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Resumen

Fundamento y objetivo: La sarcopenia es un síndrome 
geriátrico asociado con eventos adversos. El objetivo del 
estudio fue evaluar la prevalencia de sarcopenia en los 
adultos mayores (AM) hospitalizados y su asociación con 
la funcionalidad para realizar las actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD).

Pacientes y método: Estudio transversal, se incluyeron 
durante 6 meses AM hospitalizados para determinar con 
el método de Baumgartner la presencia de sarcopenia y 
la funcionalidad para realizar las ABVD que se determi-
nó con el índice de Katz. Se usaron X2 y prueba exacta de 
Fisher para comparar las variables categóricas entre los 
grupos; t de Student o U de Mann-Whitney para compa-
rar 2 grupos de datos cuantitativos y ANOVA o Kruskal 
Wallis para comparar más de 2 grupos según su distribu-
ción y los coeficientes de correlación de Pearson. 

Resultados: Se incluyeron 102 pacientes, 41 mujeres 
y 61 hombres; con edad de 71±8.6 años, índice de masa 
corporal 27.8±5.2 kg/m2, fuerza prensil 14.9±8.3 kg, masa 
muscular esquelética apendicular (MMEA) 17.6±4.3 kg e 
índice de masa muscular esquelética (IMME) 7.1±1.2 kg/
m2. La prevalencia global de sarcopenia fue de 27.5%, 
siendo mayor en los hombres (RR 1.33; IC95% 1.06-1.67 
p<0.05). A mayor edad se observó disminución significa-
tiva de la fuerza prensil  (r=-.341) y la MMEA (r=-.231), 
la sarcopenia se asoció a mayor dependencia en ambos 
géneros (p<0.05).

Conclusiones: La sarcopenia es una condición frecuen-
te en los AM hospitalizados asociada con el deterioro de 
la funcionalidad, identificarla permite realizar su pre-
vención primaria o secundaria y tratarla oportunamente. 
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SARCOPENIA AND FUNCTIONALITY IN 
ELDERLY INPATIENT

Abstract

Background and objective: Sarcopenia is a geriatric syn
drome associated with adverse events. The aim of the 
present study was to assess the sarcopenia prevalence 
and its association with the functionality in elderly in-
patient.

Patients and methods: A cross sectional study, during 
6 months were included elderly inpatients to determine 
the presence of sarcopenia using the Baumgartner me-
thod. The functionality to perform basic activities of 
daily living (ABVD) was determined by the Katz index. 
Student´s t test or U de Mann-Whitney was used to assess 
the differences between two groups and one-factor ANO-
VA or Kruskal Wallis for multiple comparisons; X2 and 
Fisher´s exact test were used to compare the categorical 
variables and the Pearson correlation was calculated to 
determine the correlations between variables. 

Results: 102 patients were included, 41 women and 61 
man; subjects had a mean age of 71±8.6 years, body mass 
index 27.8±5.2 kg/m2, grip strength 14.9±8.3 kg, appen-
dicular skeletal muscle mass (MMEA) 17.6±4.3 kg and 
skeletal muscle mass index (IMME) 7.1±1.2 kg/m2. The 
global prevalence of sarcopenia was 27.5%, was major 
in men (RR 1.33; CI 95% 1.06-1.67 p<0.05). There was 
a significant decrease on the grip strength (r=-.341) and 
MMEA (r=-.231) (p<0.05); sarcopenia was associated to 
a major dependence in both genders (p<0.05).

Conclusions: Sarcopenia is a frequent condition in the 
elderly inpatients associated with the functionality’s de-
terioration, identifying it help to perform a primary or 
secondary prevention and opportunity treatment.
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Introducción

Los síndromes geriátricos se refieren a condiciones 
de salud multifactoriales que ocurren cuando se acu-
mulan efectos de múltiples alteraciones que hacen a 
los adultos mayores (AM) vulnerables1. Se ha estima-
do que el 27% de los AM tiene algún grado de discapa-
cidad, y que esta prevalencia se incrementa en la medi-
da que aumenta la edad condicionándoles dependencia 
para realizar tanto las actividades instrumentadas como 
las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)2. La 
sarcopenia es un síndrome geriátrico que describe la 
pérdida de la masa y la función esquelética relacio-
nada con la edad, la pérdida de fuerza muscular y los 
cambios cualitativos del tejido muscular. Este proceso 
que ocurre en los AM se asocia a incapacidad física, 
caídas, fracturas, declive funcional, disminución en la 
calidad de vida e incremento de la mortalidad. Se es-
tima que la tasa de progresión de la pérdida de masa 
muscular es de 8% por década de la vida con una tasa 
anual de 1-2%3. 

La prevalencia de sarcopenia varía de 18 a 60% 
en la población geriátrica,4 debido a que no hay una 
definición operativa que facilite su utilización en la 
práctica clínica o un estándar de oro para su diagnós-
tico5. La resonancia magnética, la tomografía compu-
tarizada, la absorciometría dual de rayos-X o la im-
pedancia bioeléctrica son métodos para identificar la 
masa muscular pero son poco accesibles y costosos, 
lo que dificulta su utilización fuera de los entornos 
de investigación6. Baumgartner y cols. propusieron 
una ecuación basada en variables antropométricas y 
dinamometría, las cuales son fáciles de obtener en la 
práctica clínica y así predecir el índice de masa mus-
cular esquelética (IMME) propuesto para diagnosticar 
sarcopenia7. 

En los AM hospitalizados se han reportado desen-
laces adversos relacionados con esta condición como 
incapacidad, deterioro en la calidad de vida e incluso 
la muerte8; por lo que es importante su identificación 
oportuna, conocer los factores de riesgo e implementar 
abordajes clínicos y de salud pública para el manejo de 
esta población en riesgo5. El objetivo de este estudio 
fue evaluar la prevalencia de sarcopenia del AM hos-
pitalizado y su asociación a la funcionalidad para las 
actividades básicas de la vida diaria.

Pacientes y método

El estudio fue transversal y se llevó a cabo en un 
Hospital de Especialidades, en el periodo de noviem-
bre del 2013 hasta abril del 2014 durante el cual se 
invitó a participar de forma consecutiva a los pacientes 
que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 
edad mayor de 60 años, que ingresara al servicio de 
Medicina Interna independientemente de su diagnós-
tico y en caso de aceptar participar en el estudio que 
firmara el consentimiento informado. Los criterios de 

exclusión fueron: déficit neurológico, motor o enfer-
medad neuromuscular que impidiera realizar las me-
diciones. Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética del hospital, de acuerdo a los principios de la de-
claración de Helsikni.

Mediciones antropométricas 

Para la medición de la talla y peso se colocó al sujeto 
de espaldas a la báscula (Health o meter Professional, IL 
USA) haciendo contacto con el estadímetro (colocado 
verticalmente) con la vista fija al frente en un plano ho-
rizontal, los pies formando ligeramente una “V”, y con 
los talones entreabiertos; se deslizó la parte superior del 
estadímetro y al momento de tocar la parte superior más 
prominente de la cabeza se tomó la lectura de la talla; 
la medición del peso se realizó en la misma posición sin 
hacer movimiento alguno. El índice de masa corporal 
(IMC) se calculó: peso total en kg/talla2 en m (kg/m2). 
Con el paciente relajado y descubierto de la cadera, se 
palparon los trocánteres mayores de la cabeza del fé-
mur, se colocó la cinta métrica (marca SECA modelo 
201, Alemania), sin comprimirla alrededor de éstos en 
su circunferencia máxima y se realizó la lectura9.

Dinamometría

La fuerza prensil se midió colocando al paciente en 
bipedestación, hombros aducidos, sin rotaciones, el 
codo en flexión de 90º, antebrazo en posición neutra, 
el gatillo del dinamómetro (Takei modelo Smedley 
III, Japón) tomado con mano de la extremidad torá-
cica dominante, y se registró el promedio de tres me-
diciones. 

Sarcopenia

El IMME se obtuvo con la siguiente fórmula [Masa 
Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) (kg) = 
0.2487 (peso) + 0.0483 (talla) - 0.1584 (circunferencia 
de cadera) + 0.0732 (dinamometría) + 2.5843 (sexo) 
+ 5.8828)], estos valores fueron divididos entre la ta-
lla (m2). Se diagnosticó sarcopenia con los siguientes 
puntos de corte: IMME <7.26 kg/m2 en los varones y 
<5.45 kg/m2 en las mujeres10. 

Funcionalidad 

Se usó el índice de funcionalidad para realizar las 
ABVD de Katz que evalúa a través de una encuesta 
seis funciones básicas (baño en ducha, alimentación, 
vestido, uso del retrete, continencia de ambos esfínte-
res y transferencias); clasificando a los pacientes como 
independientes (6 puntos), con dependencia parcial 
(1-5 puntos) y dependencia total (0 puntos). Este índi-
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ce ha sido utilizado en todos los contextos de atención, 
tiene utilidad predictiva para mortalidad, instituciona-
lización, uso de recursos sanitarios a domicilio cróni-
cos, tiene validez significativa para la edad, adaptabi-
lidad transcultural y fiabilidad11. 

Análisis estadístico

Se calcularon las medidas de tendencia central y 
dispersión en las variables continuas, en las nomina-
les las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo 
de distribución de las variables continuas se utilizaron 
las pruebas de sesgo, curtosis y Kolmogorov-Smirnov. 
Como medidas de asociación se obtuvieron los coefi-
cientes de Spearman y Pearson entre variables ordinales 
y continuas respectivamente. Para comparar los grupos 
de variables categóricas se usaron como pruebas de hi-
pótesis la X2 y la prueba exacta de Fisher según el tipo 
de distribución; t de Student o la U de Mann-Whitney 
para comparar 2 grupos de datos cuantitativos y ANO-
VA o Kruskal Wallis para comparar más de 2 grupos. 
El nivel de significancia se consideró <0.05 (dos colas). 
Se usó el paquete estadístico SPSS versión 20. 

Resultados

Se consideraron elegibles 227 pacientes, fueron 
excluidos 125 individuos (hemiplejia, hemiparesia de 
extremidad torácica dominante, encefalopatía metabó-
lica, amputación de alguna extremidad, enfermedad 
osteoarticular de la extremidad torácica dominante, se-
dación farmacológica por intubación orotraqueal, etc) 
y se incluyeron 102 AM. 

Variables demográficas y clínicas

Fueron incluídas 41 mujeres (40.2%) y 61 hombres 
(59.8%), la edad promedio de los pacientes estudiados 
fue de 71.2±8.6 años, con una estancia hospitalaria de 
4.2±4.5 días. Las principales patologías que motivaron 
el ingreso fueron: en 39 pacientes cardiopatía, insufi-
ciencia renal en 15 individuos, 8 casos por neumonía 
adquirida en la comunidad, 6 pacientes por enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, 6 por hemorragia 
de tubo digestivo alto, y 28 AM fueron ingresados por 
otros diagnósticos. La distribución de las comorbilida-
des en los pacientes estudiados fue la siguiente: diabe-
tes mellitus tipo 2 en 59 (47.8%), hipertensión arterial 
en 73 (71.6%), insuficiencia renal en 26 (25.5%), in-
suficiencia hepática en 8 (7.8%), y cardiopatía en 26 
(25.5%) individuos. Durante el estudio se registró una 
defunción, que representó el 1% de la muestra. 

Variables antropométricas 

El peso de los pacientes fue de 67.6±13.9 kg, la cir-
cunferencia de cadera 96.5±11.6 cm, la fuerza prensil 
14.9±8.3 kg, MMEA 17.6±4.3 kg, IMME 7.1±1.2 kg/
m2 e IMC 27.8±5.2 kg/m2. La distribución de la fuerza 
prensil fue significativamente diferente (p<0.05) entre 
las diferentes décadas de la vida evaluadas: 17.0±1.3 
kg en los AM de 60-69 años (n=55); 13.5±1.2 kg de 
70 a 79 años (n=30) y 10.3±1.0 kg en los ≥80 años 
(n=17). Se documentaron algunas correlaciones esta-
dísticamente significativas entre las siguientes varia-
bles: edad y fuerza prensil (r= -.341 p<0.001); edad 
y el MMEA (r= -.231 p<0.05) (Fig. 1); además de la 
fuerza prensil tanto con el IMME (r=0.544 p<0.001) 
y la MMEA (r=0.551 p<0.001) respectivamente; así 
como entre el IMME y el IMC (r= 0.510 p<0.001). 

Sarcopenia y funcionalidad

La prevalencia global de sarcopenia fue de 27.5%, al 
ser diagnosticada en 28 pacientes: 22 hombres (36.1%) 
y 6 mujeres (14.6%) (RR 1.33; IC95% 1.06-1.67 
p<0.05), con edad promedio de 72±2 años, estancia 
hospitalaria de 5±1 días y MMEA 16.3±0.6 kg. En la 
tabla I se pueden apreciar las diferencias de las varia-
bles acuerdo al sexo de los pacientes, al comparar a 
los pacientes con sarcopenia y sin sarcopenia se en-
contraron diferencias significativas (p<0.05) en el IMC 
22.8±0.7 vs 29.6±0.5 kg/m2, la fuerza prensil 11.6±1.4 
vs 16.0±1 kg y el IMME 6.4±0.2 vs 7.4±0.1 kg/m2. 

Al evaluar la funcionalidad de los pacientes fueron 
independientes en la alimentación 94 (92%) AM, 82 
(80%) pacientes para el baño (ducha o regadera), para 
el uso del retrete y el vestido 86 (84%) individuos, para 
las transferencias 90 (88%) sujetos y 97 (95%) AM 
tuvieron control de esfínteres. Se subclasificaron a los 
pacientes de acuerdo al grado de funcionalidad glo-

Fig. 1.—En esta figura se aprecia que al incrementar la edad de 
los adultos mayores disminuye significativamente tanto la fuer-
za prensil (r=-0.341 p<0.001) como la masa muscular esquelé-
tica apendicular (r=-0.231 p<0.05). 
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bal para desarrollar las ABVD: 78 individuos (76.5%) 
como independientes, 20 pacientes (19.6%) con depen-
dencia parcial y 4 AM con dependencia total (3.9%). 
En la tabla II se observa la comparación de las variables 
estudiadas de acuerdo a la funcionalidad de los AM. 

La sarcopenia se asoció a mayor dependencia en am-
bos géneros (p<0.05), se analizaron las diferencias entre 
las categorías de funcionalidad en los pacientes que la 
presentaron (65% independiente, 25% dependiente par-
cial y 10% con dependencia total); encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas (p<0.05) respec-
to a los que no tenían sarcopenia (81% independientes, 
18% con dependencia parcial y 1% con dependencia 
total) (Fig. 2). El IMME fue significativamente mayor 
(p<0.05) en los individuos independientes en compara-
ción con los dependientes al evaluar las ABVD: como 
el baño (7.3±0.1 vs 6.6±0.3 kg/m2), el uso del escusa-
do (7.3±0.1 vs 6.5±0.2 kg/m2), y el vestido (7.2±0.1 vs 
6.6±0.3 kg/m2). La MMEA fue significativamente ma-
yor en el uso del escusado en los individuos indepen-
dientes (28.2±0.6 vs 25.3±1.3 kg); así como el IMC al 
compararlo con los AM dependientes en la variable del 
baño (28.4±0.6 vs 25.0±1.2 kg/m2) y del uso del escu-
sado (28.2±0.6 vs 25.3±1.3 kg/m2) (p<0.05). La edad 
fue diferente entre los grupos siendo menor en aquellos 
individuos tenían continencia de los esfínteres (71±1 vs 
81±4 años p<0.05). Así mismo se encontró correlación 
entre el puntaje de las diferentes ABVD con el IMME 
(r=0.19 p<0.05), la MMEA (r= 0.20 p<0.05) y la fuerza 
prensil (r=0.46 p<0.001) (Fig. 3).

Discusión

La prevalencia de sarcopenia en los AM puede va-
riar según los criterios diagnósticos utilizados ya que 

no están bien definidos aún, y usar diferentes pruebas 
diagnósticas o puntos de corte en una misma población 
puede hacer que la prevalencia cambie drasticamente 
de 1.3% a 19%12. La variación encontrada en los dife-
rentes estudios también está relacionada con la región y 
el grupo etáreo, en México algunos autores han encon-
trado que es de 3413-41%10; no obstante en países como 
Japón es de 10% en hombres y 13% en mujeres14. La 
mayoría de los estudios de prevalencia de sarcopenia 
se han realizado en población comunitaria que tiende 
a ser más sana, y es mayor en poblaciones vulnerables 
tal es el caso de los AM que se encuentran en asilos u 
hospitales como lo demuestra una revisión sistemática 
que encontró cifras de 1-29% en AM en la comunidad 
y 14-33% en residencias e instituciones15. Lo anterior, 
concuerda con la población estudiada en este trabajo 
debido a que se agregan factores como la postración, 
marcha lenta, alteraciones de la cognición, problemas 
osteoaticulares, dolor, atrofia, caquexia, inflamación, 
etc, relacionados con el proceso de envejecimiento, 
la susceptibilidad genética, ciertos hábitos de vida y 
enfermedades crónico-degenerativas concomitantes2. 

La disminución en la fuerza prensil implica la dis-
minución en la independencia en los AM con reduc-
ción para poder desarrollar las ABVD, también es un 
predictor de la estancia hospitalaria y supervivencia a 
corto plazo16; y en este trabajo se mostró su relación 
con la edad y la sarcopenia, que en este escenario ge-
nera una adaptación negativa a estresores externos que 
contribuyen a aumentar su vulnerabilidad. En el estu-
dio de Gerrard17 sobre la jerarquización de las ABVD 
se propone el siguiente orden comenzando por la acti-
vidad más difícil: bañarse, vestirse, uso del escusado, 
transferencias, continencia de esfínteres y alimenta-
ción; los resultados que encontramos fueron simila-
res los resultados ya que la media más alta de fuerza 

Tabla I  
Comparación de las variables antropométricas de acuerdo a la presencia de 

sarcopenia y al sexo de los adultos mayores

  Mujeres Hombres

  Sarcopenia 
(n=6)

Sin sarcopenia 
(n=35)

Total 
(n=41)

Sarcopenia 
(n=22)

Sin sarcopenia 
(n=39)

Total 
(n=61)

Edad (años) 71.2±3 72.7±1 71.9±1a 72.5±2 69.1±1 70.8±2ab 

Peso (kg) 49.4±3.5 65.8±2.1 63.4±2.0 a 60.8±2.3 75.9±2.0 70.5±1.8ab 

Talla (m) 1.55±.02 1.48±.01 1.49±.01 a 1.61±.01 1.61±.01 1.61±.01ab

C. cadera (cm) 96.2±5.6 100.5±2.0 99.9±1.9 91.6±2.3 95.8±1.7 94.3±1.4b

F. prensil (kg) 8.0±2.2 11.0±0.7 10.6±0.7 12.5±1.6 20.5±1.4 17.7±1.2ab

MMEA (kg) 11.0±0.6 14.3±0.4 13.8±0.4 a 17.8±0.4 21.5±0.5 20.1±1.4ab

IMME (kg/m2) 4.6±0.2 6.5±0.1 6.2±0.2 a 6.9±0.1 8.3±0.1 7.8±0.1ab

IMC (kg/m2) 20.8±1.7 30.1±0.9 28.8±0.9 a 23.4±0.7 29.2±0.7 27.1±0.6a

En esta tabla se muestra que al comparar a los pacientes con sarcopenia y sin sarcopeniaa existen diferencias significativas (p<0.05), así como 
entre el sexo masculino y femeninob. [C. cadera: circunferencia de cadera. F. Prensil: Fuerza prensil. MMEA: masa muscular esquelética 
apendicular. IMME: Índice de masa muscular esquelética. IMC: Índice de masa corporal.] 

028_8502 Sarcopenia y funcionalidad en el adulto.indd   1663 27/02/15   19:57



1664 Nutr Hosp. 2015;31(4):1660-1666 Diana Victoria Chávez-Moreno y cols.

Tabla II  
Comparación de las variables antropométricas de acuerdo a la funcionalidad de los adultos mayores

Independencia Dependencia parcial Dependencia total

Edad (años) 71±1 72±2 79±2 a

Fuerza prensil (kg) 16.7±0.9 9.6±1.2 4.0±1.2b

MMEA (kg) 18.1±0.5 16.2±0.9 15.1±1.4

IMME (kg/m2) 7.3±0.1 6.7±0.3 6.3±0.5

IMC (kg/m2) 28.3±0.6 26.3±1.3 24.5±2.0
Al comparar a los adultos mayores de acuerdo a la suncionalidad se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p<0.05 a) (p<0.005b). 
[MMEA: masa muscular esquelética apendicular. IMME: Masa muscular esquelética apendicular. IMC: Índice de masa corporal.]

Fig. 2.—La figura muestra el contraste en 
la funcionalidad de los adultos mayores con 
sarcopenia (n=28) y sin sarcopenia (n=74): 
siendo independientes 18 (64.3%) vs 60 
(81.1%) pacientes, 7 (35%) vs 13 (17.6%) 
individuos con dependencia parcial y 3 
(10.7%) vs 1 (1.4%) paciente con dependen-
cia total respectivamente (p<0.05).

Fig. 3.—La figura muestra la comparación de la fuerza prensil en los adultos mayores dependientes e independientes para las activida-
des básicas de la vida diaria, encontrando diferencias significativas en todas ellas.
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prensil requerida para mostrar independencia fue para 
bañarse y vestirse. 

Los mecanismos etiológicos postulados en esta 
condición incluyen alteraciones del recambio de las 
proteínas, remodelado del tejido muscular, pérdida de 
los axones de las motoneuronas alfa, disminución de 
la velocidad nerviosa electrofisiológica, desmielini-
zación internodal y segmentaria, pérdida de las fibras 
tipo I en 20-50% y tipo II en 1-25%, disminución de 
la 25 (OH) vitamina D, hormona de crecimiento y el 
factor de crecimiento similar a la insulina-118. El ana-
bolismo anormal de las proteínas musculares puede 
resultar del aporte nutrimental inadecuado o de la al-
teración de la respuesta hormonal o nutricia, los efec-
tos anabólicos de la insulina y los aminoácidos en la 
síntesis de proteínas se ven reforzadas por la actividad 
física y algunos nutrimentos y se ven afectados por 
el sedentarismo, el reposo en cama o inmovilización; 
además con el envejecimiento, el equilibrio normal en-
tre la síntesis y la degradación de proteína muscular 
se desplaza hacia el catabolismo neto19. La evidencia 
reciente muestra que los AM requieren más proteína 
que los adultos jóvenes para promover su recuperación 
posterior a alguna enfermedad, mantenerse saludables 
y funcionales debido a los cambios en el metabolismo 
de los aminoácidos. Por lo anterior, se ha propuesto de 
1.0-1.2 g de proteína/kg peso/día y para los AM que 
presenten enfermedades agudas o crónicas pueden re-
querir de 1.2-1.5 g de proteína/kg peso/día; excepto en 
aquellos con enfermedad renal con tasa de filtración 
glomerular <30 ml/min/1.73m2 sin tratamiento susti-
tutivo. La calidad de la proteína, el momento de la in-
gestión y el consumo de otros suplementos puede ser 
relevante aunque la evidencia no es concluyente para 
hacer recomendaciones específicas19.

Las limitaciones de nuestro estudio radican en la po-
blación estudiada ya que fueron excluidos los indivi-
duos que no pudieron completar las mediciones antro-
pométricas y de dinamometría; pero con otros métodos 
como la bioimpedancia se podrían evaluar. Aunque no 
fueron evaluadas variables socioeconómicas y nutri-
cionales como el consumo de energía o proteína, por 
tratarse de una Institución pública y gratuita la pobla-
ción estudiada tiene bajos recursos económicos, limi-
tado acceso a alimentos de alto contenido proteico, lo 
que puede condicionar deterioro en el estado nutricio-
nal que favorezca la sarcopenia. 

El AM con sarcopenia tiene disminución de la fuer-
za muscular que junto con las citocinas inflamatorias y 
el proceso patológico agudo le genera disminución de 
la capacidad de acceso motriz a los alimentos, masticar 
y tragar, lo que minimiza la habilidad de alimentarse 
de forma independiente, por lo que es importante inci-
dir en el diagnóstico temprano durante la hospitaliza-
ción para evitar la progresión de la misma. El aporte de 
proteínas insuficiente con respecto a los requerimentos 
puede conducir a la pérdida de masa corporal magra, 
resultando la exposición del AM a condiciones como 
sarcopenia u osteoporosis, lo cual se asocia a caídas, 

fracturas, discapacidad, pérdida de la funcionalidad 
e incremento en los costos de atención sanitaria. En 
ensayos clínicos aleatorizados, la adición de alimen-
tos con alto contenido en proteínas en las tres comidas 
del día durante 12 semanas, incrementa la MMEA y 
el IMME, evitando llegar a la sarcopenia y las con-
secuencias adversas de ésta20. Así mismo hay evi-
dencia que muestra que el ejercicio, ya sea aeróbico 
o de resistencia es benéfico, los AM frágiles pueden 
ganar fuerza muscular y funcionalidad21. La utilidad 
de diagnosticar sarcopenia consiste en la posibilidad 
de realizar prevención primaria o secundaria en la po-
blación de AM, la determinación del IMME es un mé-
todo accesible para su uso en la práctica clínica, que 
nos permite implementar estrategias para el manejo 
del paciente que ya la presenta o que tiene riesgo de 
desarrollarla disminuyendo costos y complicaciones 
hospitalarias asociadas a esta. 
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