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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre grasa corporal y obesidad sarcopénica (OS) en adultos 

mayores atendidos en un servicio de geriatría de Lima, Perú 

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y analítico que analiza 

secundariamente una base de datos de adultos mayores de 60 años atendidos en el “Servicio de 

Geriatría del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú” durante los años 2019 – 2020.  

Resultados: El tamaño muestral del estudio fue de 50 adultos mayores. El promedio de edad de 

los pacientes fue 77,9 años (DE 7,44), el 62% fueron mujeres y un 38% varones. Se evidencio que 

el 100% de adultos mayores con OS eran varones. En el análisis de regresión lineal ajustado a la 

variable sexo, se revelo una mayor asociación entre la OS y el índice que relaciona la grasa 

tóraco-abdominal con la grasa de las extremidades inferiores (iGTA/GMI), en tanto que con la 

grasa corporal total no se encontraron resultados estadísticamente significativos. Asimismo, la 

asociación de otras variables que tienen un impacto significativo con la OS son el sexo y el índice 

cintura-cadera (ICC), mientras que el número de comorbilidades y la edad no resultaron 

significativos.  

Conclusiones: Los adultos mayores de 60 años con OS tenían mayor masa grasa en la región 

tóraco-abdominal, en comparación con las extremidades inferiores. Por ello, el tratamiento en 

estos pacientes debe ir dirigido a reducir la grasa en la región tóraco-abdominal, reduciendo el 

iGTA/GMI.   

Palabras clave: Obesidad, Sarcopenia, Composición corporal, Geriatría  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the association between body fat and sarcopenic obesity (SO) in elderly 

adults attended in a geriatric service located in Lima, Peru 

Material and methods: Retrospective, cross-sectional and analytical study that analyzes a 

database of adults aged 60+ attended in the "Geriatric Service of the Central Hospital of the 

Peruvian Air Force" during the years 2019 - 2020. 

Results: The sample size of the study consisted of 50 elderly adults. The average age of the 

patients was 77,9 years (SD 7,44); 62% were female and 38% male. We found that 100% of the 

elderly with SO were male. Linear regression analysis adjusted for sex revealed a significant 

association between SO and the trunk-lower limb fat mass ratio (TLR), yet no statistically 

significant results for its association with total body fat. Similarly, other variables that have a 

significant association with SO are sex and waist-hip ratio (WHR), while the relationship with the 

number of comorbidities and age was not significant.  

Conclusions: Adults aged 60 years or older with SO had more fat in the truncal region, compared 

to the lower extremities. As such, the treatment in these patients should be directed at reducing 

fat in the trunk, thereby reducing the trunk-lower limb fat mass ratio (TLR).  

Keywords: Obesity, Sarcopenia, Body Composition, Geriatrics 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

INTRODUCCIÓN  

El envejecimiento de la población y la tendencia al sedentarismo son los principales factores 

contribuyentes a la creciente prevalencia de la obesidad sarcopénica (OS), patología que 

engloba la sarcopenia y la obesidad. La sarcopenia se define como la pérdida progresiva de masa 

muscular, y la obesidad como un exceso de adiposidad. Ambos comparten mecanismos 

fisiopatológicos similares y, por lo tanto, la presencia de uno facilita la manifestación del otro1. 

Como la sarcopenia y la obesidad están relacionadas con la vejez, la coexistencia de ambas 

patologías en la población geriátrica es común2. La OS produce un riesgo cardiometabólico 

mayor que la obesidad o la sarcopenia por separado3,4. En particular, se asocia con un mayor 

riesgo de hipertensión, dislipidemia y síndrome metabólico5-7. A nivel mundial, la prevalencia de 

la OS varía ampliamente, desde el 2,75% hasta más del 20%, dependiendo de los criterios 

diagnósticos utilizados y de la población estudiada1. 

En relación a ello, el estándar de oro para la evaluación de la obesidad se basa en la 

absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA), la cual permite conocer la cantidad y 

distribución de la grasa en el cuerpo humano. Según estudios previos, los individuos obesos 

sarcopénicos poseen mayor cantidad de grasa corporal, en comparación con los no obesos no 

sarcopénicos8. Sin embargo, los individuos obesos no afligidos por la sarcopenia presentan la 

mayor cantidad de grasa corporal entre los tres grupos9,10. Por ello, lo más adecuado es observar 

las ganancias de grasa en regiones específicas del cuerpo. Se incluyen la región tóraco-

abdominal y la región de las extremidades inferiores. Un aumento de la grasa visceral en la 

región tóraco-abdominal está relacionado con un aumento de las citoquinas proinflamatorias, 

las cuales fomentan un efecto catabólico sobre los músculos11. Del mismo modo, la acumulación 

de tejido adiposo intramuscular en las extremidades inferiores también provoca una inflamación 

sistémica12,13. En ambos casos, la sarcopenia producida conduce a una reducción de la movilidad 

y de la aptitud física, favoreciendo así la ganancia de peso. Sin embargo, sólo la grasa tóraco-

abdominal está relacionada con un mayor riesgo cardiovascular, intolerancia a la glucosa, 

hiperlipidemia e hiperuricemia14–16. La acumulación de grasa visceral dentro de la región tóraco-

abdominal produce resistencia a la insulina promoviendo el síndrome metabólico10. 

Así, conociendo que la OS está relacionada con la grasa tóraco-abdominal y a la grasa de las 

extremidades inferiores, resultó evidente que no sólo debemos considerar la grasa corporal 

total medida por métodos convencionales, sino que también debemos utilizar DEXA para medir 

los depósitos adiposos de estas regiones. Para ello, empleamos el índice de grasa tóraco-

abdominal/miembros inferiores (iGTA/GMI), proporcionado por DEXA, para cuantificar el 

aumento de la grasa en el tronco respeto al aumento de grasa en las extremidades inferiores, 

importante por sus implicaciones cardiometabólicas; por lo que en el presente estudio nos 

propusimos como objetivo determinar la asociación entre la grasa corporal y la OS. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

El presente es un estudio observacional, retrospectivo, analítico, que se realizó mediante un 

análisis secundario de la base de datos del estudio “Validación de la medida de fuerza de presión 

de puño con dinamometría digital en adultos mayores, Lima, Perú”17. 

Población y muestra 

Se incluyeron a participantes de un estudio previo que contenía información de adultos mayores 

de 60 años atendidos en el “Servicio de Geriatría del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú” durante los años 2019 – 2020. El estudio original fue financiado por “Peruvian American 

Medical Society” (PAMS) y tuvo como objetivo determinar la validez de la dinamometría 

electrónica en comparación con la dinamometría hidráulica; dentro de sus variables se 

consideraron las medidas antropométricas y la evaluación mediante DEXA de la masa muscular 

y masa grasa. Los criterios de inclusión del estudio original fueron: ser adulto/a mayor y los 

criterios de exclusión fueron: siete puntos o menos en la prueba cognitiva del dibujo del reloj, 

así como los participantes con incapacidad o enfermedades que afectaron la movilidad, también 

se excluyeron los participantes con disminución de la fuerza y de la función neurocognitiva18. 

Por último, los criterios excluyeron a los participantes que padecían de condiciones crónicas 

como la enfermedad renal, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cáncer y la 

caquexia. Además, para el presente análisis, se excluyeron participantes con datos faltantes de 

las variables del estudio de los cuales 19 participantes no contaban con evaluación de DEXA, 

ascendiendo el tamaño muestral a 50. 

Criterios de inclusión:  

Todos los datos de los participantes dentro de la base de datos.  

Criterios de exclusión: 

Datos faltantes de 19 participantes que no contaban con DEXA que servía para la medición de la 

masa grasa. 

Cálculo de potencia:  

El cálculo se realizó mediante el programa “Estimation of Sample Size and Power for Comparing 

Two Means in Bernard Rosner’s Fundamentals of Biostatistics” de la Universidad de California, 

considerando un promedio de grasa corporal total de 38,9% en pacientes sin OS y 43,9% en 

pacientes con OS, además de una desviación estándar (DE) de 0,012 con un α de 0,05 y un 

tamaño muestral de 50, la potencia estadística asciende a 92%19. 

Variables y mediciones 

Variable dependiente: Obesidad sarcopénica  

Obesidad sarcopénica se define como la coexistencia de los criterios de sarcopenia y obesidad1. 

El grupo de Trabajo Europeo sobre la sarcopenia en las personas de edad avanzada (EWGSOP 2) 

propuso la última definición que se establece con los siguientes criterios y puntos de corte 

respectivamente: fuerza muscular baja (fuerza de presión de < 27 kg hombres y < 16 kg mujeres), 

baja cantidad o calidad muscular (ASM de < 20 kg hombres y < 15 kg mujeres) y bajo rendimiento 

físico (velocidad de marcha de ≤ 0,8 m/s)20. EWGSOP 2 propuso que para el diagnóstico de 

sarcopenia deberían cumplirse dos criterios, y esto son: baja cantidad o calidad muscular más 



 
 

 

fuerza muscular baja. Para evaluar la gravedad de la sarcopenia se añade el criterio de bajo 

rendimiento físico. 

Se definió obesidad como la presencia de un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 

kg/m2, respectivamente, para edad y sexo según los estándares de referencia para la población 

general definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS).   

Variable independiente: grasa corporal  

Se evaluó la grasa corporal con dos variables: la grasa corporal total y el iGTA/GMI. La obesidad 

en términos de grasa corporal se estableció a partir del percentil 60 de la muestra del estudio 

original. Los valores de corte para hombres y mujeres son 28% y 40% de grasa corporal, 

respectivamente21.  Se midió utilizando un impedanciómetro de marca OMRON – MODELO HBF 

– 306 INT y el iGTA/GMI según DEXA se obtuvo mediante un equipo de marca DISCOVERY WI 

88085.   

Covariables  

Edad: Cantidad de años vividos registrada en la historia clínica.  

Sexo: Registro del dato “masculino” o “femenino” en la historia clínica respectiva.  

Comorbilidades: Fueron registradas como la sumatoria de los siguientes antecedentes 

reportados por el paciente y verificados en la historia clínica: antecedentes de hipertensión 

arterial (HTA), enfermedad coronaria, hipertrofia prostática benigna, diabetes mellitus (DM), 

hipotiroidismo, tuberculosis pulmonar (TBC), lumbalgia crónica, depresión, anemia, 

prediabetes, gastritis, síndrome coronario agudo (SCA), incontinencia urinaria, enfermedad por 

reflujo gastroesofágico (ERGE), fibrosis pulmonar, enfermedad de Parkinson, artrosis, asma, 

hipercolesterolemia y esteatosis.    

Índice cintura – cadera: Es una medida antropométrica para determinar los niveles de grasa 

intraabdominal. Matemáticamente se calculó como la razón entre el perímetro de cintura y 

cadera en centímetros22. 

Circunferencia de pantorrilla: Se realizó la medida de la circunferencia de la pantorrilla en la 

pierna no dominante en posición sentada (rodilla flexionada a 90°), con una cinta métrica no 

elástica y con ambos pies en el piso23. 

Análisis Estadístico  

El análisis de los datos se realizó utilizando el programa STATA versión 15.0, considerándose en 

todos los análisis un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. Las variables 

categóricas se expresaron como frecuencia y porcentaje (n, %). Se escogieron las técnicas de 

análisis estadístico para las variables numéricas según su distribución en el histograma y prueba 

de Shapiro–Wilk, así, para analizar variables con distribución normal usamos T-student y para el 

caso de las variables con distribución no normal fueron analizados con U-Mann Whitney. 

Además, el análisis de las variables categóricas fue realizado mediante la prueba exacta de 

Fisher. Se hizo un análisis de regresión lineal para determinar la asociación entre las covariables 

principales y un análisis de regresión lineal ajustado según sexo, reportando coeficientes β e 

intervalos de confianza al 95%.           

 

 



 
 

 

Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Científica del Sur 

(N°281-2020-PRE15) y el estudio al que pertenecía la base de datos fue aprobado por el mismo 

Comité de Ética (N°023- 2018-PRO99). Solo se evaluó la información de una base de datos, es 

por ello, que no se tuvo acceso ni a los nombres ni a los códigos de los participantes, con el 

objetivo de proteger la confidencialidad y privacidad de los individuos del estudio. Asimismo, los 

datos obtenidos en este estudio beneficiaron a cada de uno de los participantes, pues estos 

fueron compartidos con sus respectivos médicos tratantes para un mejor manejo de sus 

comorbilidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

RESULTADOS 

En la tabla N°1 observamos un promedio de edad de 77,9 ± 7,44 años en la población del estudio. 

Hubo una predominancia del sexo femenino con un 62% (n=31). Encontramos una frecuencia 

de OS del 5% (n=10) y un porcentaje medio de grasa corporal de 36,8 % ± 7,5. Además, notamos 

un promedio en el iGTA/GMI de 1,26 % ± 2,70 en kilogramos.  

En la tabla N°2, en el análisis bivariado entre las covariables del estudio y la presencia de OS, 

encontramos asociación estadísticamente significativa con las variables sexo, ICC, iGTA/GMI y 

porcentaje de grasa corporal total. Se evidenció que el 100% de los pacientes con OS eran 

varones. Además, obtuvimos que el promedio del ICC fue significativamente mayor en los 

pacientes con OS. Finalmente, el promedio del iGTA/GMI y grasa corporal total fue mayor en los 

pacientes con OS siendo estadísticamente significativas las diferencias. 

En la tabla N°3 se observa el análisis de regresión lineal que determinó la asociación entre grasa 

corporal y la OS. Se aprecia que tanto en el modelo crudo como el ajustado por sexo, el 

iGTA/GMI se asocia a OS, en tanto que con la grasa corporal total no se encontraron resultados 

estadísticamente significativos por estrecho margen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

DISCUSION  

En la población estudiada, la OS se asoció con el iGTA/GMI pero no con la grasa corporal total. 

Como las enfermedades metabólicas se caracterizan por una distribución regional de la grasa, 

se esperaba que la OS siga este patrón24. Sin embargo, resulta interesante que la mayoría de los 

aumentos de grasa se produzcan en la región tóraco-abdominal, y no en las extremidades 

inferiores. 

El aumento del tejido adiposo presente en los muslos es un factor contribuyente a la movilidad 

limitada, y se reconoce como un hallazgo clave en la sarcopenia13. Dado que esta grasa puede 

liberar citoquinas inflamatorias que promueven el catabolismo muscular, se considera un 

objetivo para la rehabilitación de la sarcopenia. Sin embargo, en la OS, las ganancias de grasa 

tóraco-abdominal predominan. Por lo tanto, en el tratamiento del paciente obeso sarcopénico, 

la región tóraco-abdominal debe ser el foco principal, de manera que la grasa tóraco-abdominal 

disminuya. Consecuentemente, lo mismo ocurrirá con el iGTA/GMI. 

Proponemos el uso generalizado de la DEXA para la obtención de este índice en pacientes 

diagnosticados de OS, ya que nuestros resultados indican una asociación entre ambos. El índice 

puede utilizarse para evaluar la evolución del paciente. A medida que el índice disminuye, es 

una indicación que el tratamiento es efectivo y que el paciente está mejorando. En la práctica 

diaria, la DEXA es una herramienta superior para la evaluación del paciente obeso sarcopénico. 

Mientras que la RM y la TC son los estándares de oro para la cuantificación de la grasa visceral y 

subcutánea en la región tóraco-abdominal, su elevado costo impide su uso en el ámbito clínico. 

Además, en comparación con la TC, la dosis de radiación de la DEXA es menor, lo que permite 

efectuar exámenes repetidos25. 

En cuanto a las tasas de prevalencia de la OS, dependen de las variables y puntos de corte 

utilizados para definir la sarcopenia y la obesidad. Hasta la fecha no se ha llegado a una 

definición unánime de la OS, lo cual se refleja en la discrepancia de prevalencias reportadas. 

Nuestro estudio utilizó la definición de sarcopenia propuesta por el EWGSOP 2 y la definición de 

obesidad según IMC establecida por la OMS. Como la definición de la EWGSOP 2 se ha 

actualizado recientemente, son pocos los estudios que la han puesto en práctica.  

En un estudio prospectivo observacional sueco, von Berens et al. aplicaron la definición revisada 

de EWGSOP 2 para determinar la OS. Las prevalencias fueron del 11% y el 4% para los hombres 

y las mujeres, respectivamente26. De forma similar, nuestros resultados revelaron una 

prevalencia del 5% para los hombres y una ausencia de OS en las mujeres participantes. El 

estudio mencionado define la obesidad como el cumplimiento de cualquiera de las tres medidas:  

IMC ≥30 kg/m2, masa grasa > 42% (mujeres) y > 30% (hombres), o circunferencia de cintura ≥ 

88 cm (mujeres) y ≥ 102 cm (hombres)26. Su definición ampliada de obesidad puede explicar la 

mayor prevalencia observada en su estudio.  

Se desconoce otros estudios que utilicen la definición de sarcopenia de la EWGSOP 2 para el 

diagnóstico de la OS. Jeng et al. reportaron una tasa de OS del 7,0% en hombres y del 2,5% en 

mujeres, empleando la masa muscular esquelética apendicular ajustada por altura (ASM/h2) 

para definir la sarcopenia y el ICC en el caso de la obesidad27. Aunque las prevalencias son 

similares, existe un solapamiento de bajo a moderado entre las distintas definiciones de la OS, 

en el sentido que una persona diagnosticada por una definición puede no estarlo por la otra28. 

Además, incluso la comparación entre la EWGSOP 2 y la EWGSOP 1 es problemática, ya que la 

nueva clasificación produce una estimación mucho más baja de la prevalencia de la sarcopenia29. 



 
 

 

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Primero, este estudio está constituido por 

personas que acuden al servicio de geriatría, donde es probable encontrar pacientes con 

comorbilidades. Debido a ello, la prevalencia de la OS hallada en el estudio puede verse 

afectada. Segundo, la aplicación del estudio previo se limitó a los militares adultos mayores y 

sus familiares, por lo que no es una muestra representativa de la población geriátrica peruana. 

Tercero, como funcionarios de un hospital militar, los participantes pueden haber sido 

expuestos a un nivel de actividad física más alto en comparación con la población general. Los 

factores sociodemográficos también pueden haber diferido. 

Adicionalmente, se reconoce que el porcentaje de grasa corporal es superior para la detección 

de la OS, en comparación con el IMC y la circunferencia de la cintura30. En un estudio alemán 

integrado por 6800 adultos mayores, Kemmler et al. concluyeron que el empleo de la grasa 

corporal como criterio de obesidad producía tasas de prevalencia de 3 a 4 veces más altas en 

comparación con el IMC28. Por lo tanto, es posible que aplicar una metodología basada en el IMC 

haya subestimado nuestra tasa de OS. Sin embargo, no pudimos utilizar el porcentaje de grasa 

corporal para definir la OS, ya que interfería con nuestra variable independiente. 

A pesar de ello, nuestra investigación aporta información importante sobre el papel de la grasa 

tóraco-abdominal en la patogénesis de la OS. Hemos utilizado el iGTA/GMI, un índice no 

empleado previamente en la evaluación de la OS. Además, el número de estudios al respecto en 

Perú y en toda América Latina es alarmantemente bajo. A medida que la medicina progrese, las 

poblaciones envejecerán e indudablemente la OS se hará más prevalente, aumentando así la 

necesidad de disponer de herramientas que ayuden a evaluar a las personas afligidas por esta 

enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

APENDICES 

Tabla 1: Análisis descriptivo de las variables del estudio (n = 50) 

Variables Promedio  Desviación estándar  

Edad 77.98 7.44 

Sexo. N (%)   
     Femenino 31 (62)  
     Masculino  19 (38)  
Comorbilidades  2.36 1.99 

Índice cintura cadera 0.94 0.08 

Circunferencia de pantorrilla en cm 33.92 3.32 

Índice de grasa tóraco-abdominal/miembros 
inferiores 1.26 0.27 

% de grasa corporal total  36.81 7.46 

Obesidad sarcopénica. N (%)   
     Sin obesidad sarcopénica 45 (90)  
     Con obesidad sarcopénica  5 (10)   

 

 

Tabla 2: Análisis bivariado entre obesidad sarcopénica y covariables de estudio (n=50) 

Variables 
Sin obesidad 
sarcopénica  

Con obesidad 
sarcopénica  

Valor P  

Edad en años. Media (DE) 78.0 (7.66) 77.8 (5.76) 0.96 ¹ 

Sexo. N (%)   0.005 ² 

     Femenino 31 (68.89) 0 (0)  
     Masculino  14 (31.11) 5 (100)  
Comorbilidades. Mediana (RIC) 2 (2) 1 (2) 0.99³ 

Índice cintura cadera. Media (DE) 0.93 (0.060) 1.04 (0.16) 0.004 ¹ 

Circunferencia de pantorrilla en 
cm. Media (DE) 33.90 (3.35) 34.1 (3.40) 0.898 ¹ 

Índice de grasa tóraco-
abdominal/miembros inferiores. 
Media (DE) 1.22 (0.25) 1.63 (.07) 0.001 ¹ 

% de grasa corporal total. Mediana 
(RIC) 38.9 (12) 43.9 (0.3) 0.05³ 

DE: Desviación estándar  
RIC: Rango intercuartílico 
¹ Prueba t de Student  
² Prueba exacta de Fisher  
³ Prueba de U Mann-Whitney 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Análisis de regresión lineal para determinar asociación entre grasa corporal y la 
obesidad sarcopénica (n= 50) 

Variables  

Modelo crudo Modelo ajustado 

Coeficiente β (IC 
95%) 

Coeficiente β (IC 
95%) 

% de grasa corporal total  0.01 (-0.01 a 0.02) 0.01 (-0.01 a 0.02) 

Índice de grasa tóraco-abdominal/miembros 
inferiores 0.51 (0.10 a 0.92) 0.35 (0.04 a 0.70) 

Coeficiente de regresión lineal (coeficiente de regresión β) 
IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
Modelo ajustado por sexo 
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