionario MNA 22,42 (2,66) 21,72 (3,33) 0,078

Escala visual analógica del EQ-5D 75,73 (16,84) 63,42 (22,24) 0,001*

Hemoglobina glicosilada (%) 6,94 (1,12) 6,83 (0,88) 0,379

n 124 155

*: Diferencias significativas por sexo en la prueba U de Mann-Whitney. MNA: Mini Nutritional Assessment; EQ-5D: EuroQol-5D.
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el test MNA (r = -0,274, p ≤ 0,001). La diferencia de medias es 
3,34 (IC 95%, 2,11-4,57). Los pacientes con sarcopenia tienen 
peor puntuación en el test MNA (r = -0,274, p ≤ 0,001). 

ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DEL CONTROL 
GLUCÉMICO SOBRE LA PRESENCIA DE 
SARCOPENIA

Los pacientes con sarcopenia presentan valores mas bajos de 
HbA1c, aunque esa diferencia no es significativa (r = -0,029, p = 0,63).

ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LA EDAD Y EL 
SEXO SOBRE LA PRESENCIA DE SARCOPENIA

Los pacientes de más edad tienen mayor prevalencia de sarco-
penia (r = 0,183, p = 0,002). En cuanto a la influencia del sexo, las 
mujeres tienen menos prevalencia de sarcopenia que los varones 
(diferencia de la proporción 7,74%, IC 95% 0,2-15,3%, p = 0,022).

ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LA 
CALIDAD DE VIDA SOBRE LA PRESENCIA DE 
SARCOPENIA

Los resultados de la calidad de vida percibida por el paciente, 
medidos por el test EQ-5D en el apartado niveles de gravedad por 
dimensiones, comparando personas con sarcopenia y sin sarco-
penia se presentan en la tabla II. En global, 56 (20,1%) personas 

se valoran a sí mismas sin problemas en ninguna dimensión 
(22 [14,19%] mujeres y 34 [27,42%] hombres) y 223 (79,9%) 
refieren presentar alguna dimensión alterada, de las que 133 
(85,81%) son mujeres y 90 (72,58%) son hombres. Las dimensio-
nes del EQ-5D desglosadas muestran la relevancia de la dimen-
sión de nivel de gravedad en depresión o ansiedad. Además, los 
pacientes con sarcopenia presentan valores más bajos de calidad 
de vida, valorado mediante la escala EVA (r = -0,130, p = 0,030, 
diferencia de medias 6,08 IC 95% 2,36-14,85).

INFLUENCIA DE LOS FACTORES ESTUDIADOS 
SOBRE EL RIESGO DE PADECER 
SARCOPENIA EN PACIENTES CON DM2

El análisis de regresión logística (Nagelkerke R2 = 0,446; χ2 

[6] = 61,54; p < 0,001) mostró que la edad (OR = 1,172, p = 
0,001), el sexo (OR = 0,039, p < 0,001), el estado de nutrición 
evaluado con el MNA (OR = 0,601, p < 0,001) y la calidad de 
vida a través de EQ-5D (OR = 0,061, p = 0,007) son factores 
predictivos de padecer sarcopenia en la población estudiada con 
significación estadística. Sin embargo, ni la actividad física (METS) 
ni la hemoglobina glicosilada (HbA1c) fueron predictores estadís-
ticamente significativos de padecer sarcopenia.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia de la 
sarcopenia en adultos mayores de 65 años con DM2 y examinar 

Tabla II. Niveles de gravedad por dimensiones del EuroQol-5D (EQ-5D) en función  
de la presencia de sarcopenia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Con sarcopenia Sin sarcopenia p valor

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Ambos sexos

Caminar
Sin problemas 8 0 62 58

0,197
Algunos problemas 8 8 46 89

Cuidado personal
Sin problemas 12 6 92 108

0,697
Algunos problemas 4 2 16 39

Actividades cotidianas
Sin problemas 12 2 86 92

0,246
Algunos problemas 4 6 22 55

Dolor o malestar

Sin dolor/malestar 8 0 44 30

0,787Moderado dolor/malestar 4 8 60 86

Mucho dolor/malestar 4 0 4 31

Ansiedad o depresión

Sin ansiedad/depresión 12 2 88 82

< 0,001*Moderada ansiedad/depresión 0 0 20 44

Mucha ansiedad/depresión 4 6 0 21

Total 16 8 108 147

*Diferencias estadísticamente significativas en el test χ2 al comparar las distribuciones por la presencia de sarcopenia.
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distintas variables que pudieran afectar a la misma, así como 
conocer la calidad de vida de estos pacientes. La prevalencia de 
la sarcopenia encontrada en este estudio en adultos mayores 
de 65 años con DM2 fue de en torno al 8%, un valor intermedio 
en relación a otros estudios de prevalencia de sarcopenia en 
ancianos en la comunidad, como un estudio llevado a cabo en 
Reino Unido que presentaba una prevalencia de sarcopenia de 
entre el 6,8% y el 7,8%, dependiendo del criterio empleado en el 
diagnóstico (23), y un estudio en España que encuentra también 
en ancianos en la comunidad una prevalencia del 33% para las 
mujeres y del 10% para los hombres (24). 

Es interesante señalar que la prevalencia fue mayor en hombres 
que en mujeres, siendo esta una diferencia con respecto a otros 
estudios en los que se encontró mayor incidencia de sarcopenia 
en la mujer (23,24). Este hecho podría explicarse debido a la 
mayor pérdida de masa muscular de los hombres en comparación 
con las mujeres en función de la edad, como demuestran distin-
tos estudios poblacionales longitudinales (25-27). No obstante, la 
prevalencia global encontrada es bastante menor que la encon-
trada en otros estudios, como el realizado en pacientes DM2 en 
Corea, donde se encontró una prevalencia del 15,7%, aunque los 
criterios empleados para indicar la sarcopenia no son los mismos 
(28). Acerca de la edad, la sarcopenia se asoció de forma positiva 
con la misma, de forma que a más edad, mayor prevalencia, lo 
cual concuerda con la literatura existente (6,28,29).

Respecto a la actividad física realizada por estos pacientes, es 
importante destacar que solo el 16% de los hombres y el 7% de 
las mujeres eran sedentarios. Además, la puntuación del cuestio-
nario VREM, que tiene en consideración las tareas domésticas y 
derivadas de estas, indicó que las mujeres de esta edad realizan 
más ejercicio físico que los hombres. Con relación a la sarcopenia, 
se encontró una asociación inversa entre realizar más actividad 
y la presencia de esta, es decir, a mayor actividad física, menor 
prevalencia de sarcopenia. Esta podría ser una de las razones por 
la que las mujeres presentan menos prevalencia de sarcopenia 
en este estudio, ya que distintos estudios han mostrado la mejora 
que produce el ejercicio en adultos mayores con DM2 (30,31). No 
obstante, se hace necesario realizar un mayor número de estudios 
de prevalencia de sarcopenia en personas con DM2 en el futuro 
para poder comparar de forma más fiable, ya que el análisis 
de regresión logística no consideró la actividad física medida en 
METS como un predictor de padecer sarcopenia.

Considerando la clasificación de valores en la población anciana 
del IMC, la muestra presenta sobrepeso en hombres y obesidad 
grado I en mujeres (32). Sin embargo al realizar una valoración 
nutricional más completa como es la realizada mediante el MNA, 
encontramos que más del 62% de los pacientes presentan riesgo 
de desnutrición y en torno a un 4% presentan desnutrición. Se 
debe tener también en cuenta, además, que la obesidad en un 
anciano no excluye la presencia de sarcopenia (33). Estos datos 
son especialmente llamativos, ya que la sarcopenia se asocia de 
forma positiva a la presencia de desnutrición en estos pacientes 
y, aunque la prevalencia de sarcopenia en este estudio fue mode-
rada, estos resultados podrían indicar riesgo de sarcopenia en un 
alto porcentaje de la muestra.

Cabe destacar el alto porcentaje de personas que indican pre-
sentar dolor y malestar y que muestran tener problemas para 
realizar sus actividades cotidianas (el 79,9% de la muestra pre-
sentó alguna dimensión de la calidad de vida alterada). Teniendo 
en cuenta que la sarcopenia se asocia a una peor calidad de vida, 
estos resultados, al igual que ocurre con el riesgo de desnutrición, 
podrían indicar riesgo de sarcopenia en un alto porcentaje de la 
muestra. 

En relación a la medición de la HbA1c, encontramos una media 
cercana a 7, por lo que, en general, los participantes cumplirían 
el criterio de un buen control ya que en ancianos con capacidad 
funcional y cognitiva conservadas, sin complicaciones ni comor-
bilidades importantes y con buena expectativa de vida, se reco-
mienda un objetivo de HbA1c del 7-7,5% (34). En este sentido, los 
pacientes con sarcopenia presentan valores más bajos de HbA1c, 
aunque esa diferencia no llega a ser significativa.

En general, los resultados encontrados en este estudio ponen 
en relieve la importancia de realizar actividad física y mantener 
una nutrición adecuada en los pacientes con sarcopenia y DM2. 
Se ha demostrado que la actividad física y el fortalecimiento 
muscular previenen tanto la disminución de la masa muscular 
como de la fuerza (35), mejorando la calidad de vida y mostran-
do, además, efectos beneficiosos en pacientes con diabetes e 
hipertensión (36). Por otra parte, teniendo en cuenta que en el 
presente estudio un 62% de los participantes mostró riesgo de 
desnutrición y la asociación positiva de esta con la sarcopenia, se 
hace necesario que este tipo de pacientes tenga conocimientos 
nutricionales para aumentar su ingesta calórica. En este sentido, 
la actividad física también puede ser un mediador importante 
pues tiene un impacto positivo sobre el apetito (37). Por todo lo 
anterior, y teniendo en cuenta que tanto la sarcopenia como la 
DM2 se consideran dentro de los principales problemas de salud 
pública (38), sería fundamental incluir intervenciones tanto físicas 
como nutricionales junto a los tratamientos farmacológicos en 
este tipo de pacientes (39).

El estudio presenta las limitaciones propias de un diseño trans-
versal. Además, fue desarrollado en la población de un solo cen-
tro de salud urbano y las características de la población podrían 
modificarse en otro ámbito.

En conclusión, la prevalencia de la sarcopenia en DM2 es 
moderada pero se relaciona con importantes factores para la 
salud, entre ellos menor calidad de vida, menor realización de 
ejercicio físico y mayor presencia de desnutrición, lo cual parece 
agravarse en adultos varones de edad avanzada. Los resultados 
de este estudio muestran la importancia de incluir intervenciones 
de actividad física y nutrición junto a los tratamientos farmacoló-
gicos en los pacientes con sarcopenia y DM2.
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