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RESUMEN  

Introducción: La osteosarcopenia es un nuevo síndrome 
geriátrico que podría impactar negativamente en la funciona-
lidad y calidad de vida de los adultos mayores. Sin embargo, 
las evaluaciones diagnosticas de composición corporal y fun-
ción física no están claras todavía.  

Objetivo: Determinar la asociación entre las medidas clí-
nicas para el diagnóstico de la osteosarcopenia con funciona-
lidad y mortalidad en adultos mayores autovalentes.  

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacio-
nal longitudinal, con 242 adultos mayores (edad: 68±6 años; 
mujeres: 69%) en Londrina, Brasil. Las medidas clínicas para 
el diagnóstico de osteosarcopenia fueron: índice de masa libre 
de grasa (IMLG); índice masa muscular apendicular esquelé-
tica (IMMAE); circunferencia de pantorrilla (CP); ángulo de 
fase (AF); fuerza de presión manual (FPM) y densidad mineral 
ósea (DMO). Se evaluó también: la prueba de caminata de 
carga progresiva; test de caminata de 6 minutos; test de 
apoyo unipodal; prueba de sentarse y levantarse y mortalidad 
en 5 y 9 años. Se realizó un análisis de correlación y regresión.  

Resultados: Se observaron correlaciones significativas en 
ambos sexos entre las variables clínicas de la osteosarcopenia 
con funcionalidad (r desde -0,44 hasta 0,36) y con la morta-
lidad (r desde 0,17 hasta 0,26). Los predictores de mortalidad 
en 5 años fueron AF (HR: 0,38) y DMO (HR: 0,59) para las 
mujeres; y el AF (HR: 0,61) para hombres. Para mortalidad en 
9 años fueron el AF (HR: 0,41; p=0,009) y DMO (HR: 0,56) 
para mujeres y el CP (HR: 0,87) y AF (HR: 0,39) para los 
hombres.  

Conclusiones: Las medidas clínicas para el diagnóstico de 
osteosarcopenia perímetro de pantorrilla, ángulo de fase, 
densidad mineral ósea y fuerza de presión manual presenta-
ron asociaciones con la funcionalidad y mortalidad en 5 y 9 
años en adultos mayores. Por lo que debería ser incluidas en 
la evaluación geriátrica realizada por el equipo de salud.  

PALABRAS CLAVE 

Sarcopenia, Envejecimiento, Funcionalidad, Mortalidad, 
Composición Corporal.  

ABSTRACT 

Introduction: Osteosarcopenia is a new geriatric syn-
drome that could negatively impact the functionality and qual-
ity of life of older adults. However, diagnostic assessments of 
body composition and physical function are still unclear. 
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Aim: To determine the association between clinical meas-
ures for the diagnosis of osteosarcopenia with functionality 
and mortality in independent older adults. 

Materials and Methods: A longitudinal observational 
study with 242 older adults (age: 68 ± 6 years; women: 
69%) from Londrina, Brazil. The clinical measures for the di-
agnosis of osteosarcopenia were fat free mass index (FFMI); 
appendicular lean mass (ALM); calf circumference (CC); 
phase angle (PA); handgrip strength (HGS) and bone mineral 
density (BMD). Incremental shuttle walking; test 6-minute 
walk text; one-legged stance test; sit-to-stand test and mor-
tality in 5 and 9 years were assessed. Correlation and regres-
sion analysis were done.  

Results: Correlations were observed between the clinical 
variables of osteosarcopenia with functionality (r from -0,44 to 
0,36) and mortality (r from 0,17 hasta 0,26) in both sexes. The 
predictors of 5-year mortality were PA (HR: 0,38) and BMD (HR: 
0,59) for women, and PA (HR: 0,61) for men. The 9-year mor-
tality predictors were the PA (HR: 0,41) and BMD (HR: 0,56) for 
women and the CC (HR: 0,87) and (HR: 0,39) for men.  

Conclusions: Clinical measures for the diagnosis of os-
teosarcopenia calf circumference, phase angle, bone mineral 
density and handgrip strength were associated with function-
ality and mortality at 5 and 9 years in older adults. Therefore, 
it should be included in the geriatric evaluation carried out by 
the health team. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento es un proceso fisiológico, irreversible e 
inevitable, que genera cambios intrínsecos en el organismo, 
relacionados con cambios en la composición corporal y función 
física1. Estos cambios están asociados con la aparición de sar-
copenia y osteosarcopenia2,3. La sarcopenia es una enferme-
dad definida como la perdida de la masa y función muscular3. 
La osteosarcopenia es un nuevo síndrome geriátrico, el cual ha 
sido definido como la presencia simultánea de sarcopenia 
combinada con osteopenia u osteoporosis3. Esta combinación, 
hace que la osteosarcopenia aumente el riesgo de caídas y 
fracturas en adultos mayores4. Por lo que la detección precoz 
de este síndrome en población mayor es fundamental.  

Actualmente, la evaluación clínica para detectar la osteo-
sarcopenia está compuesta por diversas mediciones de com-
posición corporal (masa muscular y ósea) y función muscu-
lar3,5. Para la evaluación de la masa muscular se utiliza 
generalmente absorciometría con rayos X de doble energía 
(DEXA), bioimpedancia o medición de perímetros, de donde 
se obtienen el índice de masa muscular esquelética, índice de 
masa magra, ángulo de fase y el perímetro de pantorrilla6. En 
relación con la evaluación de la densidad mineral ósea se uti-

liza el DEXA7. Para la evaluación de la función muscular son 
utilizados diferentes evaluaciones como el test de fuerza de 
presión palmar, prueba de velocidad de marcha, test time up 
and go y el test de sentarse levantarse3. 

Considerando que existen diversas medidas de evaluación 
incluidas en los criterios para detectar la osteosarcopenia y 
que todavía no hay consenso para definir su diagnóstico3, es 
necesario seleccionar un menor número de mediciones y 
pruebas para optimizar el tiempo de evaluación clínica. De 
esta manera, como ha acontecido con otros síndromes geriá-
tricos donde hay una gran cantidad de medidas o pruebas de 
evaluación, se ha recomendado utilizar aquellas pruebas que 
tengan mayor asociación con riesgo de eventos adversos 
como discapacidad o mortalidad3,8. Por lo que estudios longi-
tudinales que realicen estos análisis con las medidas de eva-
luación de la osteosarcopenia son necesarios, para identificar 
aquellas mediciones que tienen una mayor asociación con 
eventos adversos como la mortalidad. En base a lo anterior, 
el objetivo de esta investigación fue determinar la asociación 
entre las evaluaciones clínicas para el diagnóstico de osteo-
sarcopenia más utilizadas (masa, fuerza muscular y densidad 
mineral ósea) con la funcionalidad y mortalidad en adultos 
mayores. A partir de estas asociaciones, poder identificar 
aquellas evaluaciones que puedan ser recomendadas para ser 
utilizadas en la práctica clínica habitual. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño de estudio  

El presente estudio es un estudio observacional longitudinal, 
considerando la normativa STROBE9. Esta investigación inició el 
año 2009 con una muestra por conveniencia de adultos mayo-
res con un seguimiento de 9 años para analizar la mortalidad, 
con el Proyecto EELO (Estudio sobre envejecimiento y longevi-
dad)10, que se realizó en la Universidad Norte de Paraná (UNO-
PAR). El estudio fue realizado siguiendo la Declaración de 
Helsinki y fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación 
de UNOPAR, de la ciudad de Londrina, Paraná, Brasil. El código 
de registro es N°PP / 0070/09 y N°PP 1.168.693.  

Participantes 

La muestra total del Proyecto EELO estuvo conformado por 
508 adultos mayores10. De ese total fueron incluidos en este 
estudio aquellos individuos que no consumían algún medica-
mento que interfiriera con el metabolismo óseo, para la me-
dición de la densidad minera ósea (DMO). De los 323 indivi-
duos que cumplieron con este criterio, 43 no fueron 
encontrados, 29 se negaron a participar y 9 fallecieron antes 
de hacer la evaluación de la DMO. De esa forma, la muestra 
final del presente estudio fue compuesta por 242 individuos.  

Se incluyeron adultos mayores de 60 años o más de ambos 
sexos, físicamente autovalentes en las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria según la clasificación de es-
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tado funcional Spirduso (niveles 3 y 4) y con un estado cog-
nitivo normal (examen mini-mental >17 puntos)12. Individuos 
con hábitos alcohólicos, alguna enfermedad crónica descom-
pensada o limitación física que perjudicaría la comprensión y 
realización de las pruebas involucradas en el estudio fueron 
excluidos. La participación del estudio fue voluntaria y todos 
los individuos firmaron un consentimiento informado. 

Evaluaciones clínicas utilizadas para el 
diagnóstico de osteosarcopenia  

Las mediciones clínicas utilizadas para el diagnóstico de la 
osteosarcopenia consideradas en este estudio fueron: masa, 
fuerza muscular y DMO2. La masa muscular y la DMO fueron 
evaluadas mediante DEXA (QDR 4500, Hologic Inc., Bedford, 
EE. UU.) La DMO fue evaluada en las regiones de la columna 
lumbar (L1-L4) y el cuello femoral. La masa muscular fue eva-
luada con: el índice de masa libre de grasa (IMLG), índice de 
masa muscular apendicular esquelética (IMMAE) y masa mus-
cular apendicular esquelética (MMAE). La circunferencia de 
pantorrilla (CP) fue medida por medio de la perimetría. El án-
gulo de fase (AF) se determinó a través del análisis por bioim-
pedancia (BIA) (Bio-dynamics 310TM; Biodynamics Corp., 
USA)13, en ayuno de 10 horas, por medio de la formula: AF = 
arco tangente Xc/R x 180°/π (Xc= capacitancia resistiva de 
las membranas celulares y R= resistencia del conductor bio-
lógico a la corriente eléctrica)14. La fuerza de presión manual 
(FPM), se evaluó utilizando un dinamómetro (Jamar Plus + 
Digital 563,213; Lafayette Instrument Company, USA). Los in-
dividuos permanecieron en posición sedente con el hombro 
en aducción, el codo flexionado en 90°. Se les pidió realizar 
la contracción máxima de agarre de mano, donde efectuaron 
3 intentos y se registraron los valores más altos15. 

Funcionalidad 

Capacidad de ejercicio 

La capacidad de ejercicio se evaluó mediante la prueba de 
caminata de carga progresiva (PCCP), también conocida 
como incremental shuttle walking (ISWT) y el test de cami-
nata de seis minutos (TC6). Para la PCCP los individuos de-
bieron caminar rápidamente, alrededor del campo de acuerdo 
a la velocidad dictada por una señal de audio. En un recorrido 
de 10 m delimitado por 2 conos colocados a 0,5 m de cada 
punto final. La velocidad de marcha inicial fue de 0,5 m/s y 
aumentó en 0,17 m/s a cada minuto; el incremento de velo-
cidad siempre fue indicado por un triple pitido. Las señales de 
audio continuaron hasta que los participantes alcanzaran su 
máximo esfuerzo, superando los 12 niveles de velocidad16. En 
el TC6 el individuo debió caminar a un ritmo constante sin co-
rrer en una pista preparada hasta alcanzar los seis minutos. 
Se utilizaron frases de incentivo estandarizadas e información 
sobre el tiempo restante del test. Se realizaron dos evalua-
ciones con un intervalo de 30 minutos. El resultado se obtuvo 
por la mayor distancia recorrida entre los dos intentos17.  

Fuerza de miembros inferiores 

La fuerza de los miembros inferiores fue evaluada indirec-
tamente por medio de la prueba sentarse y levantarse (Sit to 
Stand test: STS) de 5 repeticiones. En una silla sin apoyo de 
las manos, con altura del asiento aproximadamente 43 cm. La 
prueba comenzó con el participante sentado en el centro de 
la silla, con la columna vertebral recta y los pies apoyados en 
el suelo. Levantándose 5 veces, lo más rápido posible. El ren-
dimiento se midió en segundos, como el tiempo desde la po-
sición sentada inicial hasta la posición sentada final, después 
de completar las repeticiones18.  

Equilibrio estático 

El equilibrio estático se evaluó mediante el test de apoyo 
unipodal (TAU)19. El individuo permaneció de pie durante un 
máximo de 30 segundos, con apoyo unipodal y las manos co-
locadas en la cintura, manteniendo la mirada fija en un punto 
a 2 metros frente a él. Se hicieron tres intentos y para el re-
sultado final usamos el promedio. 

Mortalidad 
Los datos sobre mortalidad y causas de muerte se obtuvie-

ron del Departamento de Salud Municipal de Londrina, de 
2009 a 2018, con datos del Centro de Información de 
Mortalidad (CIM). Donde se reportan e investigan las muertes 
en el municipio. En el caso de los adultos mayores que for-
maron parte de la recolección de datos EELO y que se trasla-
daron a otras regiones del país y fallecieron en otro lugar, la 
información se extrajo del CIM a nivel nacional.  

Análisis estadístico 
La normalidad de los datos fue analizada con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Se ha realizado un análisis separado por 
género, considerando las diferencias que existen en composi-
ción corporal y función física entre hombres y mujeres. La 
comparación de las variables se realizó con la prueba T-stu-
dent y la prueba de Chi-cuadrado. Se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson, para verificar el nivel de correlación 
entre las mediciones clínicas de osteosarcopenia con las va-
riables de funcionalidad y mortalidad. La asociación entre las 
variables de masa muscular, fuerza muscular y densidad mi-
neral ósea con la mortalidad en 5 y 9 años fue analizada por 
medio de una regresión de Cox. Para determinar la asociación 
individual de cada variable con el riesgo de mortalidad fue re-
alizado un análisis univariado separado por género. El análisis 
de los datos fue realizado en el software SPSS, versión 22.0. 
Finalmente se estableció la significancia estadística de p<0,05 
y con intervalos de confianza al 95%. 

RESULTADOS 

La tabla 1, representa los datos descriptivos de la muestra 
estudiada. La muestra fue formada por 242 individuos con 68 
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Tabla 1. Características basales de la muestra estudiada

Los valores se expresan en media ± desviación estándar; n: número de individuos; IMC: índice de masa corporal; * Significancia estadística 
(p< 0,05).

Variables Grupo Total Mujeres Hombres p

n 242 168 (69,4%) 74 (30,6%) 0,0001*

Edad (años) 68 ± 6 68 ± 6 70 ± 6 0,022*

IMC (Kg/m2) 28 ± 5 28 ± 5 27 ± 4 0,474

Clasificación del IMC 

< 18,5  
18,5 - <25  
25 - <30 
> 30

4 (1,7%) 
62 (25,6%) 
106 (43,8%) 
70 (28,9%)

2 (1,19%) 
39 (23,21%) 
72 (42,86%) 
55 (32,74%)

2 (2,7%) 
23 (31,1%) 
34 (46%) 

15 (20,2%)

0,665 
0,212 
0,590 
0,251

Comorbilidades

Hipertensión arterial 142(58,6%) 109(64,9%) 33 (44,5%) 0,044*

Diabetes mellitus 49 (20,2%)  41 (24%) 8 (10,8%) 0,265

Dislipidemia 73 (30%) 56 (33%) 17 (23%) 0,136

Enfermedades de tiroides 29 (11,9%) 27 (16%) 2 (0,2%) 0,016*

Enfermedades vasculares 88 (33,6%) 68 (40,4%) 20 (27%) 0,036*

Enfermedades reumáticas 91(37,6%) 75 (44,6%) 16 (21,6%) 0,011*

Osteoporosis 29 (11,9%) 27 (16%) 2 (0,2%) 0,016*

Enfermedades pulmonares 36 (14,8%) 29 (17,2%) 7 (0,9%) 0,157

Enfermedades cardíacas 43 (17,7%) 28 (16,6%) 15 (20,2%) 0,577

Composición Corporal

DMO fémur (T) -1,69 ± 1,03 -1,75 ± 1,09 -1,57 ± 1,08 0,200

DMO columna (T) -1,29 ± 1,52 -1,51 ± 1,41 -0,80 ± 1,67 0,001*

Índice de masa libre de grasa (Kg/m2)  18 ± 2,3  17 ± 2  19 ± 3 0,0001*

Angulo de fase (º)  6,3 ± 0,86  6,1 ± 0,7  6,4 ± 1,1 0,060

Índice masa muscular apendicular esquelética (Kg/m2)  8 ± 1,46  7,2 ± 0,85  10 ± 1,03 0,0001*

Masa muscular apendicular esquelética (Kg)  20 ± 5  17 ± 3  27 ± 4 0,0001*

Circunferencia de pantorrilla (cm)  35 ± 4  35 ± 4  35 ± 5 0,999

Evaluación Física

Fuerza de presión manual (Kg) 26,7 ± 8 22,7 ± 7 35,6 ± 7 0,0001*

Test de caminata de 6 minutos (m/seg) 530± 68 490 ± 65 552 ± 68 0,0001*

Prueba de caminata de carga progresiva (m/seg) 584 ± 195 494 ± 160 657 ± 191 0,0001*

Prueba de sentarse y levantarse (seg) 9,8 ± 3,13 11 ± 3 7,4 ± 2 0,0001*

Test de apoyo unipodal (seg) 15 ± 9 15 ± 9 17 ± 5 0,310

Supervivencia

Años de vida 7,6 ± 1,9 7,5 ±1,8 6,7 ± 1,8 0,260



± 6 años, de los cuales un 70% son mujeres. Las enferme-
dades más comunes en la muestra fueron: hipertensión ar-
terial (59%%), enfermedades reumáticas (38%) y vascula-
res (34%). En la comparación por género se observaron 
diferencias significativas en las evaluaciones físicas y en la 
composición corporal. las mujeres presentaron significativa-
mente una mayor prevalencia de las siguientes enfermeda-
des: hipertensión, tiroides, enfermedades reumáticas, vascu-
lares y osteoporosis (p< 0,05 para todas las variables 
mencionadas).  

Relaciones entre mediciones clínicas de la 
osteosarcopenia con funcionalidad y mortalidad 

Las Tablas 2 A y 2 B, muestran las relaciones entre las me-
didas clínicas de la osteosarcopenia con funcionalidad y la 
mortalidad en hombres y mujeres. En relación con el índice 
de masa libre de grasa fue correlacionado con TC6 (r= -0,27), 
PCCP (r= -0,38), STS (r= 0,24) y TAU (r= -0,17) en las mu-
jeres. El Índice masa muscular apendicular esquelética fue 
correlacionado con PCCP (r= -0,22) en mujeres y con STS (r= 
-0,25) en hombres. La circunferencia de pantorrilla fue corre-
lacionada con PCCP (r= -0,19) en mujeres, y con días de vida 
(r= 0,26) en hombres. El ángulo de fase fue correlacionado 
con la PCCP (r= 0,22) y días de vida (r= 0,19) en mujeres, y 
con TC6 (r= 0,24), PCCP (r= 0,32), STS (r= -0,39), TAU 
(r=0,26) y días de vida (r=0,26) en hombres. En relación con 
la fuerza muscular, la fuerza de presión manual fue correla-
cionada con TC6 (r= 0,26), PCCP (r=0,38), STS (r= -0,42), 

TAU (r=0,18) y días de vida (r=0,17) en mujeres, y con TC6 
(r= 0,24), PCCP (r=0,36) y STS (r= -0,44) en hombres. La 
densidad mineral ósea de fémur fue correlacionada con días 
de vida en mujeres (r= 0,22) y TAU en hombres (r=0,27). La 
densidad mineral ósea de columna fue correlacionada con 
TC6 en hombres (r= 0,23).  

La asociación entre las variables de osteosarcopenia y la 
mortalidad es presentada en la tabla 3. Aumentos en el án-
gulo de fase disminuyen el riesgo de mortalidad en 5 años en 
un 62% para las mujeres (HR: 0,38) y en un 49% para los 
hombres (HR: 0,6). Aumentos en la densidad mineral ósea de 
fémur disminuyen el riesgo de muerte en un 49% para las 
mujeres a los 5 y 9 años (HR: 0,59 para ambos análisis). Para 
la mortalidad evaluada a los 9 años aumentos en el ángulo de 
fase disminuyen en un 69% el riesgo de muerte para las mu-
jeres (HR: 0,41) y en un 13% para los hombres (HR: 0,87). 
Aumentos en la circunferencia de pantorrilla disminuyen en 
un 61% el riesgo de mortalidad en 9 años para los hombres 
(HR: 0,39) (Tabla 3).  

DISCUSIÓN 

El presente estudio reportó que las medidas clínicas para el 
diagnóstico de osteosarcopenia relacionadas a la composición 
corporal (perímetro de pantorrilla, ángulo de fase, densidad 
mineral ósea) y la función física (fuerza de presión manual) 
presentaron asociaciones con la funcionalidad previa y mor-
talidad en adultos mayores de la comunidad.  
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Tabla 2 A. Matriz de correlaciones entre las variables para mujeres

r: coeficiente de correlación de Pearson; PCCP:  prueba de caminata de carga progresiva; STS: prueba de sentarse y levantarse; TC6: test de 
caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal, *Correlación estadísticamente significativa (p<0,05).

Variables
Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Mortalidad

TC6 PCCP STS TAU Días de vida

Masa muscular r p r p r p r p r p

Índice de masa libre de grasa -0,27* 0,001 -0,38* 0,0001 0,24* 0,003 -0,17* 0,026 -0,02 0,756

Índice masa muscular 
apendicular esquelética  -0,15 0,060 -0,22* 0,005 0,13 0,100 -0,08 0,274 -0,05 0,530

Circunferencia de pantorrilla -0,04 0,555 -0,19* 0,010 0,05 0,467 -0,11 0,135 -0,005 0,956

Ángulo de fase -0,10 0,200 0,22* 0,006 -0,15 0,056 0,05 0,467 0,19* 0,011

Fuerza muscular 

Fuerza de presión manual 0,26* 0,001 0,38* 0,0001 -0,42* 0,0001 0,18* 0,011 0,17* 0,020

Densidad mineral ósea

Fémur 0,09 0,241 0,02 0,779 -0,02 0,726 0,01 0,840 0,22* 0,003

Columna 0,01 0,900 0,03 0,650 0,02 0,790 0,05 0,520 0,13 0,080
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Tabla 2 B. Matriz de correlaciones entre las variables para hombres

r: coeficiente de correlación de Pearson; PCCP:  prueba de caminata de carga progresiva; STS: prueba de sentarse y levantarse; TC6: test de 
caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal, *Correlación estadísticamente significativa (p<0,05).

Variables
Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Mortalidad

TC6 PCCP STS TAU Días de vida 

Masa muscular r p r p r p r p r p

Índice de masa libre de grasa 0,05 0,635 0,01 0,881 0,20 0,091 0,10 0,378 0,17 0,145

Índice masa muscular 
apendicular esquelética  0,15 0,212 -0,01 0,868 -0,25* 0,032 0,14 0,241 0,03 0,777

Circunferencia de pantorrilla 0,19 0,111 -0,05 0,621 -0,09 0,445 -0,09 0,412 0,26* 0,022

Ángulo de fase 0,24* 0,043 0,32* 0,006 -0,39* 0,001 0,26* 0,015 0,26* 0,022

Fuerza muscular 

Fuerza de presión manual 0,24* 0,042 0,36* 0,001 -0,44* 0,0001 0,09 0,421 -0,05 0,631

Densidad mineral ósea

Fémur 0,17 0,130 0,11 0,345 -0,11 0,332 0,27* 0,010 -0,005 0,974

Columna 0,23* 0,041 0,004 0,989 -0,15 0,193 0,15 0,184 -0,03 0,747

Tabla 3. Asociación entre las variables de osteosarcopenia y mortalidad en 5 y 9 años

HR: hazard ratio, * Significancia estadística (p< 0,05).

Variables 

Mortalidad en 5 años Mortalidad en 9 años

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p

Índice de masa libre de 
grasa

1,07  
(0,87-1,32) 0,487 1,05  

(0,76-1,44) 0,779 0,89  
(0,52-1,51) 0,670 0,81  

(0,4-1,9) 0,600

Índice masa muscular 
apendicular esquelética

1,29  
(0,77-2,15) 0,325 0,85 

(0,36-1,98) 0,763 1,78 
(0,58-5,45) 0,311 1,81  

(0,2-16,5) 0,582

Circunferencia de 
pantorrilla

1,02  
(0,91 -1,15) 0,711 0,92  

(0,84-1,01) 0,072 0,96  
(0,81-1,13) 0,634 0,87  

(0,78-0,97) * 0,011

Ángulo de fase 0,38  
(0,19-0,76) * 0,007 0,61  

(0,43-0,86) * 0,005 0,41  
(0,21-0,81) * 0,009 0,39  

(0,19-0,77) * 0,007

Fuerza de presión 
manual

1,05  
(0,96-1,14) 0,281 0,91  

(0,82-1,03) 0,130 0,93  
(0,8-1,06) 0,283 0,86  

(0,72-1,03) 0,112

Densidad mineral ósea 
de fémur 

0,59  
(0,39-0,89) * 0,012 0,96 

 (0,46-2,05) 0,932 0,56  
(0,33-0,95) * 0,031 0,99  

(0,42-2,33) 0,998

Densidad mineral ósea 
de columna 

0,74 
(0,54-1,02) 0,055 0,91  

(0,56-1,47) 0,688 0,93  
(0,63-1,38) 0,717 0,9  

(0,52-1,57) 0,721



Investigaciones previas han demostrado que la disminu-
ción de la masa muscular se asocia con un peor rendi-
miento físico y capacidad funcional20,21, aumentando el 
riesgo de discapacidad y de mortalidad en adultos mayo-
res22,23. En el presente estudio fueron observadas correla-
ciones entre mediciones de masa muscular con la funciona-
lidad y riesgo de mortalidad en ambos sexos. Sin embargo, 
es importante señalar que las principales variables medidas 
que presentaron asociaciones tanto con la funcionalidad ini-
cial y el riesgo de mortalidad fueron el ángulo de fase y la 
circunferencia de pantorrilla.  

En relación con el ángulo de fase, en el presente estudio 
fue observado que esta variable de composición corporal es 
un importante predictor de mortalidad a los 5 y 9 años en 
adultos mayores. En la literatura se ha reportado que un bajo 
ángulo de fase está directamente relacionado con peor cali-
dad muscular, estado nutricional y baja capacidad funcional, 
los cuales son factores de riesgo para la sarcopenia y fragili-
dad24,25. Por esta razón, otros estudios también han obser-
vado asociaciones entre esta variable con morbilidad y mor-
talidad en diferentes contextos clínicos25,26. En este sentido, 
un bajo ángulo de fase puede reflejar una disminución en el 
líquido intracelular debido a una reducción de la masa mus-
cular, que ocurre durante el proceso de envejecimiento27. 
Adicionalmente, el ángulo de fase está inversamente relacio-
nado no solo con la masa muscular sino también con la fuerza 
en los adultos mayores26. Es importante destacar, que a pe-
sar de que existen investigaciones demostrando la relación 
entre el ángulo de fase con las variables clínicas del diagnós-
tico de la sarcopenia, todavía no ha sido utilizado para detec-
tar la osteosarcopenia. De este modo, el presente estudio re-
fuerza la relevancia de incluir esta variable de composición 
corporal en la evaluación geriátrica, debido a su relación con 
importantes factores clínicos y al ser una medición que se ob-
tiene por medio de la bioimpedancia, tiene mayor factibilidad, 
al ser una evaluación mas barata que las mediciones de masa 
muscular realizadas por DEXA. 

Otra medición de masa muscular bien utilizada en la prác-
tica clínica es la circunferencia de pantorrilla, que sirve como 
primer tamizaje de sarcopenia, la cual está incluida en el 
cuestionario de riesgo de sarcopenia SARC-F, recomendado 
por el Consenso Europeo de Sarcopenia3. En el presente es-
tudio se encontró que la circunferencia de pantorrilla está 
asociada con la mortalidad en 9 años en hombres. A pesar de 
haber encontrado solamente esta asociación en hombres, un 
estudio de cohorte de individuos mayores de 50 años con un 
seguimiento de 14 años demostró que una baja circunferen-
cia de pantorrilla se asocia con un mayor riesgo de mortali-
dad también en mujeres, lo que refuerza la importancia de 
esta medición en la práctica clínica habitual28. Por lo que se-
ría importante considerar esta medición para evaluación rá-
pida de la composición corporal, debido a su bajo costo y 
tiempo de medición.  

En este estudio, la fuerza de presión manual presentó aso-
ciaciones con mejor funcionalidad y días de vida. Esta medición 
es recomendada por consensos internacionales en el diagnós-
tico de la sarcopenia3, de este modo debería ser incluido en el 
diagnóstico de la osteosarcopenia29. Adicionalmente, debería 
considerarse una evaluación de fuerza muscular de miembros 
inferiores en el diagnóstico de osteosarcopenia, debido a que 
se relaciona con mayor riesgo de caídas y fracturas29. Por lo 
que podría utilizarse el test de sentarse levantarse, el cual es 
recomendado en el último consenso europeo de sarcopenia3 y 
presentó asociaciones con diferentes variables clínicas en nues-
tro estudio.  

Otra medición utilizada para el diagnóstico de la osteosar-
copenia es la DMO, la cual se mostró como un predictor de 
mortalidad durante los 5 y 9 años en mujeres. Esto ha sido 
reportado por otros autores, donde se ha asociado la baja 
DMO con mayor hospitalización por fracturas que puede lle-
var a la muerte durante la internación30. Adicionalmente, las 
enfermedades relacionadas con baja DMO (osteoporosis y os-
teopenia) estarían asociadas con la calcificación vascular y la 
presencia de enfermedades cardiovasculares, que son fuertes 
factores de riesgo para la mortalidad en adultos mayores30. 

Actualmente, no existe una concordancia entre las diferentes 
evaluaciones utilizadas y los valores de referencia para el diag-
nóstico de osteosarcopenia3. Lo anterior, hace que la prevalen-
cia de la osteosarcopenia varíe desde un 8% hasta un 21% de 
acuerdo con los criterios diagnósticos y puntos de corte utiliza-
dos2. Esto se debe a que aún no existe un consenso al respecto 
de las evaluaciones que deben realizarse para diagnosticar la 
osteosarcopenia en la práctica clínica, lo que dificulta la deci-
sión clínica. Por esta razón, este estudio tiene gran relevancia 
clínica, porque permite identificar las principales mediciones clí-
nicas de composición corporal y función para el diagnóstico de 
la osteosarcopenia. Esto ayudará a orientar a profesionales del 
área, sobre cuáles evaluaciones incluir en su algoritmo de de-
cisiones para detectar este nuevo síndrome geriátrico. Futuras 
investigaciones, se deben enfocar en el análisis de construcción 
de puntos de corte, valores de referencia y en el estudio del im-
pacto de la osteosarcopenia, en otras variables, comparando 
individuos con y sin osteosarcopenia, con el fin mejorar el en-
tendimiento sobre este síndrome.  

Dentro de las limitaciones que tiene este presente estudio, 
se puede mencionar que no todas las variables fueron segui-
das en el tiempo, solo la mortalidad durante 5 y 9 años. La 
población explorada, consistió solamente en adultos mayores 
físicamente autovalentes, lo que no permite extrapolar estos 
resultados a adultos mayores con niveles funcionales más ba-
jos. Sin embargo, este estudio es el primero en explorar la re-
lación de las mediciones diagnosticas de la osteosarcopenia 
con importantes variables clínicas y riesgo de mortalidad en 
el mediano y largo plazo, utilizando evaluaciones patrones de 
referencia para composición corporal y función física en indi-
viduos adultos mayores autovalentes.  
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CONCLUSIÓN  

De las mediciones clínicas propuestas por la literatura para 
diagnosticar la osteosarcopenia, el perímetro de pantorrilla, 
ángulo de fase, densidad mineral ósea y fuerza de presión 
manual, están relacionadas con la capacidad de ejercicio, 
fuerza muscular y equilibrio que son importantes evaluacio-
nes de la funcionalidad del adulto mayor. Adicionalmente, es-
tas mediciones clínicas de la osteosarcopenia son importantes 
predictores de riesgo de mortalidad en 5 y 9 años de adultos 
mayores autovalentes. De esta manera, se recomienda incluir 
estas evaluaciones en el algoritmo de decisiones para el diag-
nóstico de la osteosarcopenia en esta población.  
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