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RESUMEN
Introduccion: la presencia sarcopenia y un angulo de fase (AF)

disminuido pueden asociarse con peor evolucién clinica. Una relacién



entre ellos es probable, habiéndose propuesto el AF como marcador
de calidad muscular.

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

Métodos: se realizd un estudio transversal unicéntrico, evaluando la
presencia de sarcopenia mediante los criterios EWGSOP2 para lo que
se realizd bioimpedanciometria y dinamometria de mano, con un
seguimiento prospectivo de 6 meses para las variables prondsticas.
Resultados: 484 pacientes; 61,1 % con sarcopenia probable; 19 %
con sarcopenia. Se determind una capacidad de prediccion moderada
entre AF y sarcopenia. Se establecieron puntos de corte de AF para
sarcopenia por sexos y edad (hombres > 65 anos: 4,45°, hombres =
65 afos: 5,25°, mujeres > 65 anos: 4,55°;, y mujeres = 65 anos:
4,75°) y para sarcopenia probable (hombres > 65 afios: 5,35°,
hombres = 65 anos: 5,85°, mujeres > 65 afos: 4,85°, y mujeres =
65 anos: 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 dias (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 prediccién
moderada entre sarcopenia y AF. Se han establecido puntos de corte
para sarcopenia probable y sarcopenia asociandose a una peor

evolucion prondstica en pacientes hospitalizados.

Palabras clave: Sarcopenia. EWGSOP2. Composicion corporal.

Angulo de fase. Estancia hospitalaria. Mortalidad.

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).

Methods: we conducted a single-center cross-sectional study,
evaluating the presence of sarcopenia using the EWGSOP2 criteria for
which 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: 4.55°;, and women = 65 years: 4.75°) and for
probable sarcopenia (men > 65 years: 5.35°, men = 65 years: 5.85°,
women > 65 years: 4.85°, 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 respectively.



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.

Keywords: Sarcopenia. EWGSOP2. Body composition. Phase angle.
Hospital stay. Mortality.

INTRODUCCION

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

Diferentes estudios han descrito que la prevalencia de la sarcopenia
en pacientes hospitalizados varia entre un 14,1 % y un 35 %,



asociandose a peor evolucion clinica 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 practica clinica mediante distintas técnicas, como densitometria
(DXA), tomografia computarizada, resonancia magnética, ecografia
muscular, bioimpedancia eléctrica (BIA), dinamometria de mano (DM)
y pruebas funcionales, teniendo cada una de ellas sus ventajas y
limitaciones (1).

La BIA es uno de los métodos mas ampliamente utilizados en la
practica clinica 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 oposiciéon que ofrece un
tejido bioldgico al paso de una corriente, y la reactancia (Xc), que es
la capacidad del tejido para almacenar carga eléctrica como un
condensador. El arco tangente entre estas variables da lugar al
angulo de fase (AF), un parametro que refleja la integridad de las
membranas celulares y la distribucién del agua intracelular y
extracelular. De este modo, un AF bajo sugiere muerte celular y/o

disminucién de la integridad celular y puede estar asociado a



disminucién de la calidad de vida y mayor morbilidad y mortalidad (5).
Se ha investigado su papel como marcador pronéstico de mortalidad
en muchas situaciones clinicas, como cancer, enfermedades renales y
cardiacas, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana,
esclerosis lateral amiotréfica, infeccién por SARS-CoV-2 y otras,
observandose que el AF es un predictor de supervivencia (6-10).

Por otro lado, la DM es un método de evaluaciéon de la funcionalidad
muscular que mide la fuerza isométrica de la mano y el antebrazo. Es
un método de bajo coste, seguro, no invasivo y facil de realizar, por lo
gue su aplicaciéon en la practica clinica es sencilla. Ademas, 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 composicién corporal
(12,13). Asi mismo, la DM tiene valor clinico y pronéstico, asociandose a
mayor morbimortalidad, peor calidad de vida vy limitaciones
funcionales en pacientes con diferentes patologias (14-16).

Se ha observado que los individuos con sarcopenia presentan AF mas
bajos debido a la pérdida de membranas celulares funcionales y a la

reduccidn de la Xc. Estudios previos han sugerido que el AF refleja la



calidad muscular y presenta una buena precisiéon en la deteccion de
la sarcopenia, lo que sugiere su utilidad como indice para medir
facilmente la calidad muscular, lo que podria mejorar el diagndstico
de la sarcopenia (17,18). Sin embargo, es un tema poco estudiado y es
necesario establecer puntos de corte para diferentes patologias 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 mas bajos de AF, establecer puntos cortes del AF
para la deteccidon de la sarcopenia y evaluar si estos se asocian con
peores resultados clinicos (mortalidad, estancia hospitalaria y

reingresos a seis meses).

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio y aspectos éticos

Estudio transversal unicéntrico realizado en pacientes mayores de
18 anos ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria (CHUNSC), valorando la presencia de

sarcopenia, determinada por los criterios EWGSOP2, con un



seguimiento prospectivo a 6 meses para evaluar las variables
prondsticas. El comité ético del CHUNSC aprobd este estudio el 17 de
diciembre de 2020 (cdédigo de proyecto CHUNSC-2020-105). Este
estudio se realiz6 de acuerdo con los requisitos expresados en la
Declaracion de Helsinki (revisién de Fortaleza [Brasil], octubre de
2013) y las leyes vigentes en Europa y Espafa. Se entregé una hoja
informativa a los participantes. El investigador explicé a cada
paciente los objetivos y procedimientos del estudio y solicité la firma
del documento de consentimiento informado. Una vez firmado el
documento de consentimiento, el investigador inicié las exploraciones
y la recogida de datos necesarias para este estudio. El investigador
no llevd a cabo ninguna investigacién para este estudio hasta que se

obtuvo el consentimiento del paciente.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos de ambos sexos y con
una estancia hospitalaria superior a 3 dias. Se excluyeron los
pacientes ingresados en servicios con baja prevalencia de
desnutricion (oftalmologia, dermatologia, obstetricia, etc.), los

pacientes pediatricos, los de cuidados intensivos y paliativos, y los



pacientes que recibian tratamiento médico nutricional (suplementos
nutricionales orales, nutricion enteral o nutricion parenteral). Asi
mismo, se evaluaron los pacientes con sobrecarga de liquidos y se
excluyeron aquellos en los que se consideré que el grado de edema
podia afectar a los resultados de la medicién de BIA.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los pacientes
gue cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.
En el caso de los pacientes incapacitados, se obtuvo el

consentimiento de sus tutores legales.

Recogida de datos

Para analizar los criterios EWGSOP2 se determinaron la masa y la
funcién musculares mediante BIA y DM, respectivamente, a los 3 dias
de estancia hospitalaria. Para establecer el diagndstico de sarcopenia
fue necesario que ambos items estuvieran disminuidos. Si solo se
presentaba una DM alterada, se consideré como sarcopenia probable,
gue se confirmaria posteriormente si se presentaba una masa
muscular baja. La composicion corporal se estimé mediante
bioimpedancia eléctrica (BIA 101® Akern Anniversary, Akern SRL,
Pontassieve, Florencia, Italia) utilizando valores eléctricos para



determinar la masa muscular esquelética apendicular (MMEA). Las
mediciones crudas producidas por el dispositivo se utilizaron junto
con la ecuacion de Sergi para la estimaciéon de la MMEA en pacientes
de edad avanzada (> 65 afos) (19) y la ecuaciéon de Kyle en pacientes
de entre 18 y 65 anos (20). El indice MMEA (IMEEA = MMEA / altura?) se
consider6 como masa muscular baja si los valores eran inferiores a
7 kg/m?en los hombres y 5,5 kg/m?en las mujeres (1).

La DM se midi6 con un dinamémetro validado Jamar® (JLW
Instruments, Chicago, IL, EE. UU.); el paciente estaba sentado con el
brazo en aduccién lateral, con el codo flexionado a 90° y el antebrazo
en posicion medio prona. La duracion del agarre de la mano debia ser
de al menos 3 segundos con la mano dominante, y se utilizé como
puntuacion de la prueba la fuerza maxima 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, indice de masa
corporal (IMC), la causa del ingreso y la comorbilidad (indice de
comorbilidad de Charlson [ICC]). Se realizé un seguimiento de los
pacientes durante 6 meses para evaluar las variables prondsticas

(duracién de la estancia, tasa de reingresos y mortalidad). Los



pacientes se incluyeron en el periodo comprendido entre febrero de
2021 y abril de 2023.

Analisis estadistico

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

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

Los valores de corte se determinaron utilizando el indice de unién
(IU). Una vez establecidos los puntos de corte, se relacionaron con las
variables del resultado mediante modelos de regresién logistica
ajustados por edad, sexo, ICC y departamento de ingreso. Se
considero la significaciéon estadistica en p < 0,05. Todos los analisis se
realizaron con el SPSS 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).



RESULTADOS

Caracteristicas basales de la muestra

Un total de 484 pacientes que cumplian los criterios de inclusién
durante el periodo 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 quirdrgicos. Los servicios de ingreso mas
frecuentes fueron: medicina interna (12,8 %), digestivo (12,8 %),
traumatologia (12,6 %), neumologia (11 %) y neurologia (10,1 %). La
tabla | muestra las caracteristicas basales.

Diagnodstico de sarcopenia

Se observo sarcopenia probable en el 61,1 % de los pacientes, al
presentar estos DM baja. El 25 % presenté una masa muscular baja
determinada por IMMEA. Se confirmd la presencia de sarcopenia con
ambos criterios alterados en el 19 % de los pacientes, segun los
criterios EWGSOP2.

La tabla Il muestra las caracteristicas de los pacientes segun el

diagnodstico de sarcopenia. Los pacientes con sarcopenia fueron con



mayor frecuencia hombres, > 65 afnos, con mayor tasa de

comorbilidades y menor IMC.

Asociacion de sarcopenia y angulo 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 (p < 0,01). En
cuanto a la distribucién por sexos, el AF medio en hombres fue de
563+ 1,6° frente a 533 1,8° en mujeres (p = 0,049). Los
pacientes > 65 afos tenian un AF medio de 5,11 = 1,54° frente a
5,89 = 1,78° en los = 65 anos (p < 0,01). La tabla lll muestra los AF
medios por sexo y grupo de edad segun los resultados obtenidos de
sarcopenia y sarcopenia probable.

La tabla IV muestra los resultados del analisis de la curva ROC. Se
encontr6 una capacidad predictiva moderada para el AF y la
sarcopenia en los hombres de todas las edades (> 65 anos: 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 afos: 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 predictiva de sarcopenia probable
mediante AF ha resultado baja en todos los grupos excepto en los



hombres > 65 anos (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 diagnéstico de sarcopenia.

Asociacion de los puntos de corte del angulo de fase para la
deteccion de sarcopenia con la evolucion prondstica

La tabla V muestra los resultados del andlisis multivariante de la
asociacion de estos puntos de corte de AF para sarcopenia y
sarcopenia probable con las variables prondsticas (ajustadas por
edad, sexo, ICC y servicio de ingreso (médico o quirdrgico)), con una
mortalidad significativamente mayor (OR = 4,3, p < 0,01; OR = 3,77,
p < 0,01), estancia = 15dias (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.

DISCUSION
Este estudio evalia la asociaciébn de sarcopenia, determinada

mediante los criterios EWGSOP2, con la disminucidn de los valores de



AF, estableciendo puntos de corte para su deteccion y analizando su
evolucién prondstica.

La prevalencia de sarcopenia fue del 19 %, lo que confirma los
resultados obtenidos anteriormente por nuestro grupo de
investigacion (21). Otros autores también han objetivado una
prevalencia similar: Aarden y cols. (22), 14,1 %; Ballesteros y cols. (2),
22,5 %; Cerri y cols. @), 21,4 % y GLISTEN (Gruppo Lavoro lItaliano
Sarcopenia—Trattamento e Nutrizione), 34,.7 %. Esta mayor
prevalencia podria estar relacionada con una muestra de pacientes
de mayor edad (edad media 81,0 = 6,8 anos) (23).

Debe tenerse en cuenta que los puntos de corte establecidos para
detectar una disminucién del IMMEA son los propuestos por los
criterios EWGSOP2, que se basan en un estudio realizado mediante
DXA (24). De esta forma, la obtencién de los resultados mediante
distintas técnicas de evaluacién de la composicién corporal, en
nuestro estudio mediante BIA, podria 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 distribucién del agua intra y extracelular

25). El AF disminuye con la edad debido a la disminucién de la masa



muscular, que reduce la Xc, y la disminucién del agua, que aumenta
la R. Igualmente, existen diferencias de AF por sexos, presentando las
mujeres valores de AF mas bajos debido a su menor masa muscular
corporal (26). Por este motivo se ha estratificado la muestra por sexo y
edad, obteniendo puntos de corte para cada grupo. La evidencia
cientifica apoya que existe una relacion 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 pacientes 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. Espirito Santo y cols. (29) describieron que los
varones con cirrosis y sarcopenia tenian valores de AF mas bajos, con

5,6 veces mas probabilidades de tener valores de AF = 5,05° vy



Kosoku y cols. (30) establecieron un punto de corte de 4,46° para la
prediccién de sarcopenia en receptores de trasplante renal. Asi
mismo, Akamatsu y cols. (17) describieron que el AF tiene una buena
precision en la prediccidn 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 jovenes Yy ancianos, respectivamente. La
variabilidad descrita en los diferentes estudios pone de manifiesto la
necesidad de establecer puntos de corte estandarizados por edad y
sexo, como los establecidos en nuestro estudio, pero también
especificos de cada patologia para poder detectar con mayor
precisién aquellos pacientes con riesgo de sarcopenia.

El AF ha demostrado su utilidad prondstica en multiples aspectos 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 prondstica para los resultados evaluados, asociandose 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 caidas y discapacidad; sin embargo, la masa
muscular y la funcién muscular bajas (ambas componentes de la

sarcopenia) no lo eran. Pérez Camargo y cols. (33) mostraron que en



los pacientes con cancer el AF resultdé ser un factor predictivo de
supervivencia mas significativo que la sarcopenia (HR = 1,6,
p<0,01; HR = 1,2, p< 0,01). Estos resultados sugieren que el AF
podria utilizarse para una mejor evaluacion.

Como limitaciones de este estudio cabe senalar que se trata de un
estudio unicéntrico con un nimero limitado de pacientes, por lo que
los datos deben extrapolarse con cautela a la poblacion general. Se
excluyeron los pacientes que recibian cualquier modalidad de
tratamiento médico nutricional lo que podria conllevar que no se
hayan incluido pacientes con un mayor grado de desnutricién. No se
realizaron pruebas funcionales que permitieran graduar la gravedad
de la sarcopenia. En nuestro estudio, la evaluacién de la composicién
corporal se realizd con el bioimpedancidmetro BIA 101® Akern
Anniversary, y los resultados pueden diferir de los obtenidos con otros
dispositivos. No se registré6 qué pacientes precisaron iniciar terapia
nutricional o de rehabilitacién tras la evaluacién y/o durante el
ingreso, por lo que no fue posible evaluar si los que recibieron

tratamiento tenian un mejor pronéstico.

CONCLUSIONES



En resumen, se ha objetivado que los pacientes con sarcopenia o
probable sarcopenia tienen menor AF que aquellos sin sarcopenia a
igualdad de sexo y grupo de edad. Se han establecido 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 evolucién clinica (mortalidad, estancia y tasa de
reingresos). Por tanto, parece de interés que la evaluacién del AF se
incluya en la valoracién de los pacientes hospitalizados al ingreso
para optimizar la deteccidon de aquellos con riesgo de peor evolucién

clinica.
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Tabla |. Caracteristicas basales de la muestra

Edad (afos) 65,08 (14,92)
Sexo ( % hombres) 52,5

ICC 7,6 (5,28)
IMC (kg/m?) 27,2 (6,68)
IMMEA (kg/m?) 7,33 (1,71)
AF (°) 5,49 (1,7)

DE: desviacion estandar; ICC: indice de comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de masa corporal; IMMEA: indice de masa muscular
esquelética apendicular; AF: dngulo de fase.



Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes segun el diagndstico de

sarcopenia por criterios

Sexo Hombres, n 197 (50,3) 57 (62) 0,043
(%)
Mujeres, n 195 (49,7) 35 (38)
(%)

Edad > 65 anos, n 185 (47,2) 64 (69,6) <




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

( %)
Servicio de Médico, n 281 (71,7) 71(77,2) 0,287
ingreso (%)
Quirdrgico, n 111 (28,3) 21 (22,8)
( %)
Tipo de Urgente, n 348 (88,8) 86 (93,5) 0,182
ingreso ( %)
Programado, 44 (11,2) 6 (6,5)
n( %)
ICC 0-1, n( %) 35 (8,9) 2 (2,2) 0,029
2, n (%) 38 (9,7) 5 (5,4)
= 3, ( %) 319 (81,4) 85 (92,4)
IMC 28,53 (6,46) 21,53 (3,79) <
(kg/m?), 0,01

media (DE)

EWGSOP2. ICC: indice de comorbilidad de Charlson; IMC: indice de
masa corporal; DE: desviacion estandar.






Tabla Ill. Medias de AF por sexo y edad segun resultados de

sarcopenia y probable sarcopenia

> 5,61 (1,87) 4,69 (1,13 < 6,11 (1,36) 5,03 (1,61)
s 65 afios ) 0,01 0,01
= 6,14 (1,31) 4,76 (1,37 < 6,21 (1,24) 5,7 (1,45) 0,04
65 afios ) 0,01 9
Mujeres > 5,08 (1,26) 4,01 (0,8) < 4,98 (0,98) 4,84 (1,23) 0,61
65 afios 0,01 2
= 5,97 (2,17) 4,53 (1,24 0,022 6,06 (2,71) 5,46 (1,38) 0,14
65 afios ) 6
DM: dinamometria de mano. Datos expresados como media

(desviacién estandar).




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



Hombres

>

0,661

0,56-0,76

< 0,01

= 4,65

57

68

0,755

0,62-0,89

< 0,01

= 5,25

67

Mujeres

Hombres

Mujeres

0,760

0,66-0,86

< 0,01

= 4,55

66

0,766

0,62-0,92

< 0,01

=4,95

69

0,754 0,66-0,85 <0,01 =5,35

65 an 71
0s

=< 0,588 0,48-0,7 0,117 = 5,85 52

65 an 56
0s

> 0,576 0,44-0,71 0,275 = 4,85 57

65 af 59
0s

=< 0,569 0,46-0,68 0,219 = 5,65 56 46




65 an
os

AUC: drea bajo la curva operativa del receptor; IC: intervalo de

confianza; AF: angulo de fase.



Tabla V. Asociacién de los puntos de corte de AF para los criterios
CIPA y GLIM con peor evolucién prondstica (mortalidad, estancia y

reingresos)

OR. (IcC p OR. (iIc p OR, (IcC p
95 %) 95 %) 95 %)
Puntos de 4,53 (2,64- < 2,23 (1,5- <0,01 1,94(1,12- 0,019
corte AF 7,78) 0,01 3,32) 3,37)
sarcopenia
Puntos de 3,77 (2,07- < 2,24 (1,53- <0,01 2,35(1,3- < 0,01
corte AF 6,84) 0,01 3,26) 4,25)
probable
sarcopenia

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



