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RESUMEN  

Introducción: La desnutrición es un problema prevalente 
en pacientes hospitalizados, afectando hasta el 50% de esta 
población en Perú, y está vinculada a varios factores, inclu-
yendo alteraciones gastrointestinales, comorbilidades, y es-
tancias hospitalarias prolongadas. La ecografía emerge como 
una herramienta prometedora para evaluar la masa muscular, 
superando las limitaciones de métodos convencionales.  

Objetivo: Evaluar los factores asociados a la masa mus-
cular inadecuada (MMI), evaluada por ecografía en pacientes 
adultos atendidos por el Servicio de Cirugía de un hospital 
peruano.  

Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico. Se 
midió por ecografía el grosor del músculo cuádriceps femoral, 
considerándose MMI a los valores menores a la referencia. 
Los factores evaluados fueron edad, sexo, estado nutricional, 
diagnóstico de ingreso, tiempo de enfermedad, comorbilida-
des, síntomas gastrointestinales, riesgo de desnutrición, ane-
mia y linfopenia. Se calcularon las razones de prevalencia cru-
das (RP) y ajustadas (RPa), con sus respectivos intervalos de 
confianza al 95%.  

Resultados: De los 126 pacientes, el 55,6% presentó 
MMI. La edad ≥60 años (RPa: 1,44; IC95%: 1,09 – 1,91; 
p=0,011) y un mayor tiempo de enfermedad (RPa: 1,02; 
IC95%: 1,01 – 1,03; p=0,034) se asociaron significativa-
mente con MMI. El sobrepeso y la obesidad mostraron una 
menor prevalencia de MMI (RPa: 0,62; IC95%: 0,44 – 0,89; 
p=0,009), pero la interacción entre sobrepeso/obesidad y co-
morbilidad cardiometabólica fue significativa, indicando un 
riesgo incrementado de MMI en esta población.  

Conclusión: La edad avanzada, un prolongado tiempo de 
enfermedad, y la presencia de comorbilidades cardiometabó-
licas en pacientes con sobrepeso y obesidad, fueron los prin-
cipales factores asociados con la MMI. 
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ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition is a prevalent issue in hospi-
talized patients, affecting up to 50% of this population in 
Peru, and is linked to various factors, including gastroin-
testinal alterations, comorbidities, and prolonged hospital 
stays. Ultrasound has emerged as a promising tool for eval-
uating muscle mass, overcoming the limitations of conven-
tional methods.  
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Objective: To assess the factors associated with inade-
quate muscle mass (IMM), evaluated by ultrasound in adult 
patients treated by the Surgery Service of a Peruvian hospital.  

Methods: A cross-sectional analytical study was con-
ducted. The thickness of the femoral quadriceps muscle was 
measured by ultrasound, with IMM considered for values be-
low the reference. Evaluated factors included age, sex, nutri-
tional status, admission diagnosis, illness duration, comor-
bidities, gastrointestinal symptoms, risk of malnutrition, 
anemia, and lymphopenia. Crude prevalence ratios (cPR) and 
adjusted prevalence ratios (aPR) were calculated, along with 
their respective 95% confidence intervals.  

Results: Out of 126 patients, 55,6% presented with IMM. 
Age ≥60 years (aPR: 1,44; 95% CI: 1,09 – 1,91; p=0,011) 
and a longer duration of illness (aPR: 1,02; 95% CI: 1,01 – 
1,03; p=0,034) were significantly associated with IMM. 
Overweight and obesity showed a lower prevalence of IMM 
(aPR: 0,62; 95% CI: 0,44 – 0,89; p=0,009), but the interac-
tion between overweight/obesity and cardiometabolic comor-
bidity was significant, indicating an increased risk of IMM in 
this population.  

Conclusion: Advanced age, prolonged illness duration, 
and the presence of cardiometabolic comorbidities in over-
weight and obese patients, were the main factors associated 
with IMM. 
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INTRODUCCIÓN 

La desnutrición representa un problema significativo de sa-
lud pública, con una prevalencia global igual o superior al 50% 
en pacientes hospitalizados, tendencia que se replica en las 
instituciones de salud peruanas lo que sugiere un deterioro del 
estado nutricional durante la hospitalización1. Este deterioro 
está asociado a factores como alteraciones gastrointestinales, 
comorbilidades, neoplasias, falta de evaluación nutricional, es-
tancias prolongadas e inmovilización, especialmente en pa-
cientes quirúrgicos y críticos2,3. Es importante considerar la so-
brecarga de mediadores proinflamatorios en pacientes con 
enfermedades agudas, los cuales promueven una liberación de 
glucocorticoides y catecolaminas, desencadenando hipercata-
bolismo muscular y resistencia anabólica4. 

En pacientes hospitalizados se ha observado una variabili-
dad muscular significativa durante los primeros días de hos-
pitalización2,4 es fundamental preservar la masa y función 
muscular para asegurar una respuesta inmune humoral ade-
cuada y prevenir el deterioro de la respuesta local en muco-
sas y la susceptibilidad a infecciones entéricas y respiratorias, 
aspecto fundamental en pacientes quirúrgicos5. 

Dada la inespecificidad y las limitaciones de los métodos 
convencionales para evaluar la masa muscular6, la ecografía 
ha surgido como una alternativa prometedora. Esta técnica 
ofrece excelente reproducibilidad y es inocua, ideal para la 
evaluación, monitorización y seguimiento seriado de la masa 
y fuerza muscular tanto en distintos pacientes7-10. Su correla-
ción con la masa corporal magra ha sido confirmada al eva-
luar el grosor de varios grupos musculares11-14, y se ha docu-
mentado su uso como alternativa a estudios como la 
resonancia magnética15 y la tomografía computarizada16. 

Por lo mencionado anteriormente, el presente estudio tuvo 
como objetivo evaluar los factores asociados a la masa mus-
cular inadecuada evaluada por ecografía en pacientes adultos 
atendidos por el Servicio de Cirugía de un hospital peruano.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio y contexto: Estudio transversal ana-
lítico, realizado en pacientes atendidos en el Hospital Lima 
Este Vitarte. Este hospital, ubicado en el distrito de Ate al este 
de la ciudad de Lima, Perú, es una institución con atención de 
emergencia y servicios especializados, categoría II-2 con un 
total de 156 camas. 

Población de estudio: La población estuvo constituida por 
los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugía durante 
el período abril – junio 2022. Criterios de inclusión: pacientes 
de 18 años o más, de ambos sexos, que hayan firmado el con-
sentimiento informado y que hayan sido admitidos por Emer -
gencia. Criterios de exclusión: pacientes con enfermedades 
musculares previamente diagnosticadas (parálisis, amputacio-
nes, otros), gestantes o puérperas. 

Se consideró un muestreo no probabilístico, de casos 
consecutivos, con evaluación de pacientes durante el pe-
riodo de estudio. El tamaño de muestra alcanzado fue de 
126 pacientes. 

Variables evaluadas: Se determinó como variable de-
pendiente la masa muscular inadecuada (MMI), definida 
como los valores de grosor de cuádriceps femoral por debajo 
de puntos de corte establecidos. Para la evaluación muscular 
por ecografía, se elaboró un protocolo utilizando las reco-
mendaciones de Carámbula y col.11 y la metodología de 
Fischer y col.12 Para considerar una adecuada masa muscular 
por ecografía se utilizaron los valores mayores o iguales a 
4,16cm y 3,64cm, para varones y mujeres respectivamente, 
según lo descrito por Arts I. et a17.   

Se determinaron como variables independientes: edad (en 
años), sexo (masculino/femenino), diagnóstico de ingreso 
(según CIE10), comorbilidad cardiometabólica (si/no), tiempo 
de enfermedad (días), trastorno gastrointestinal (si/no), 
riesgo nutricional medido con el Nutritional Risk Score-2002 
(si/no), índice de masa corporal (en kg/m2 y categorizado se-
gún la Guía técnica para la valoración nutricional antropomé-
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trica de la persona adulta – Perú18), nivel de hemoglobina 
(g/dL) y nivel de linfocitos (unidades/uL). 

Procedimientos: Para la recolección de información se 
utilizó una ficha de datos, registrándose los valores corres-
pondientes a las variables. Toda la información se obtuvo del 
registro físico/digital correspondiente a las primeras 24 horas 
desde la admisión a la emergencia. 

El protocolo de ecografía muscular para músculo cuádriceps 
femoral consistió en lo siguiente: se marcó el punto medio en-
tre el trocánter mayor y la línea articular de la rodilla, con el 
miembro extendido y relajado. Posteriormente, se colocó el 
transductor lineal en sentido transversal y perpendicular a la 
piel, en la cara anterior a nivel del punto marcado previa-
mente. Se midió el máximo espesor (grosor) entre la interfase 
grasa-músculo y el fémur (incluidos rectos femorales anterior 
y vasto intermedio. 

Las mediciones se realizaron por un único observador, den-
tro de las 24 horas desde la admisión a la emergencia. Se uti-
lizó un transductor lineal portátil inalámbrico marca Konted 
modelo C10T, con una frecuencia de 10MHz, modo B. Para mi-
nimizar la variabilidad, se registró la media de las mediciones 
(en cm) realizadas en los miembros dominantes, con el pa-
ciente en posición decúbito supino y con cabecera 30 grados. 

Análisis estadístico: Los datos recolectados se digitaron 
en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, siguiendo un sis-
tema de doble digitación independiente, y se realizó un cruce 
de bases para la detección de valores no plausibles y/o fal-
tantes. Los datos codificados fueron analizados utilizando el 
paquete estadístico Stata v17.0 (StataCorp, TX, USA).  

Para el análisis descriptivo univariado, las variables numéri-
cas se presentaron con las medidas de tendencia central y 
dispersión más adecuadas de acuerdo con su tipo de distri-
bución; las variables categóricas se presentaron con frecuen-
cias relativas y absolutas. Se realizaron análisis bivariados 
tanto para el desenlace primario como para cada componente 
individual. Se usó el test de Chi2 o Fisher cuando el cruce fue 
con una variable categórica y dependiendo de la cantidad de 
valores esperados menores o iguales a 5. Cuando el cruce fue 
con una variable numérica, se usó la T de Student o la U de 
Mann Whitney, dependiendo de si se cumplía o no el supuesto 
de normalidad. 

Para evaluar los factores asociados con la masa muscular ina-
decuada (desenlace compuesto), se calcularon las razones de 
prevalencia crudas (RP) y ajustadas (RPa) a través de modelos 
lineales generalizados de familia Poisson, función de enlace lo-
garítmico y varianzas robustas. El cumplimiento del supuesto de 
linealidad se evaluó con los gráficos de los residuales de 
Anscombe, evidenciando que solo se cumplió para la variable de 
tiempo de enfermedad. Frente a esto, se decidió categorizar las 
siguientes variables, siguiendo un criterio clínico y/o epidemio-
lógico: 1) la variable hemoglobina se categorizó como anemia 

(sí y no), siguiendo los puntos de corte para cada sexo 
(<13g/dL en varones/ <12g/dL en mujeres)(19), 2) la variable 
índice de masa corporal (IMC) se categorizó en “Bajo 
peso/Normal” y “Sobrepeso/Obesidad”. Se decidió colapsar la 
categoría de bajo peso con normal, debido a que la primera solo 
tenía un caso; 3) la variable edad se dicotomizó en ≥60 años y 
<60 años, considerando que a partir de esta edad la masa mus-
cular disminuye de manera más significativa20,21; 4) la variable 
linfocitos se categorizó como linfopenia (sí y no), usando como 
punto de corte menor a 1500 unidades/uL)22. Para construir el 
modelo ajustado, ingresaron todas las variables que resultaron 
significativas en el modelo crudo. Se evaluó además la interac-
ción entre las variables comorbilidad cardiometabólica e índice 
de masa corporal categorizado, resultando estadísticamente sig-
nificativo. Se calcularon y graficaron los efectos marginales para 
las categorías de ambas variables, para una mejor interpreta-
ción de este resultado.  

Se presentaron dos modelos ajustados, uno sin interacción 
y otro con la interacción. Todos los estimados se presentaron 
con sus respectivos intervalos de confianza al 95% y los va-
lores p<0.05 se consideraron como significativos. 

Aspectos éticos: El presente estudio fue aprobado por el 
Comité de Investigación del Hospital Emergencia Ate Vitarte 
y el Comité de Ética de la Clínica Avendaño. Durante su eje-
cución, se obtuvieron los consentimientos informados de los 
participantes, respetándose la aceptación o denegación vo-
luntaria del estudio. 

RESULTADOS 

Características generales de la población de 
estudio 

Se evaluaron 126 pacientes que cumplieron los criterios de 
selección. La media de edad fue 42,7±12 años y el 61,1% fue 
de sexo femenino. La media de ecografía del cuádriceps fe-
moral fue de 3,9±0,9cm y la prevalencia de masa muscular 
inadecuada fue de 55,6% (Tabla 1).  

Características de la población según masa 
muscular inadecuada 

La media de edad (p=0,002), la mediana de estancia hospi-
talaria (p=0,009) y la mediana de tiempo de enfermedad 
(p=0,015) fueron significativamente mayores en las personas 
con masa muscular inadecuada. Contrariamente, la media de 
índice de masa corporal fue significativamente menor en las 
personas con masa muscular inadecuada (p=0,046) (Tabla 2). 

Factores asociados a masa muscular 
inadecuada 

En el modelo ajustado sin la interacción, se evidencia que 
el tener ≥ 60 años (RPa: 1,44; IC95%: 1,09 – 1,91; p=0,011) 
y el tiempo de enfermedad se asociaron a una mayor preva-

24 Nutr Clín Diet Hosp. 2024; 44(3):22-29

FACTORES ASOCIADOS A MASA MUSCULAR INADECUADA EVALUADA POR ECOGRAFÍA EN PACIENTES QUIRÚRGICOS DE UN HOSPITAL PERUANO



lencia de masa muscular inadecuada (MMI) (RPa: 1,02; 
IC95%: 1,01 – 1,91; p=0,034). En el modelo con interacción, 
se mantuvo la asociación para edad (RPa: 1,42; IC95%: 1,07 
– 1,87; p=0,014) y el tiempo de enfermedad (RPa: 1,03; 
IC95%: 1,01 – 1,04; p=0,034). Se evidenció también que el 
sobrepeso y obesidad se asoció a una menor prevalencia de 
MMI (RPa: 0,62; IC95%: 0,44 – 0,89; p=0,009) y la interac-
ción resultó significativa (Tabla 3). En el gráfico de efectos 
marginales (Figura 1), se evidenció que, a medida que la co-

morbilidad cambia de 0 (ausencia) a 1 (presencia), las líneas 
se cruzan. Esto indica que la relación entre índice de masa 
corporal y MMI cambia dependiendo de la presencia de co-
morbilidad. En presencia de comorbilidad, el riesgo de MMI 
aumenta en el grupo de sobrepeso-obesidad y disminuye en 
el grupo de bajo peso-normal. 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de masa muscular inadecuada medida por 
ecografía del grosor del músculo cuádriceps femoral fue su-
perior al 50%, una cifra mayor a la reportada por otros estu-
dios que emplearon métodos distintos de medición23, los cuá-
les muchas veces son inaccesibles, costosos o poco fiables. 
Sin embargo, las cifras de prevalencia fueron similares a las 
reportadas en pacientes quirúrgicos2,4, en pacientes oncológi-
cos8 y adultos9,13, cuando se utilizó ecografía muscular. En 
contexto, la ecografía surge como una herramienta con buena 
reproducibilidad interobservador, útil para obtener informa-
ción sobre la morfología y morfometría muscular7,15. 

Edad y masa muscular inadecuada 

Encontramos que la edad igual o mayor a 60 años incre-
mentó la probabilidad de masa muscular inadecuada, similar 
a lo reportado por Huang y col.4. Esto se relaciona con la pér-
dida de masa muscular en pacientes adultos mayores debido 
a la centralización de la grasa visceral-muscular y un desa-
condicionamiento debido a la infiltración adiposa intramuscu-
lar21. La evidencia reporta una disminución de hasta 1% por 
año del área de sección muscular, a partir de los 70 años, y 
una disminución de la calidad, fuerza y potencia muscular24, 
relacionados a factores como la disminución de la actividad fí-
sica e influencia de comorbilidades4. 

Tiempo de enfermedad y masa muscular 
inadecuada 

Un mayor tiempo de enfermedad se asoció a una mayor 
prevalencia de masa muscular inadecuada. Esta situación po-
dría ocasionarse por el catabolismo de estrés, la subalimen-
tación y la inactividad física prolongada5,21, lo cual genera una 
temprana, rápida y transitoria degradación muscular durante 
los primeros 5 días de enfermedad2,4 La evidencia demostró 
un mayor desgaste en los músculos de los miembros inferio-
res, principalmente músculos posturales antigravedad (entre 
ellos cuádriceps femoral), probablemente debido una menor 
respuesta a la falta de estímulos de resistencia física y una 
disminución rápida y progresiva de la síntesis de miofibrillas, 
debido a su alto contenido en fibras musculares rápidas25,26. 

Índice de masa corporal, comorbilidad 
cardiometabólica y masa muscular inadecuada 

Sabemos que el sobrepeso y la obesidad se asocian a tras-
tornos como la hipertensión arterial y problemas cardiorrena-
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Tabla 1. Características generales de la población de estudio 
(n=126)

Características n (%)

Edad* 42.7 ± 16.0

Sexo

Masculino 77 (61.1)

Femenino 49 (38.9)

Comorbilidades

Sí 25 (19.8)

No 101 (80.2)

Estancia hospitalaria (días)** 4 [2 - 6]

Tiempo de enfermedad (días)** 2 [1 - 5]

Trastorno gastrointestinal

Sí 89 (70.6)

No 37 (29.4)

Riesgo de desnutrición

Sí 90 (71.4)

No 36 (28.6)

IMC (kg/m2)* 27.3 ± 4.6

Hemoglobina (g/dL)* 13.2 ± 1.9

Linfocitos* 1372.3 ± 840.8

Ecografía de cuádriceps 3.9 ± 0.9

MMI

Sí 70 (55.6)

No 56 (44.4)

* Media ± desviación estándar. 
** Mediana [p25 - +75]. 
IMC: índice de masa corporal, MMI: masa muscular inadecuada. 



les y metabólicos27, debido a los cambios fisiopatológicos ori-
ginados por el efecto inflamatorio sistémico del tejido adiposo 
acumulado25. Nuestros resultados indicaron una menor pre-
valencia de masa muscular inadecuada (MMI) en pacientes 
con sobrepeso y obesidad, esto posiblemente por la acumu-
lación de lípidos que aumenta el volumen del músculo esque-
lético24, una pseudohipertrofia causada por la acumulación de 
tejido adiposo intramuscular21. Sin embargo, la presencia de 
comorbilidades cardiometabólicas aumentó el riesgo de MMI 
en este grupo.  

Estos hallazgos podrían explicarse principalmente por la li-
potoxicidad local en los miocitos, que conlleva resistencia a la 
insulina y alteraciones en la síntesis de proteínas21. Esta atro-
fia muscular podría explicarse por la estimulación de la vía 
ubiquitina-proteosoma dependiente7, mayor cantidad de fi-

bras tipo I y reemplazo de células musculares por tejido adi-
poso25, o la sobreexpresión de KLF15, como se reportó en ra-
tones diabéticos28. Estos mecanismos podrían explicar la aso-
ciación entre grasa visceral del área muscular del muslo como 
indicador potencial e independiente de obesidad sarcopenica 
en pacientes con síndrome metabólico21, y además la pérdida 
de masa muscular en pacientes con comorbilidades cardio-
metabólicas3,4,21, situaciones que podrían prevenirse me-
diante la regulación del índice de masa corporal29 y el au-
mento de la masa magra, a través de la indicación de ejercicio 
físico de resistencia30. 

RELEVANCIA CLÍNICA 

La ecografía muscular es un método que ha evidenciado te-
ner potencial e importante función como método de evalua-
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Tabla 2. Características de la población a la Masa Muscular Inadecuada (MMI) (n = 126)

Características
Masa Muscular Inadecuada (MMI)

p
Adecuada (n=56) Inadecuada (n=70)

Edad* 37.8 ± 13.2 46.7 ± 17.0 0.002†

Sexo 0.935‡

Masculino 34 (44.2) 43 (55.8)

Femenino 22 (45.0) 27 (55.1)

Comorbilidades 0.065‡

Sí 7 (28.0) 18 (72.0)

No 49 (48.5) 52 (51.5)

Estancia hospitalaria (días)** 3 [2 - 4.5] 4 [2 - 4.5] 0.009††

Tiempo de enfermedad (días)** 2 [1 - 4] 3 [2 - 5] 0.015††

Trastorno gastrointestinal 0.336‡

Si 42 (47.2) 47 (52.8)

No 14 (37.8) 23 (62.2)

Riesgo de desnutrición 0.999‡

Si 40 (44.4) 50 (55.6)

No 16 (44.4) 20 (55.6)

IMC (kg/m2)* 28.3 ± 5.1 26.6 ± 4.1 0.046†

Hemoglobina (g/dL)* 13.3 ± 1.9 13.2 ± 2.0 0.732†

Linfocitos* 1397.3 ± 842.3 1352.3 ± 845.1 0.767†

* Media ± desviación estándar. ** Mediana [p25 - +75]. †T de Student. ††U de Mann Whitney. ‡Test de Chi2. IMC: índice de masa corporal, 
MMI: masa muscular inadecuada.  
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Tabla 3. Factores asociados a la Masa Muscular Inadecuada (MMI) (n = 126)

Variables
Modelo crudo Modelo ajustado sin 

interacción
Modelo ajustado con 

interacción*

RPc IC 95% p RPa IC 95% p RPa IC 95% p

Edad  <0.001  0.011  0.014

< 60 años Ref.   Ref.  Ref.  

≥ 60 años 1.70 1.30 - 2.22  1.44 1.09 - 1.91 1.42 1.07 - 1.87

Sexo  0.935     

Femenino Ref.       

Masculino 1.01 0.73 - 1.40      

Comorbilidades  0.034  0.117  0.117

No Ref.   Ref.  Ref.  

Sí 1.40 1.03 - 1.91  1.30 0.94 - 1.80 1.30 0.94 - 1.80

IMC categorizado  0.043  0.105  0.009

Bajo peso/Normal Ref.   Ref.  Ref.  

Sobrepeso/Obesidad 0.73 0.54 - 0.99  0.78 0.57 - 1.06 0.62 0.44 - 0.89

Tiempo de enfermedad 
(días) 1,03 1.01 - 1.04 <0.001 1.02 1.01 - 1.03 <0.001 1.03 1.01 - 1.04 0.009

Trastorno gastrointestinal  0.318       

No Ref.         

Sí 0.85 0.62 - 1.17        

Riesgo de desnutrición  0.999       

No Ref.         

Sí 1.00 0.71 - 1.42        

Anemia  0.351       

No Ref.         

Sí 1.16 0.85 - 1.60        

Linfopenia  0.358      0.009

No Ref.      Ref.  

Sí 1.18 0.83 - 1.66     0.62 0.44 - 0.89

*La interacción fue entre comorbilidad cardiometabólica e índice de masa corporal categorizado (p=0.008).  
No se consideró la variable "estancia hospitalaria" por temporalidad. 
RP: Razón de prevalencia (c: cruda / a: ajustada), IMC: índice de masa corporal.



ción y seguimiento de la masa muscular8-10. En esta tenden-
cia, podemos evidenciar que el uso de la ecografía muscular 
se muestra como un procedimiento de evaluación y monitori-
zación del estado nutricional de pacientes hospitalizados y crí-
ticos2,7, a través de mediciones de diversos grupos muscula-
res, correlacionándose con distintas técnicas10,15,16 de 
evaluación muscular. 

El entendimiento actual ha supuesto un cambio de actitud 
sobre le evaluación nutricional in situ6, protocolizando proce-
sos de evaluación muscular y consolidándose como un mé-
todo rápido, accesible e inocuo17, en la evaluación de pacien-
tes con distintas situaciones clínicas. 

Limitaciones 

El presente estudio no está exento de limitaciones. La princi-
pal es la falta de valores de referencia nacionales validados para 
las mediciones de cuádriceps femoral, lo que implicó el uso de 
valores reportados en estudios internacionales. Esto podría limi-
tar la aplicabilidad de los resultados debido a diferencias en la 
composición corporal de la población. Otra limitación es que el 
estudio se realizó en un único hospital, lo que restringe la ge-
neralización de los resultados a otros contextos. Además, la na-
turaleza transversal del estudio impide inferir causalidad. Por úl-
timo, se debe considerar el sesgo de información al utilizar datos 
de historias clínicas como fuente secundaria. 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, los factores asociados con una mayor pre-
valencia de masa muscular inadecuada (MMI) fueron la edad 
mayor o igual a 60 años, un mayor tiempo de enfermedad y 
la presencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con co-
morbilidades cardiometabólicas. 
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