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Resumen 

Objetivo: Estimar la asociación entre el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia en 

adultos mayores del distrito de Totos, Cangallo, Ayacucho en el año 2022. 

Métodos: Estudio transversal analítico de datos secundario llevado a cabo en el mes de 

agosto del 2022. La población del estudio se encontró constituida por 292 adultos 

mayores de ambos sexos de 60 años a más sin deterioro cognitivo severo. La variable 

independiente fue el estado nutricional evaluado mediante el Mini Nutritional 

Assessment SF (MNA SF), mientras que la variable dependiente fue el riesgo de 

sarcopenia evaluado por medio del SARC-F. Para estimar razones de prevalencia (RP) 

crudas y ajustadas se construyó modelos lineales generalizados de familia Poisson con 

función de enlace logarítmica y varianzas robustas. 

Resultados: Se evaluó 272 adultos mayores con una edad promedio de 75 años, de los 

que 59,9% eran mujeres. Se halló en el modelo de regresión crudo que el riesgo de 

malnutrición aumentó el riesgo de sarcopenia en 3.59 (IC95%: 1.49-8.62; p<0.004) y la 

malnutrición en 6.91 (IC95%: 2.90-16.50; p<0.001). En el modelo ajustado se halló que 

el riesgo de malnutrición (aPR=2.52; IC95%: 1.04-6.13; p<0.042) y malnutrición 

(aPR=3.99; IC95%: 1.60-9.97; p<0.003) se mantuvieron asociados al riesgo de 

sarcopenia. 

Conclusión: La malnutrición y riesgo de malnutrición se asoció a un mayor riesgo de 

sarcopenia en adultos mayores que viven en un distrito altoandino. Estos resultados 

podrían contribuir a la visibilización de la necesidad de planteamientos de estrategias 



 

 

específicas para la reducción de esta problemática y mejorar la calidad de vida de esta 

población. 

Palabras clave: anciano; sarcopenia; estado nutricional; altitud; población rural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Objective: To estimate the association between nutritional status and the risk of 

sarcopenia in older adults from the district of Totos, Cangallo, Ayacucho in the year 

2022. 

Methods: An analytical cross-sectional study of secondary data conducted in August 

2022. The study population consisted of 292 older adults of both sexes aged 60 and 

above without severe cognitive impairment. The independent variable was nutritional 

status assessed using the Mini Nutritional Assessment SF (MNA SF), while the dependent 

variable was the risk of sarcopenia assessed through SARC-F. To estimate crude and 

adjusted prevalence ratios (PR), generalized linear models of the Poisson family with a 

logarithmic link function and robust variances were constructed. 

Results: A total of 272 older adults with an average age of 75 years were evaluated, of 

whom 59.9% were women. The crude regression model found that the risk of 

malnutrition increased the risk of sarcopenia by 3.59 (95% CI: 1.49-8.62; p<0.004) and 

malnutrition by 6.91 (95% CI: 2.90-16.50; p<0.001). In the adjusted model, it was found 

that the risk of malnutrition (aPR=2.52; 95% CI: 1.04-6.13; p<0.042) and malnutrition 

(aPR=3.99; 95% CI: 1.60-9.97; p<0.003) remained associated with the risk of sarcopenia. 

Conclusion: Malnutrition and the risk of malnutrition are associated with a higher risk 

of sarcopenia in older adults living in a high Andean district. These results could 

contribute to raising awareness of the need for specific strategies to reduce this issue 

and improve the quality of life of this population. 

Keywords: elderly; sarcopenia; nutritional status; altitude; rural population. 



 

 

 

1. Introducción  

La población estimada de adultos mayores peruanos para el año 2050 será de 8,7 

millones (1). Esto implica tanto una esperanza de vida mayor como el descenso de sus 

capacidades mentales y físicas incrementando el riesgo de padecer enfermedades (1). 

Asimismo, el envejecimiento produce una menor resistencia muscular a los estímulos, 

que en unión a otros factores constituye uno fundamental para el desarrollo de 

sarcopenia (2). La sarcopenia es una alteración a nivel músculo esquelético de forma 

generalizada y progresiva que abarca la disminución acelerada de la masa muscular y su 

función (3). Su prevalencia en Sudamérica es del 35% (4). En el Perú, la prevalencia de 

sarcopenia en adultos mayores residentes a nivel del mar se halla entre 15,1% a 21,5% 

(5,6), mientras que en los residentes de comunidades altoandinas en un 17,6% (7). El 

estudio de la sarcopenia es complejo debido a la larga duración del proceso del 

envejecimiento y los múltiples factores que afectan al músculo esquelético (8). La 

sarcopenia implica un problema para los sistemas de salud, debido a que incrementa el 

riesgo de hospitalización, así como los costos de atención durante esta, influyendo 

negativamente en la calidad de vida del adulto mayor (9). 

La sarcopenia abarca la pérdida de músculo relacionado con inactividad física, 

enfermedades crónicas y malnutrición (10). De acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), esta última hace referencia a los desequilibrios por déficit o exceso de la 

ingesta calórica y de nutrientes (11), dando como resultado cambios metabólicos y 

funcionales (12). Esta se asoció a la presentación de sarcopenia en adultos mayores (13), 

siendo su presentación conjunta más común a mayor edad (14), debido a que se dice 



 

 

que ocurre un descenso armónico proporcional a la edad, siendo ejemplo de ello el 

cambio de la composición corporal, y lo más relevante es la pérdida de masa muscular 

esquelética (MME) (15). En el Perú, hay un alto porcentaje de ingesta de carbohidratos 

(62.9%), con un consumo bajo en macronutrientes (22.3%) y proteínas (14.8%) (16), lo 

cual predispone a la población a tasas más altas de malnutrición. Esto es particularmente 

importante en la población adulta ya que a partir de los 50 años la masa muscular 

disminuye en un 1 a 2% por año de vida (17) predisponiendo a los adultos mayores al 

desarrollo de sarcopenia.  

La sarcopenia y malnutrición tienen una alta prevalencia en zonas rurales y ubicadas a 

altitud en nuestro país (7,18), por lo que es importante evaluar su asociación en nuestra 

realidad altoandina a fin de fomentar estrategias de intervención nutricional alta en 

proteínas en el adulto mayor y asociarla con ejercicio (19). Es importante mencionar que 

otros estudios no describen el riesgo de sarcopenia como variable, siendo un estado en 

el que aún se podrían generar acciones. Esto a fin de reducir las consecuencias en la 

calidad de vida de esta población y los costos al sistema de salud (9). Asimismo, se ha 

descrito una relación entre el peso y composición corporal con la altitud, generando, 

posiblemente, un mayor riesgo de sarcopenia en las comunidades habitantes a mayor 

altura (20, 21) 

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo estimar la asociación entre el estado 

nutricional y el riesgo de sarcopenia en adultos mayores de la comunidad de Totos, 

Cangallo durante el año 2022. 

2. Materiales y métodos 

2.1. Diseño del estudio, población y muestra 



 

 

Se realizó un análisis secundario a una base de datos del estudio transversal analítico 

Aunqui-Andes. La población del estudio primario se encontró conformada por 272 

adultos mayores perteneciente al distrito de Totos, provincia de Cangallo, 

departamento de Ayacucho durante el mes de agosto del año 2022. Este distrito se 

encuentra ubicado a una altitud de 3286 msnm, y para el año 2023, en el Quintil 5 de 

pobreza (22, 23). Se incluyeron a adultos mayores (60 a más años) sin deterioro cognitivo 

severo ni dependencia para la deambulación. Los adultos mayores fueron reclutados de 

los centros poblados del distrito de Totos: Totospampa, Totos, Veracruz, Chuymay, 

Lloqllasqa, Chacabamba, Huanupampa, Quiñasi y Ramón Castilla. Para el presente 

estudio se excluyó a los participantes que contaron con las variables de interés 

incompletas. Asimismo, la potencia estadística fue calculada por medio del estudio de 

Lardiés-Sánchez et al (24) en el que la proporción de participantes con riesgo de 

sarcopenia y riesgo de malnutrición y malnutrición fue de 31.5%, mientras que el 57.7% 

de los participantes presentó riesgo de sarcopenia sin riesgo de malnutrición y 

malnutrición. De esta forma, se estimó una potencia del 96.9% para una muestra de 272 

participantes. 

2.2. Procedimiento 

Se trasladaron los insumos e instrumentos necesarios para las evaluaciones 

programadas al distrito de Totos previo a la recolección de datos. Del mismo modo, se 

realizaron charlas para capacitar sobre ejecución y recopilación de datos al personal del 

centro de salud y equipo de investigación, quienes estuvieron a cargo de realizar las 

entrevistas personalizadas a los adultos mayores durante las evaluaciones. Estas se 

realizaron previa coordinación con las autoridades de la alcaldía, representantes 



 

 

comunales de cada poblado y con el apoyo del gerente de desarrollo social del distrito, 

difundiéndose los anuncios por medio de transmisiones radiales. Cabe resaltar que las 

evaluaciones hacia los adultos mayores se realizaron de manera independiente a la 

atención brindada por el centro de salud. Las cuales se hicieron de forma individual a 

cada participante y en colaboración de nativos de la zona que dominaban el idioma 

español y también el quechua en su variante chanka, hablado en Totos. 

El enrolamiento inició con la explicación del consentimiento informado a los adultos 

mayores, secuencial a ello se registró la participación de aquellos que aceptaran 

voluntariamente participar del estudio y cumplan los criterios de selección, los cuales se 

procedieron a evaluar y recibir sus resultados de forma individual. 

2.3. Variables 

2.3.1. Variable de desenlace: Riesgo de sarcopenia 

El riesgo de sarcopenia fue evaluado haciendo uso del cuestionario SARC-F compuesto 

de cinco criterios (levantarse de una silla, subir escaleras, ayuda para caminar, caídas y 

fuerza), con 0 a 2 puntos por ítem. Tiene una sensibilidad de 36.5%, especificidad de 

82.2%, valor predictivo positivo de 17.0% y valor predictivo negativo de 92.6% para su 

versión en español. El SARC-F presenta un rango de puntuación total de 0 a 10 puntos. 

Para el presente estudio, se considerará una puntuación mayor o igual a 4 como riesgo 

de sarcopenia (25, 26). 

2.3.2. Variable de exposición: Estado nutricional 

Se evaluó utilizando el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA®-SF), herramienta 

específica para adultos mayores de evaluación y detección del estado nutricional, 



 

 

compuesto por 6 ítems con una puntuación de hasta 2-3 por cada uno. Cuenta con una 

sensibilidad de 95.7%, especificidad de 81%, 73.3% y 97.1% de valor predictivo positivo 

y valor predictivo negativo respectivamente para pacientes ambulatorios. Para el 

análisis de este estudio, se consideró una puntuación mayor o igual a 12 como estado 

nutricional normal, de 8 a 11 como riesgo de malnutrición, y menor o igual a 7 como 

malnutrición (27, 28). 

2.3.3. Otras variables 

Características sociodemográficas 

Se evaluó la edad (60 a 69 años, 70 a 79 años, 80 años a más); el sexo (mujer, hombre); 

el estado civil (soltero, conviviente o casado, separado o divorciado, viudo), el grado de 

instrucción (primaria incompleta o menos, primaria completa/secundaria incompleta, 

secundaria completa, educación técnica o universitaria) y si vive solo (sí, no). 

Antecedentes médicos y consumo de fármacos 

Se evaluaron, mediante autorreporte, las siguientes comorbilidades: hipertensión 

arterial, diabetes mellitus 2, gastritis, osteoporosis, lumbalgia, hipercolesterolemia y 

artritis. Además, se agruparon de forma numérica en tres categorías: 0, 1 y mayor o igual 

a 2 según la frecuencia de presentación en cada adulto mayor. Se evaluó también la 

polifarmacia definida como consumo de tres fármacos o más de forma simultánea bajo 

prescripción (sí, no) (29). 

Sedentarismo 

Se evaluó haciendo uso de la Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) tomando un 

puntaje inferior a 64 en hombres y 52 en mujeres (30,31). 



 

 

Fragilidad 

Fue evaluada por medio del cuestionario FRAIL. El cual evalúa cinco dominios: fatiga, 

resistencia, deambulación, pérdida de peso y comorbilidades. Se considera al adulto 

mayor frágil cuando obtiene un puntaje mayor o igual a tres (32).  

Salud oral 

Fue evaluada usando The Spanish Language 5-Item Oral Health Impact Profile (OHIP-

Sp5). Cada pregunta comprende cinco opciones de respuesta correspondientes a un 

rango de puntuación de 0 a 4, teniendo una puntuación total mínima de 0 y máxima de 

20. Una puntuación más alta es indicativa de impactos negativos en los problemas de la 

salud bucal  Se categorizó por terciles, siendo bajo una puntuación de 0 a 5, intermedio 

de 6 a 9 y alto de 10 a 20 (33). 

2.4. Análisis estadístico 

La base de datos fue importada al paquete estadístico Stata/SE v17.0 (StataCorp, TX, 

US). Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se hizo uso de frecuencias 

absolutas y relativas, y medias y desviación estándar para las cuantitativas. El análisis 

bivariado comprendió la comparación entre variables cualitativas mediante la Prueba 

exacta de Fisher o Chi cuadrado de Pearson de acuerdo al cumplimiento de los 

supuestos. Además, para la comparar las variables cualitativas dicotómicas con variables 

cuantitativas se empleó la prueba T de student; y la comparación entre variables 

cualitativas politómicas y cuantitativas se realizó mediante el empleo de la prueba 

Kruskal Wallis. Asimismo, se construyó una regresión de Poisson con varianza robusta 

con el fin de estimar la asociación entre el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia 

en la muestra de estudio. Se calculó un modelo crudo (cPR) y uno ajustado (aPR) por 



 

 

potenciales confusores teóricos descritos en estudios previos (sexo, edad, sedentarismo 

y comorbilidades) (10,14). Se estimaron razones de prevalencia crudas y ajustadas con 

sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

2.5. Aspectos éticos 

El estudio madre fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en la Investigación 

de la Universidad Científica del Sur (005-2022-PRO99). Asimismo, el presente estudio 

fue evaluado y exonerado por el mismo comité (120-DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA-

2023). La base fue solicitada formalmente a los investigadores originales, por lo que no 

se tuvo contacto con los participantes del estudio. Además, se le otorgó un código a 

cada participante, por lo que la base proporcionada mantuvo su anonimato a fin de 

proteger su privacidad. 

3. Resultados  

Análisis descriptivo y bivariado según la prevalencia de estado nutricional en la 

muestra de estudio 

Se analizó los datos de 272 adultos mayores habitantes de 9 comunidades altoandinas 

de Perú. Se encontró que el 59.9% (n=163) eran mujeres, y la edad promedio fue 75.0 ± 

8.5. El 6.2% (n=17) eran solteros y el 62.5% (n=170) casados o convivientes. Asimismo, 

el 82.7% (n=225) contaban con primaria incompleta o menos. El 61.8% (n=168) vivían 

solos. Además, el 27.2% (n=74) tenía 1 comorbilidad y el 21.7% (n=59) 2 comorbilidades. 

Dentro de ellas el 15.4% (n=42) de la población total presentaba hipertensión arterial, 

el 6.3% (n=17) diabetes mellitus tipo 2, el 7.7 (n=21) gastritis, solo el 4% (n=11) 

osteoporosis, el 6.3 (n=17) lumbalgia, el 14.7 (n=40) colesterol elevado y el 11.8% (n=32) 

artritis. Solo el 9.6% (n=26) presentaban polifarmacia. El 6.6% (n=18) presentaban una 



 

 

vida sedentaria. El 36.4% (n=99) se encontraban en el tercil bajo de salud oral y el 33.8 

(n=92) en el tercil medio. El 16.9 (n=46) presentaban fragilidad y el 30.5% (n=83) riesgo 

de sarcopenia. 

El análisis descriptivo y bivariado según la prevalencia de estado nutricional se observa 

en la Tabla 1. 

Análisis descriptivo y bivariado según la prevalencia de riesgo de sarcopenia en la 

muestra de estudio 

Se encontró una mayor frecuencia de malnutrición en los adultos mayores con riesgo de 

sarcopenia (57.6% vs 42.4%; p<0.001). Asimismo, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas respecto al sexo (p<0.001) y edad (p<0.001). Se encontró 

una prevalencia en adultos mayores con un nivel educativo técnico o profesional, 

secundaria completa o primaria completa/secundaria incompleta mayor en quienes no 

presentaron riesgo de sarcopenia respecto a los que sí (100% vs 0%, 84.6% vs 15.4%, 

89.3% vs 10.7%; p<0.008. Se presentó una mayor prevalencia de sedentarismo en 

aquellos con riesgo de sarcopenia respecto a los que no (94.4% vs 5.6%; <0.001). Por 

otro lado, una mayor prevalencia de tercil bajo de salud oral en los que no presentaron 

riesgo de sarcopenia respecto a los que sí (73.7% vs 26.3%; p<0.012). Finalmente, se 

observó una menor prevalencia de fragilidad en quienes presentaron riesgo de 

sarcopenia (47.8%; p<0.005). 

En la tabla 2 se observa el análisis descriptivo y bivariado según la prevalencia de riesgo 

de sarcopenia.  

Razones de prevalencia crudas y ajustadas para estimar la asociación entre el estado 

nutricional y el riesgo de sarcopenia en la muestra de estudio 



 

 

Con el modelo crudo de regresión de Poisson se mostró que el riesgo de malnutrición 

aumentaba el riesgo de sarcopenia en 3.59 (IC95%: 1.49-8.62; p<0.004) la malnutrición 

en 6.91 (IC95%: 2.90-16.50; p<0.001). Este resultado se mostró también, aunque en 

menor grado, ajustando la regresión por sexo, edad, sedentarismo y comorbilidades, 

tanto en riesgo de malnutrición (aPR=2.52; IC95%: 1.04-6.13; p<0.042) como en 

malnutrición (aPR=3.99; IC95%: 1.60-9.97; p<0.003) (Tabla 3). 

4. Discusión 

Hallazgos principales 

El presente estudio realizado en 272 adultos mayores habitantes de 9 comunidades 

altoandinas en Perú halló una relación estadísticamente significativa entre el estado 

nutricional y riesgo de sarcopenia de nuestra población, constituyendo la primera un 

factor de riesgo para la segunda de 2.52 en riesgo de malnutrición y 3.99 en malnutrición 

independientemente del resto de variables consideradas.  

Comparación con estudios previos  

En este estudio se encontró asociación entre el estado nutricional y riesgo de sarcopenia 

en un distrito altoandino de Perú. Nuestros hallazgos concuerdan con una revisión 

sistemática y metanálisis que incluyó 68 estudios, donde se estimó un OR de 2.99 para 

la asociación de estado nutrición y sarcopenia. No obstante, no se restringió a estudios 

realizados en habitantes de altura (13). Además, un estudio transversal desarrollado en 

el Tibet, China, exploró la necesidad de establecer puntos de corte para el diagnóstico 

de sarcopenia en función a la altitud en que se habita, hallando que la masa del músculo 

esquelético de las extremidades disminuyó con el aumento de la altitud, así como el 

rendimiento físico (20). Sin embargo, un estudio que tuvo la finalidad de comparar las 



 

 

características musculares de los habitantes de Beijing (50 msnm) y Kunming (2000 

msnm) concluyó que los habitantes del primero tuvieron una menor densidad de 

músculo del tronco L2 y del músculo glúteo mayor en comparación al segundo (21). De 

esta forma, los autores aún difieren en la influencia de la altitud sobre la composición 

muscular, generando una mayor necesidad en el estudio de este tema. 

Asimismo, un estudio realizado en la provincia de Yungay, Perú (a 3400 msnm) encontró 

una prevalencia de sarcopenia de 17,6%. Sin embargo, el estudio mencionado no halló 

una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de sarcopenia y 

medición de IMC menor a 20 en el análisis multivariado. Es importante mencionar que 

esta diferencia puede estar en relación a las variables medidas, siendo diagnósticos 

realizados y no riesgos, como es el caso de nuestro estudio (7). Asimismo, el riesgo de 

malnutrición y la malnutrición tuvieron una prevalencia de 52.7% y 9.4% 

respectivamente en otro estudio de la misma autora de la misma población (18). 

Interpretación de los resultados 

El desarrollo de la sarcopenia está relacionado con la senescencia y factores tanto 

genéticos como ambientales, que convergen y resultan en la disminución del músculo 

esquelético (1). Trae consigo alteraciones de la composición estructural de las fibras 

musculares y por lo tanto, una disminución de la masa muscular (15). Así como una 

reducción en la cantidad de neuronas motoras alfas del asta anterior de la médula 

espinal generando pérdida de la inervación y después, incorporación en las unidades 

motoras presentes, generando sobrecarga de trabajo y finalmente atrofia (1). 

Dentro de los principales factores ambientales se encuentra la malnutrición, en especial 

la proteica, que genera pérdida de masa muscular al producirse catabolismo (15). La 



 

 

reducción en la ingesta alimentaria está vinculada también con la senescencia (anorexia 

del envejecimiento) (34). Principalmente se evidencia la reducción de la ingesta proteica 

por pérdida de apetito, disminución de la velocidad de vaciamiento gástrico, mayores 

niveles de colecistoquinina, dolencias relacionadas con la edad y el entorno del paciente 

(35).  Otro de los factores es el sedentarismo, ya que se ha comprobado ampliamente el 

vínculo entre la inactividad física y la disminución de la masa muscular, así como la fuerza 

muscular en todas las edades, la sarcopenia se intensifica con el desuso de los músculos 

y el estilo de vida sedentario, generando una mayor y más veloz pérdida de la masa 

muscular en contraste con un estilo de vida activo (4,5). Asimismo, si bien aún no se 

genera una asociación definitiva entre la altitud y la composición corporal y, en 

consecuencia, el riesgo de sarcopenia, los autores coinciden en que la hipótesis más 

aceptada es la influencia de la hipoxia en el peso corporal, la masa magra, la masa grasa, 

la masa muscular y/o el agua corporal (20), producto de la necesidad de una 

redistribución energética, variación en la densidad del volumen mitocondrial y la 

homeostasis de la glucosa y el metabolismo de los lípidos (21). Curiosamente, esta 

asociación ha sido explorada como modalidad terapéutica para la sarcopenia, sin 

embargo, no se ha estudiado en poblaciones ya adaptadas a la altitud, lo que podría 

influir significativamente en los resultados (36). 

Relevancia de los hallazgos  

El estado nutricional ha sido considerado dentro de las estrategias sanitarias nacionales 

del Ministerio de Salud desde el año 2004, siendo reafirmada en 2011 y 2019 (37, 38). 

Sin embargo, si bien hacen mención a la población adulta mayor, no centran indicadores 

específicos para este grupo etario, siendo uno de los más vulnerables. Asimismo, la Ley 



 

 

de las personas Adultas Mayores (Ley N° 28803) dispone por medio de los Centros 

Integrales de Atención al Adulto Mayor (CIAM) como una de sus finalidades combatir y 

prevenir los problemas de salud más comunes incluyendo en este punto la orientación 

nutricional por medio de los servicios de salud, pero sin especificar las estrategias 

concisas (39, 40). Esto debe ser una alarma en la necesidad de incluir este ítem como 

prioridad por el riesgo que constituye un estado nutricional no adecuado, al ser factor 

para otras afecciones como es el caso de la sarcopenia (7,18). Manteniendo esta una 

prevalencia significativa en nuestro país (5, 6, 7) y acarreando repercusiones en la 

calidad de vida de la población. Esta premisa es respaldada por un estudio sobre el 

efecto de las pensiones sociales sobre la mortalidad de los ancianos extremadamente 

pobres en nuestro país que hace mención sobre el programa pensión 65 en el aumento 

de la calidad de la nutrición y, a su vez, en la esperanza de vida de esta población (41). 

La asociación de estas variables es significativa, de acuerdo a lo presentado en nuestro 

estudio, y respalda la consigna de la necesaria intervención oportuna. 

Fortalezas y limitaciones 

Este estudio tiene algunas limitaciones: En primer lugar, es un estudio de base de datos 

secundaria, por lo tanto, algunas de las variables de estudio no han sido medidas antes. 

En segundo lugar, no se puede establecer causalidad entre las variables evaluadas 

debido al diseño transversal del estudio. Tercero, al restringirse a una población de un 

determinado distrito limita la posibilidad de extrapolarlo a todas las comunidades que 

habitan en altitud. Cuarto, se puede presentar sesgo de memoria al ser recogidas 

algunas variables mediante autoinforme. Quinto, los instrumentos utilizados para 

evaluar nuestras variables de interés no cuentan con estudios de validación locales, 



 

 

además de estas variables medir riesgo y no el diagnóstico de malnutrición y sarcopenia. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio evaluó el papel del estado nutricional como 

factor de riesgo de sarcopenia en adultos mayores residentes en altura basándose en 

estudios previos los cuales respaldan la fisiopatología y relación entre el estado 

nutricional de los adultos mayores y el riesgo de tener sarcopenia. Además, su utilidad 

como herramienta diagnóstica de bajo costo y fácil acceso permiten identificar grupos 

de adultos mayores con malnutrición y riesgo de sarcopenia. 

Conclusiones 

En este estudio se encontró que los adultos mayores con malnutrición y riesgo de 

malnutrición tenían mayor riesgo, respecto a los que no, de riesgo de sarcopenia. 

Constituyendo una asociación significativa y mostrando la importancia de seguir 

realizando estudios longitudinales al respecto. Además, de enfocarlo a la población 

habitante en altitud, ya que sigue siendo una exploración hasta el momento limitada. Es 

importante mencionar que esto permitiría determinar factores específicos en los que 

con la salud pública, comunitaria y gestión en salud se pueda intervenir con estrategias 

apropiadas a fin de disminuir las repercusiones en la salud de nuestra población. 
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Tablas 

Tabla 1. Análisis descriptivo y bivariado de las variables de interés según la prevalencia del estado nutricional en adultos 
mayores de un distrito altoandino de Ayacucho, Perú (n=272). 

Variables n % 

Estado Nutricional 

Valor P 

Nutrición 
Normal 

 
Riesgo de 

Malnutrición 
 Malnutrición 

n %  n %  n % 

61 22.4  152 55.9  59 21.7 

Sexo           <0.001 

Femenino 163 59.9 18 11.0  95 58.3  50 30.7  

Masculino 109 40.1 43 39.4  57 52.3  9 8.3  

Edad 75.0 ± 8.5 72.6 ± 7.7  75.4 ± 7.9  76.4 ± 10.4 0.060† 

60-69 años 91 33.5 28 30.7  43 47.3  20 22.0 0.063 

70-79 109 40.1 22 20.2  68 62.4  19 17.4  

>80 72 26.5 11 15.2  41 57.0  20 22.8  

Estado civil           0.051* 

Soltero 17 6.2 6 35.3  10 58.8  1 5.9  

Conviviente o casado 170 62.5 39 22.9  100 58.8  31 18.3  

Viudo o divorciado 85 31.3 16 18.8  42 49.4  27 31.8  

Grado de instrución           0.040* 

No educación/Primaria incompleta 225 82.7 42 18.7  130 57.8  53 23.5  
Primaria completa/Secundaria 

incompleta 
28 10.3 13 46.4  11 39.3  4 14.3  

Secundaria completa 13 4.8 4 30.8  7 53.8  2 15.4  

Educación técnica o profesional 6 2.2 2 33.3  4 66.7  0 0.0  

Vive solo           0.603 

No 168 61.8 39 
23.2 

 90 53.6  39 23.2 
 

Si 104 38.2 22 21.2  62 59.6  20 19.2  

Comorbilidades           0.117 

0 139 51.1 37 26.6  80 57.6  22 15.8  

1 74 27.2 12 16.2  42 56.8  20 27.0  

2 o más 59 21.7 12 20.3  30 50.9  17 28.8  

HTA 42 15.4 10 23.8  16 38.1  16 38.1 0.011 

DM2 17 6.3 4 23.5  9 52.9  4 23.6 0.945* 

Gastritis 21 7.7 4 19.1  12 57.1  5 23.8 0.954* 

Osteoporosis 11 4.0 1 9.1  7 63.6  3 27.3 0.649* 

Lumbalgia 17 6.3 5 29.4  9 52.9  3 17.7 0.788* 

Hipercolesterolemia 40 14.7 6 15.0  22 55.0  12 30.0 0.265 

Artritis 32 11.8 5 15.6  18 56.3  9 28.1 0.486 

Polifarmacia           0.027 

No 246 90.4 57 23.2  141 57.3  48 19.5  

Si 26 9.6 4 15.4  11 42.3  11 42.3  

Vida sedentaria           0.002* 

No 254 93.4 60 23.6  145 57.1  49 19.3  

Si 18 6.6 1 5.5  7 38.9  10 55.6  

Salud oral 7.4 ±4.7 5.5 ± 4.3  7.7 ± 4.4  8.6 ± 5.6 0.001† 

Tercil bajo (0-5) 99 36.4 31 31.3  49 49.5  19 19.2 0.020 

Tercil medio (6-9) 92 33.8 21 22.8  54 58.7  17 18.5  

Tercil alto (10-20) 81 29.8 9 11.1  49 60.5  23 28.4  

Fragilidad           0.060 

No 226 83.1 53 23.5  130 57.5  43 19.0  

Si 46 16.9 8 17.4  22 47.8  16 34.8  



 

 

Riesgo de Sarcopenia            

No 189 69.5 56 29.6  108 57.2  25 13.2 <0.001 

Si 83 30.5 5 6.0  44 55.0  34 41.0  

HTA: Hipertensión arterial; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. 
†Kruskal-Wallis  
*Prueba exacta de Fisher 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 2. Análisis descriptivo y bivariado de las variables de interés según la prevalencia de riesgo de sarcopenia 
en adultos mayores de un distrito altoandino de Ayacucho, Perú (n=272). 

Variables 

Riesgo de Sarcopenia 

Valor P 
No  Si 

n %  n % 

189 69.5  83 30.5 

Estado nutricional      <0.001 

Nutrición Normal 56 91.8  5 8.2  

Riesgo de Malnutrición 108 71.0  44 29.0  

Malnutrición 25 42.4  34 57.6  

Sexo      <0.001 

Femenino 97 59.5  66 40.5  

Masculino 92 84.4  17 15.6  

Edad 73.0 ± 7.6  79.7 ± 8.8 <0.001† 

60-69 añor 78 85.7  13 14.3 <0.001 

70-79 78 71.6  31 28.4  

>80 33 45.8  39 54.2  

Estado civil      0.050 

Soltero 11 64.7  6 35.3  

Conviviente o casado 127 74.7  43 25.3  

Viudo o divorciado 51 60.0  34 40.0  

Grado de Instrucción      0.008* 

No educación/Primaria incompleta 147 65.3  78 34.7  

Primaria completa/Secundaria incompleta 25 89.3  3 10.7  

Secundaria completa 11 84.6  2 15.4  

Educación técnica o profesional 6 
100.

0 
 0 0.0  

Vive Solo      0.539 

No 119 70.8  49 29.2  

Si 70 67.3  34 32.7  

Comorbilidades      0.924 

0 98 70.5  41 29.5  

1 51 68.9  23 31.1  

2 o más 40 67.8  19 32.2  

HTA 28 66.7  14 33.3 0.666 

DM2 9 52.9  8 47.1 0.126 

Gastritis 12 57.1  9 42.9 0.201 

Osteoporosis 9 81.8  2 18.2 0.512* 

Lumbalgia 14 82.3  3 17.7 0.234 

Hipercolesterolemia 24 60.0  16 40.0 0.158 

Artritis 24 75.0  8 25.0 0.471 

Polifarmacia      0.633 

No 172 69.9  74 30.1  



 

 

Si 17 65.4  9 34.6  

Vida Sedentaria      <0.001 

No 188 74.0  66 26.0  

Si 1 5.6  17 94.4  

Salud oral 6.9 ±4.5  8.5 ±5.1 0.012† 

Tercil bajo (0-5) 73 73.7  26 26.3 0.282 

Tercil medio (6-9) 65 70.7  27 29.3  

Tercil alto (10-20) 51 63.0  30 37.0  

Fragilidad      0.005 

No 165 73.0  61 27.0  

Si 24 52.2  22 47.8  

HTA: Hipertensión arterial; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. 
†Prueba T de Student 
*Prueba exacta de Fisher 

  



 

 

Tabla 3. Modelos de regresión crudos y ajustados para estimar la asociación entre el estado 
nutricional y el riesgo de sarcopenia en adultos mayores de un distrito altoandino de Ayacucho, 
Perú. 

Estado Nutricional 
Crudo Ajustado 

PRc IC95% Valor P PRa* IC95% Valor P 

Nutrición Normal Referencia - - Referencia - - 
Riesgo de Malnutrición 3.59 1.49-8.62 0.004 2.52 1.04-6.13 0.042 
Malnutrición 6.91 2.90-16.50 <0.001 3.99 1.60-9.97 0.003 

*Ajustado por: sexo, edad, sedentarismo y comorbilidades. 
PRc: razón de prevalencia cruda; PRa: razón de prevalencia ajustada; IC: intervalo de confianza. 
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