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ABSTRACT
Prevalence of sarcopenia in older age 

hospitalized persons, as determined by 
different sets of diagnostic criteria

Background: Sarcopenia is a geriatric syndrome cha-
racterised by the progressive loss of skeletal muscle mass, 
muscular strength, and physical performance; it carries 
the risk of physical incapacity and reduced quality of life. 
This work reported the prevalence of sarcopenia in people 
aged ≥65 years, all in-patients at the Hospital Central de la 
Defensa Gómez Ulla, as determined by three sets of diag-
nostic criteria.  The suitability of the indistinct use of these 
criteria sets was discussed. 

Methods: This was a cross sectional study.  Sarcopenia 
was diagnosed depending on muscle mass, strength and 
functionality according to the European Working Group 
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), EWSOP2 and 
SARCF criteria. This study involved 295 people, all aged 
≥65 years, and all of whom had been admitted to the abo-
ve hospital between 1st March and 30th September 2018. 
Sampling was consecutive and performed at the internal 
medicine ward. 

Results: The overall prevalence of sarcopenia was 
43.7% [95%CI 38-49.4%] according to the EWGSOP cri-
teria, 28.5% [23.3-33.7%] according to EWGSOP2, and 
37.6% [32-43.1%] according to SARCF. The EWGSOP 
criteria showed sarcopenia to be significantly more com-
mon among men than women (p<0.05). 

Conclusions: The prevalence of sarcopenia recorded 
differed depending on the set of criteria used; they cannot, 
therefore, be used indistinctly for the diagnosis of this con-
dition.  Rather, given the results obtained, it would seem 
reasonable, in Europe, to continue using the EGSWOP cri-
teria while research continues in this area.

Key words: Older age persons, Muscular Strength, 
Reference Standards, Sarcopenia, Frailty.

RESUMEN
Fundamentos: La sarcopenia es un síndrome geriá-

trico caracterizado por la pérdida progresiva de masa mus-
cular esquelética, disminución de fuerza y rendimiento fí-
sico. El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia 
de la sarcopenia en la población anciana mayor o igual a 
65 años en el Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla 
(Madrid), según tres criterios diagnósticos. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal entre 295 
personas con edad mayor o igual a 65 años a fecha de ini-
cio del estudio, ingresados en el citado hospital entre el 1 
de marzo y el 30 de septiembre de 2018. La sarcopenia se 
definió en función de la masa muscular, la fuerza muscu-
lar y la funcionalidad, de acuerdo al criterio EWGSOP, 
EWGSOP2 y SARC-F. Se compararon usando la prueba de 
McNemar y el Índice Kappa. 

Resultados: La prevalencia de sarcopenia según el 
criterio EWGSOP fue del 43,7% (IC 95%; 38%-49,4%), 
según EWGSOP2 del 28,5% (23,3%-33,7%) y según el cri-
terio SARC-F del 37,6% (32%-43,1%), siendo mayor en 
hombres que en mujeres con diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,05). No se halló significación (p=0,116) 
para emplear de forma indistinta un criterio u otro. Se buscó 
relación entre los criterios EWGSOP y los ítems del cues-
tionario SARC-F, hallándose diferencias entre el número 
de caídas y la masa muscular, entre la fuerza muscular y el 
rendimiento físico, y entre el ítem levantar/llevar 0,5 kg y 
la fuerza muscular. 

Conclusiones: La prevalencia de sarcopenia es di-
ferente dependiendo del criterio de medida. No es posible 
intercambiar los criterios EWGSOP, EWGSOP2 y el cues-
tionario SARC-F para minimizar recursos.

Palabras clave: Anciano, Fuerza muscular, Estándar 
de referencia, Sarcopenia, Síndrome, Fragilidad.
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INTRODUCCIÓN

La sarcopenia es un síndrome geriátrico ca-
racterizado por la pérdida progresiva y gene-
ralizada de masa muscular esquelética (MM), 
así como la disminución de la fuerza (FM) y el 
rendimiento físico (PP), con riesgo de presentar 
discapacidad física y calidad de vida deficien-
te. La prevalencia de sarcopenia varía según di-
ferentes regiones geográficas. En Europa osci-
la entre un 11,4% (estudio realizado en Italia)
(1) y un 36,6% (estudio realizado en Grecia)
(1). También influyen los grupos de edad pero 
el uso de diferentes criterios diagnósticos es el 
factor que más interviene, oscilando la preva-
lencia en los ancianos entre el 1% y el 29%(2,3,4). 

La identificación de este síndrome es com-
plicada por diversas razones como la existen-
cia de diferentes criterios para su diagnóstico 
y la falta de consenso sobre qué variables de-
ben tenerse en cuenta y dónde deben estar los 
puntos de corte. En el contexto europeo, el con-
junto de criterios publicados por el Grupo de 
Trabajo Europeo sobre la Sarcopenia en perso-
nas de edad avanzada (EWGSOP)(2) suponen la 
referencia para el diagnóstico. Se actualizaron 
en septiembre de 2018 y se les dio el nombre 
de EWGSOP2(5). Estos nuevos criterios inclu-
yeron el cuestionario SARCF(6) como medio 
para detectar casos probables de sarcopenia. 
Otra novedad sobre EWGSOP fue medir pri-
mero la EM, luego la MM y finalmente la PP, 
según fuera necesario. Los resultados de la cla-
sificación también se modificaron a: sarcopenia 
probable, sarcopenia confirmada y sarcopenia 
grave. Además, se restablecieron los puntos de 
corte de las variables involucradas.

Algunos estudios han examinado la preva-
lencia de la sarcopenia en las poblaciones es-
pañolas de acuerdo con diferentes conjuntos de 
criterios de diagnóstico(7,8,9), pero ninguno ha 
utilizado EWGSOP2 ni tampoco se compararon 
los resultados con su predecesor EWGSOP(10,11). 

Los objetivos del presente trabajo fueron: com-
parar la prevalencia de sarcopenia, por sexo, en 
pacientes con edad mayor o igual a 65 años en 
el Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla 
(HCD) de Madrid, utilizando los criterios de 
diagnóstico EWGSOP, EWGSOP2 y SARCF; 
determinar la prevalencia de los diferentes 
grados de sarcopenia utilizando los criterios 
EWGSOP y EWGSOP2 (incluso por sexo); 
examinar la idoneidad del uso de estos tres con-
juntos de criterios indistintamente.

SUJETOS Y MÉTODOS

El tamaño de la muestra para este estudio 
transversal se determinó teniendo en cuen-
ta una prevalencia esperada de sarcopenia del 
25%(11,12) (intervalo de confianza del 95%; error 
máximo asumido del 7%). El número mínimo 
de sujetos requeridos fue 147. Dado que exis-
tían diferencias de sexo en la prevalencia de 
sarcopenia(6), los análisis se realizaron tenien-
do esto en cuenta. La muestra final incluyó 148 
mujeres y 147 hombres (un total de 295). Se re-
quirió que los sujetos tuvieran una edad mayor 
o igual a 65 años al comienzo del estudio, que 
estuvieran hospitalizados en el HCD entre el 1 
de marzo y el 30 de septiembre de 2018, y que 
dieran su consentimiento informado para ser in-
cluidos. Se excluyeron las personas con demen-
cia o alteraciones cognitivas diagnosticadas en 
la historia clínica, y que tuvieran reducida su 
capacidad para participar. Tras la valoración fí-
sica de los pacientes por parte de los investiga-
dores, se excluyeron aquellos que estaban enca-
mados, que presentaron barreras en la visión (o 
que tenían dificultad severa para ver), aquellos 
con edema en las piernas y aquellos que sufrie-
ron amputaciones de miembros inferiores, por 
no poder realizar alguna de las pruebas para el 
diagnóstico de sarcopenia o que alteraban las 
medidas antropométricas. El muestreo fue con-
secutivo y se realizó en la planta de medicina 
interna (según los datos de 2018 era donde se  
encontrarían sujetos que cumplirían con los  
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criterios de inclusión). La prevalencia de sarco-
penia se registró según lo determinado por los 
conjuntos de criterios EWGSOP, EWGSOP2 
y SARCF. De acuerdo con los criterios de 
EWGSOP, los sujetos con un bajo MM (com-
ponente 1) tenían pre-sarcopenia, aquellos con 
un bajo MM más un bajo MS (componente 2) 
o bajo PP (componente 3) presentaban sarco-
penia, y aquellos que reflejaban valores bajos 
para todas estas variables tuvieron sarcope-
nia severa(2,3). De acuerdo con los criterios de 
EWGSOP2, aquellos con un resultado positivo 
en el cuestionario SARCF más una baja EM se 
clasificaron como con probable sarcopenia; si 
también tuvieron un MM bajo, se clasificaron 
como sarcopenia confirmada; aquellos con un 
bajo PP presentaron sarcopenia severa. 

Para ambos conjuntos de criterios EWGSOP, 
el MM se determinó midiendo la circunferencia 
de la pantorrilla, con valores menores de 31 cm 
por debajo de lo normal(2,13,14). Las mediciones 
se tomaron con una cinta inelástica en la parte 
más grande de la pantorrilla derecha, con los 
sujetos sentados con los pies ligeramente sepa-
rados de la silla.

La MS se determinó mediante la prueba de 
presión palmar, utilizando un dinamómetro 
Takei Hand Grip 5401 y siguiendo el método 
de la Sociedad Americana de Terapeutas de la 
Mano(15). Todos los sujetos fueron animados 
verbalmente a hacerlo mejor durante el pro-
cedimiento. Un valor menor de 30 kg para los 
hombres y menor de 20 kg para las mujeres se 
consideró por debajo de lo normal(16).

Siguiendo la metodología de la Academia 
Internacional de Nutrición y Envejecimiento, 
se determinó el PP como la velocidad de paseo 
del sujeto en un espacio de 4 metros sobre una 
superficie plana(17). Se realizó dos veces y se re-
gistró la velocidad más rápida para los análisis. 
La velocidad de marcha (y, por lo tanto, PP) se 

consideró baja a menos de 0,8 m/s y normal por 
encima de este valor.

Se estudiaron las siguientes variables: sexo, 
fecha de nacimiento, peso (kg) y talla (m) [se 
midieron sin zapatos usando una báscula digital 
de precisión ±100 g y un medidor de talla por-
tátil SIBER HEGNER MASCHINEN SH-101, 
respectivamente], el Índice de Masa Corporal 
(IMC) [calculado utilizando los promedios de 
las mediciones por duplicado de altura y peso], 
el nivel de estudios, si tomaba medicación, tipo 
de enfermedad de ingreso (aguda/crónica), si 
fumaba, consumo de alcohol, si realizaba ac-
tividad física, frecuencia semanal de activi-
dad física y el nivel de actividad física (AF). 
Para evaluar el nivel de AF se consideraron los 
criterios del Colegio Americano de Medicina 
Deportiva, que clasifica como sedentarios a los 
individuos que no realizan ningún tipo de ejer-
cicio físico, poco activos a aquellos que reali-
zan AF sistemáticamente de una a dos veces a 
la semana y activos a aquellos que practican AF 
regularmente tres veces a la semana o más(13).

Además, se utilizó el cuestionario rápido de 
diagnóstico SARC-F para comparar si los valo-
res de prevalencia fueron los mismos utilizando 
distintos métodos diagnósticos. El cuestionario 
analizó cinco aspectos: fuerza, necesidad de ayu-
da para caminar, capacidad de levantarse de una 
silla, capacidad de subir escaleras y caídas. Para 
ello, preguntó sobre la dificultad que tenía cada 
individuo para llevar a cabo algunas actividades. 
El rango de puntuaciones de la escala SARC-F es 
de 0 (no existen dificultades) a 10 (existen dificul-
tades). Se puntúa de 0 a 2 cada aspecto (0=nin-
guna dificultad, 1=alguna dificultad y 2=mucha 
dificultad/incapacidad). Se consideró que una 
puntuación general del cuestionario mayor o igual 
a 4 indicaba la presencia de sarcopenia(5). 

Las diferentes mediciones fueron reali-
zadas por dos de los investigadores. Cada  
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investigador hizo todas las mediciones a la mis-
ma persona.

Se elaboró un cuaderno de recogida de datos 
(CRD). Se incluyó como primer ítem la acep-
tación de participar en el estudio y reconocer 
haber sido informado. El resto fueron las varia-
bles a medir descritas previamente. El CRD se 
elaboró en soporte informático para facilitar la 
recogida, la revisión y el control de calidad de 
los datos.

No existió ningún tipo de conflicto de intere-
ses por parte de los investigadores.

El estudio fue evaluado por el Comité de 
Ética de la Investigación con medicamen-
tos del HCD. Éste se llevó a cabo de acuerdo 
con los principios básicos de la Declaración de 
Helsinki (2013), las normas de Buena Práctica 
Clínica y la normativa española legal vigente 
(Real Decreto 223/2004).

Se informó verbalmente y por escrito a los 
participantes en el momento de su captación de 
que los datos recogidos, el seguimiento poste-
rior y los resultados serían objeto de un estu-
dio de investigación, conforme a la Ley Básica 
de Autonomía del paciente (41/2002, especial-
mente en su Art. 8.4). Todos los datos fueron 
tratados con las máximas garantías de confi-
dencialidad conforme a su legislación vigente 
(Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales). Se recogió el con-
sentimiento informado firmado por duplicado, 
siendo una copia para los investigadores del 
proyecto y la otra copia para la persona parti-
cipante. De esta manera, el participante dispuso 
de los datos de los investigadores para resolver 
dudas y revocar el consentimiento.

Análisis estadístico. Los resultados para las 
variables cuantitativas examinadas se presen-
taron como medias ± desviaciones estándar.  

La prevalencia de sarcopenia (más el intervalo 
de confianza [IC] del 95%) se determinó tan-
to para hombres como para mujeres usando los 
tres criterios, y se compararon usando la prueba 
de McNemar y el Índice Kappa.

Todos los cálculos se realizaron con el soft-
ware SPSS v.21.0 para Windows.

RESULTADOS

Con el objetivo de alcanzar el tamaño de la 
muestra, se incluyeron 350 personas para par-
ticipar en el estudio. Del total, 12 pacientes (7 
mujeres y 3 hombres) no quisieron participar, y 
teniendo en cuenta que el porcentaje de muje-
res en este grupo de edad era mayor que el de 
hombres, 33 mujeres fueron excluidas porque 
excedieron el número total de mujeres permiti-
das. Otros 10 (6 mujeres y 4 hombres) se exclu-
yeron por presentar demencia (al ser uno de los 
criterios de exclusión descritos). 

Acerca de la muestra, los hombres tenían un ni-
vel de educación significativamente más alto que 
las mujeres (estudios superiores en un 15% de los 
hombres frente al 7,4% de mujeres), asimismo 
los hombres tomaron más fármacos que las mu-
jeres (93,9% respecto a 87,8%). No es sorpren-
dente que el consumo de alcohol (6,1% en muje-
res, 23,1% en hombres) y el consumo de tabaco 
(5,4% en mujeres, 19% en hombres) fueran sig-
nificativamente más bajos en las mujeres que en 
los hombres. Por otro lado, hacer ejercicio físico 
(93,2% de las mujeres, 89,8% de los hombres) y 
la frecuencia en la práctica deportiva fueron, esen-
cialmente, inferiores en los hombres. La edad me-
dia de los sujetos fue de 75,8 ± 8,5 años; la circun-
ferencia media de la pantorrilla fue de 30,1 ± 3,3 
cm; la MS media de 16,4 ± 5,1 N y la velocidad 
media de marcha de 1,2 ± 0,3 m/s (tabla 1). Las 
mujeres tuvieron una circunferencia de pantorri-
lla y una velocidad de marcha significativamen-
te mayores, mientras que los hombres mostraron 
una EM significativamente mayor (tabla 1).
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Tabla 1
Características de la muestra.

Variables Total n (%) Hombres n (%) Mujeres n (%) p-valor

Nivel de estudios

Sin estudios 31 (10,5) 12 (8,2) 19 (12,8)

0,031

Educación primaria 97 (32,9) 48 (32,7) 49 (33,1)

Educación secundaria 46 (15,6) 16 (10,9) 30 (20,3)

Estudios profesionales 
(FP) y Bachillerato 88 (29,8) 49 (33,3) 39 (26,4)

Estudios superiores 33 (11,2) 22 (15) 11 (7,4)

Toma alguna 
medicación 

de forma crónica

Sí 268 (90,8) 138 (93,9) 130 (87,8)
0,072

No 27 (9,2) 9 (6,1) 18 (12,2)

Padece alguna 
enfermedad crónica

Sí 262 (88,8) 132 (89,8) 130 (87,8)
0,594

No 33 (11,2) 15 (10,2) 18 (12,2)

Fuma
Sí 36 (12,2) 28 (19,0) 8 (5,4)

P<0,001
No 259 (87,8) 119 (81,0) 140 (94,6)

Consume alcohol
Sí 43 (14,6) 34 (23,1) 9 (6,1)

P<0,001
No 252 (85,4) 113 (76,9) 139 (93,9)

Realiza algún tipo 
de actividad física

Sí 270 (91,5) 132 (89,8) 138 (93,2)
0,288

No 25 (8,5) 15 (10,2) 10 (6,8)

Frecuencia actividad 
física semanal

Nada 25 (8,5) 15 (10,2) 10 (6,8)

0,626
1 vez 67 (22,7) 35 (23,8) 32 (21,6)

2 veces 98 (33,2) 49 (33,3) 49 (33,1)

más de 3 veces 104 (35,3) 48 (32,7) 56 (37,8)

Edad 75,8 ± 8,5 75,5 ± 8,5 76,0 ± 8,5

0,62
Circunferencia de pantorrilla (MM) 30,1 ± 3,3 28,3 ± 3,6 30,6 ± 3,0

Fuerza muscular (MS) 16,4 ± 5,1 17,5 ± 8,9 16,6 ± 4,3

Rendimiento físico (PP) 1,2 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,3

Fuente: Elaboración propia; N: tamaño muestral; x: media aritmética.
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La prevalencia general de sarcopenia (es decir, 
EWGSOP - pacientes con sarcopenia o sarcope-
nia severa; EWGSOP2 - pacientes con sarcope-
nia confirmada o sarcopenia severa; SARCF - re-
sultado positivo del cuestionario) fue del 43,7% 
(IC 95%; 38%-49,4%] de acuerdo con los crite-
rios EWGSOP, del 28,5% (23,3%-33,7%) según 
EWGSOP2, y del 37,6% [32,97%-43,1%] según 
SARCF. Los criterios de EWGSOP determina-
ron que la prevalencia general de sarcopenia 
fuera significativamente mayor entre los hom-
bres (tabla 2). Según este conjunto de criterios, 
el 48,8% (42,3-53,7%) de los sujetos no mos-
tró sarcopenia, el 35,9% (29,6-40,4) tenía sarco-
penia y el resto se dividió entre presarcopenia y 
sarcopenia severa (tabla 3).

Las comparaciones por pares no revela-
ron concordancias significativas entre los re-
sultados proporcionados por EWGSOP y 
EWGSOP2, EWGSOP2 y SARCF, o EWGSOP  
y SARCF.

En relación con la concordancia presentada 
por los tres criterios según el índice Kappa, 
los valores fueron: EWGSOP y EWGSOP2, 
68,1% (IC 95%; 62,4%-73,8%), interpreta-
do como buena concordancia; EWGSOP y 
SARCF, 2,6% (IC 95%; 1,9%-3,3%), inter-
pretado como concordancia muy pobre; y 
EWGSOP2 y SARCF, 27,3% (IC 95% 25,2%-
29,4%), interpretado como concordancia  
pobre.

Tabla 2
Prevalencia de sarcopencia en función de los diferentes criterios diagnósticos utilizados.

Variables
EWGSOP EWGSOP2 SARCF

Sí 
(n) 95%CI No 

(n) 95%CI p valor Sí 
(n) 95%CI No 

(n) 95%CI p valor Sí 
(n) 95%CI No 

(n) 95%CI p valor

Total 129
43,7 

(38,0-
49,4)

166
56,3 

(50,6-
62,0)

<0,001

84
28,5 

(23,3-
33,7)

211
71,5 

(66,3-
76,7)

0,58

109
37,6

(32,0-
43,1)

186
63,0 

(57,5-
68,5)

0,244
Sexo

Hombres 81
55,1 

(47,1-
63,1)

66
44,9 

(36,9-
52,9)

44
29,9 

(24,7-
35,1)

103
70,1 

(64,9-
75,3)

49
33,3 

(25,7-
40,9)

98
66,7 

(59,1-
74,3)

Mujeres 48
32,4 

(24,9-
39,9)

100
67,6 

(60,1-
75,1)

40
27,0 

(21,9-
32,1)

108
73,0 

(67,1-
78,1)

60
40,6 

(32,7-
48,5)

88
59,4 

(51,5-
67,3)

Tabla 3
Prevalencia de sarcopenia por diferentes grados según clasificaciones de EWGSOP y EWGSOP2.

Variables

EWGSOP EWGSOP2

No 
sarco-
penia

95%
CI

Pre-
sarco-
penia 
(n)

95%
CI

Sarco-
penia 
(n)

95%
CI

Sarco-
penia  
severa

(n)

95%
CI

p 
valor

No 
sarco-
penia

95%
CI

Pre-
sarco-
penia 
(n)

95%
CI

Sarco-
penia 
(n)

95%
CI

Sarco-
penia  
severa

(n)

95%
CI

p 
valor

Total 144
48,8 

(42,3-
53,7)

23
7,8 

(4,7-
10,9)

106
35,9 

(29,6-
40,4)

22
3,3 

(1,1-
4,9)

0,033

211
71,5 

(65,8-
76,2)

40
13,6 
(9,2-
16,8)

38
12,9 
(8,3-
15,7)

6
2,0

(0,4-
3,6)

0,042
Sexo

H 53
18,0 

(13,6-
22,4)

12
4,1 

(1,5-
5,9)

63
21,3 

(16,4-
25,6)

13
4,4 

(1,8-
6,2)

103
70,1 

(64,8-
75,2)

17
11,6 
(7,4-
14,6)

22
15,0 

(10,8-
19,2)

5
3,4 

(1,1-
4,9)

M 91
30,8 

(24,8-
35,2)

11
3,7 

(0,5-
14,1)

43
14,5 

(10,0-
18,0)

3
1,0 

(0,0-
2,1)

108
73,0 

(67,9-
78,1)

23
15,5 

(10,9-
19,1)

16
10,8 
(6,6-
13,4)

1
0,7 

(0,0-
1,7)
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos sugieren que los cri-
terios EWGSOP, EWGSOP2 y SARCF no pue-
den usarse indistintamente: se obtienen resulta-
dos diferentes. Por ejemplo, se alcanzan valores 
diferentes para la prevalencia general de sarco-
penia (EWGSOP 43,7% [38%-49,4%] frente a 
EWGSOP2 28,5% [23,3%-33,7%] y respecto a 
SARCF 37,6% [32,7%-43.,1%] (p>0,05). Un 
estudio anterior realizado en Suecia con 144 su-
jetos(18) compara los resultados de prevalencia 
general devueltos por EWGSOP y EWGSOP2, 
y refiere valores similares a los registrados en 
el presente trabajo (EWGSOP 41% ± 2,7% 
frente a EWGSOP2 26% ± 18,1% [p<0,05]), 
pero más bajos que los hallados por el Granada 
Sarcopenia Study, donde presenta sarcopenia el 
63% de la muestra según EWGSOP y el 60,1% 
según EWGSOP2(19). En el presente estudio, los 
valores más bajos de sarcopenia por EWGSOP2 
se deben, en gran medida, a que este conjunto 
de criterios diagnostica menos hombres con la 
afección (EWGSOP2 29,9% contra EWGSOP 
55,1%), como consecuencia de las modificacio-
nes del punto de corte. Así mismo, la población 
a estudio es muy diferente, siendo mayor en pa-
cientes institucionalizados frente a los de este 
estudio que estaban ingresados por problemas 
agudos.

Entre las mujeres, la disminución de pre-
valencia es mucho menor (EWGSOP2 27% 
frente a EWGSOP 32,4%). Se obtienen resul-
tados similares para la prevalencia de sarco-
penia en otros estudios: en hombres, 37,9% 
(EWGSOP1) frente a 19,4%, 49,1%, 50,7% 
y 51,8% (EWGSOP2); y en mujeres 22,1% 
(EWGSOP1) contra 17,4%, 32,4%, 30,2% 
y 29,7% (EWGSOP2)(19,20,21,22). Usando el 
conjunto de criterios EWGSOP, solo Tasar  
et al(23) refieren que la prevalencia de sarcope-
nia es del 55,2% en los hombres, menos que 
el 81,5% obtenido por Landi et al(24). Un es-
tudio español, que también implica solamente 

el uso de los dos criterios EWGSOP, informa 
de una prevalencia del 52,7% en mujeres(25) y 
del 22,6% en hombres. En contraste, el estudio 
ELLI(26) (que, nuevamente, utiliza solo los cri-
terios EWGSOP) muestra una prevalencia total 
de sarcopenia del 36,6%, con una prevalencia 
más alta en mujeres (46,3%) que en hombres 
(15,1%), mientras que el estudio BELFRAIL(26) 
refleja una mayor prevalencia en mujeres ma-
yores de 80 años (8%) que en hombres de edad 
similar (4,5%). Estas discrepancias podrían ex-
plicarse por las diferencias en las poblaciones 
estudiadas (edad, proporción de sexos, estado 
nutricional, nivel de actividad física, etc.)

Las diferentes clasificaciones utilizadas por 
los criterios EWGSOP2 no están de acuerdo 
con las ponderadas por los criterios EWGSOP. 
EWGSOP2 no contempla la clasificación 
EWGSOP de “sarcopenia” (con una reducción 
en MM y PP). Esto implica un problema, ya 
que el 35,9% de los sujetos presentes se clasifi-
caron así utilizando EWGSOP. Aunque quizás 
sea menos importante a nivel epidemiológico, 
ciertamente puede dificultar la toma de deci-
siones a nivel clínico y al hacer comparacio-
nes(18). Además, el número de sujetos clasifica-
dos como “sarcopenia severa” por EWGSOP 
es casi el doble que en el EWGSOP2. En con-
traste, el estudio sueco mencionado anterior-
mente reporta un número similar de sujetos con 
sarcopenia severa al ser devueltos por ambos 
conjuntos de criterios(18). Cabe señalar, sin em-
bargo, que los sujetos en ese estudio no fueron 
hospitalizados.

El presente trabajo adolece de la limitación 
de que la población de la muestra fue forma-
da enteramente por sujetos hospitalizados en un 
solo centro. Los resultados pueden no ser extra-
polables a otras poblaciones.

Se llega a la conclusión de que los tres con-
juntos de criterios de diagnóstico analizados 
arrojan diferentes valores de prevalencia para 
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la sarcopenia. Los criterios EWGSOP obtie-
nen los valores más altos y muestran que los 
hombres se ven afectados con mayor frecuen-
cia. Claramente, estos conjuntos de criterios no 
pueden usarse indistintamente; el mismo suje-
to puede clasificarse como normal por un con-
junto y tener sarcopenia según otro. Su uso in-
distinto también podría generar confusión con 
respecto a las tendencias a lo largo del tiempo 
y al examinar las diferencias entre regiones o 
países. Por tanto, se debe alcanzar una defini-
ción universalmente aceptada de sarcopenia lo 
antes posible. Dados los resultados obtenidos, 
parecería razonable, al menos en Europa, conti-
nuar utilizando los criterios EGSWOP mientras 
continúa la investigación en esta área.
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