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RESUMEN 

Introducción: Según el EWGSOP2, el 60,1% de los institucionalizados tiene sarcopenia y el 

58,1% tiene sarcopenia grave. Hay factores de asociados a la sarcopenia como la 

dependencia funcional, el deterioro cognitivo, el estado nutricional y la comorbilidad, así como 

la fuerza y la masa muscular y el rendimiento físico. Hay dos tipos principales de valoración: 

el test de cribaje SARC-F y las pruebas descritas por el EWGSOP2.  

Objetivos: Determinar la presencia de sarcopenia y su severidad en personas mayores de 

65 años institucionalizadas. Relacionar los factores asociados con la sarcopenia entre los 

diferentes grupos. Comprobar la efectividad del test SARC-F en personas institucionalizadas. 

Muestra: 21 sujetos institucionalizados.   

Metodología: Estudio observacional descriptivo transversal (estudio piloto). Muestra: 21 

personas institucionalizadas. Variables: dependencia funcional, deterioro cognitivo, estado 

nutricional, comorbilidad, fuerza muscular, masa muscular, rendimiento físico.  

Resultados: Según SARC-F, 71,4% de la población tuvo una alta probabilidad de sarcopenia 

y 28,6% una probabilidad baja. Según EWGSOP2, el 52,4% tuvo sarcopenia y el 47,6% no. 

Del 52,4% de los sarcopénicos, el 42,9% tenían sarcopenia severa. La edad media de los 

sarcopénicos es de 86 años. Los factores asociados no tienen relaciones significativas al 

comparar los grupos SARC-F y EWGSOP2. En cuanto a la FM, MM y rendimiento físico, solo 

existieron diferencias significativas entre los grupos SARC-F y EWGSOP2 en el rendimiento 

físico, siendo menor en el grupo de alta probabilidad y de sarcopénicos.  

Conclusión: Moderada/alta presencia de sarcopenia en personas institucionalizadas, con 

predominio de la sarcopenia severa en mujeres. Población con dependencia funcional leve, 

deterioro cognitivo moderado, en resigo de malnutrición y comorbilidad alta, así como baja 

FM, MM normal y rendimiento físico menor en sarcopénicos. El test SARC-F podría ser útil 

como herramienta de cribaje, especialmente a nivel clínico.  

Palabras clave: sarcopenia, ancianos, prevalencia, institucionalizados, diagnóstico.  
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ABSTRACT 

Background: According to the EWGSOP2, 60.1% of institutionalized people have sarcopenia 

and 58.1% have severe sarcopenia. Physical functionality, cognitive deterioration, nutritional 

status and comorbidity, as well as strength and muscle mass and physical performance are 

sarcopenia related factors. There are two main types of assessment: the SARC-F screening 

test and the tests described by EWGSOP2. 

Objectives: To study the sarcopenia presence and its severity to the institutionalized people 

over 65 years of age. To know and correlate the related factors with sarcopenia among the 

different groups. To test the effectiveness of the SARC-F test in institutionalized people. 

Sample: 21 institutionalized subjects. 

Methods: Cross-sectional descriptive observational study (pilot study). Sample: 21 

institutionalized subjects. Variables: physical functionality, cognitive deterioration, nutritional 

status, comorbidity, muscle strength, muscle mass and physical performance. 

Results: According to SARC-F, 71.4% of the sample had a high sarcopenia probability and 

28.6% had a low probability. According to EWGSOP2, 52.4% had sarcopenia and 47.6% did 

not. Of the 52.4% sarcopenic, 42.9% had severe sarcopenia. The average age of sarcopenic 

people was 86 years. The related factors have no significant relationships when comparing 

the SARC-F and EWGSOP2 groups. Regarding FM, MM and physical performance, there 

were only significant differences between the SARC-F and EWGSOP2 groups in physical 

performance, being lower in the high sarcopenia probability and sarcopenic group. 

Conclusions: Moderate/high sarcopenia presence in institutionalized people, with more 

severe sarcopenia in women. People with slight physical functionality, moderate cognitive 

deterioration, malnutrition and high comorbidity, as well as low FM, normal MM and lower 

physical performance in sarcopenic subjects. The SARC-F test could be useful as a screening 

tool, specially clinically. 

Key words: sarcopenia, elderly, prevalence, institutionalized, diagnosis  
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento se caracteriza por una reducción progresiva de la reserva homeostática de 

cada aparato y sistema del organismo (1). Durante este proceso, aparecen cambios en la 

masa muscular como la composición, las propiedades contráctiles y las propiedades del tejido 

muscular, así como también en la función de los tendones. Esto implica una pérdida del 25% 

las fibras musculares de tipo I y 25-50% en las de tipo II. Como resultado, el anciano puede 

presentar un bajo rendimiento físico, discapacidad, mayor riesgo de lesiones relacionadas 

con las caídas y, a menudo, fragilidad (2). La pérdida de masa muscular crónica se estima 

que afecta al 30% de las personas mayores de 60 años y pueden afectar a más del 50% de 

los mayores de 80 años (3). 

La fragilidad se define como el umbral a partir del cual la pérdida de la reserva fisiológica y 

de la capacidad de adaptación del organismo, ante una situación estresante 

desestabilizadora, empieza a ser insuficiente para mantener la independencia y se sitúan en 

riesgo de perderla, provocando así dependencia e inmovilidad. En ello interfieren los factores 

genéticos del envejecimiento, los hábitos de vida y las enfermedades. Los ancianos frágiles 

presentan un riesgo elevado de mortalidad, discapacidad e institucionalización, así como 

episodios adversos de hospitalización, caídas, fracturas etc. (4). En el estudio de Bernabei R 

et al. se vio que la prevalencia de la pre-fragilidad y de la fragilidad en personas mayores de 

65 años fue del 42,3% y 17% respectivamente (5).  

Existen dos modelos teóricos de fragilidad (4): 

- El fenotipo físico de Freid: clasifica a las personas según si tienen una pérdida de peso 

no intencionada, debilidad muscular, baja resistencia, lentitud y un grado de actividad 

física bajo. Los sujetos con uno o dos criterios se consideran pre-fragiles y aquellos 

que tienen 3 o más criterios se consideran frágiles. 

- Modelo de acumulación de déficits de Rockwood K: Propone el cálculo de un indice 

de fragilidad a partir de la recogida de situaciones desfavorables en el anciano.  

incluye problemas de salud, riesgo o dependencia de otros, riesgo de sufrir resultados 

adversos, pérdida de reservas fisiológicas, enfermedades, etc.  

En la revisión sistemática de Collard RM et al., se midió la prevalencia general de fragilidad, 

donde se vio que el 10,7% de las personas mayores de 65 años o más que viven en 

comunidad son frágiles, el 15,7% de las personas entre 80-84 años, y el 26,1% de los 

mayores de 85 años (6).   
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La sarcopenia se considera un componente clave en la fragilidad a través del cual se pueden 

desarrollar síntomas del síndrome de fragilidad, destacando entre ellos la inmovilidad (4).  

La sarcopenia se ha definido de diferentes maneras a lo largo de los años. La definición más 

actual viene reflejada en el estudio de Cruz-Jentoft AJ. et al., de 2018, donde se describe 

como un trastorno del músculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con una 

mayor probabilidad de efectos adversos que influyen caídas, fracturas, discapacidad física y 

mortalidad (7). 

La sarcopenia es una enfermedad de alta prevalencia en la gente mayor: por una parte, Shaw 

SC. et al. comenta de forma generalizada que, entre el 1-29% de personas mayores que viven 

en comunidad y el 14-33% de personas que requieren cuidados a largo plazo, padecen 

sarcopenia (8).  En cuanto a las personas institucionalizadas, hay pocos estudios previos que 

se centren en ese ámbito. Según el “European Working Group on Sarcopenia in Older People 

2” (EWGSOP2), el 60,1% de los residentes tiene sarcopenia y el 58,1% tiene sarcopenia 

grave (9). Rodríguez-Rejón A. et al. hicieron una revisión sistemática en 2019 sobre la 

prevalencia de sarcopenia en residencias de ancianos y centros de día. Los resultados 

oscilaron entre 17,7-73,3% en residencias, de los cuales 14,4-82,9% entre las mujeres y 8,4-

87,7% entre los hombres. En los centros de día osciló entre el 22-87%, aunque no hubo datos 

suficientes para diferenciar por sexo (10).   

Los factores asociados que influyen en la sarcopenia son: la disfunción mitocondrial, cambios 

en las hormonas sexuales con la edad, enfermedades neurodegenerativas, el estilo de vida 

(baja ingesta proteica, hábitos tóxicos, bajo ejercicio físico, etc.), cambios en las condiciones 

de vida (inmovilidad, encamamiento, etc.) y las enfermedades (11).  Como consecuencias a 

todos estos cambios existe la pérdida de fuerza y potencia muscular, aumentando la dificultad 

para las actividades de vida diaria (AVDs) y disminuyendo la actividad física y el rendimiento 

físico, aumentando así el riesgo de caídas y de discapacidad (12).   

Los sistemas diagnósticos de la sarcopenia vienen descritos en el EWGSOP2 (10). Se han 

de realizar 3 valoraciones principales: valoración de la fuerza y potencia muscular, valoración 

de la masa muscular y valoración del rendimiento físico. En la valoración de la fuerza se 

evalúa la fuerza de prensión de la mano con un dinamómetro o con la prueba de levantarse 

de la silla. Para medir la masa muscular hay diferentes opciones: las más fiables son 

medirlas mediante técnicas de imagen como RMN, TAC, DXA (Absorciometría de Rayos X), 

o BIA (Análisis de Impedancia Bioeléctrica). Si no hay posibilidad de realizar las pruebas 

anteriores, se valora mediante medidas antropométricas, como medir el diámetro de la 
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pantorrilla (<31cm). En cuanto al rendimiento físico se puede medir con el test de velocidad 

de la marcha (VM), con la batería de preguntas Short Physical Performance Battery (SPPB), 

el test de Timed Get Up and Go (TUG) o los 400m a pie. El más usado clínicamente es el test 

de velocidad de la marcha (10).  

Como tratamiento de la sarcopenia hay tres propuestas principales: intervención nutricional, 

la realización del ejercicio físico y, posiblemente, la intervención farmacológica (13).  

En cuanto a la intervención nutricional, se conoce que la ingesta proteica en los mayores es 

inadecuada, además que existe una reducción en la síntesis proteica con la edad. Por tanto, 

es importante mantener una ingesta proteica correcta (1,0-1,2g/kg/día), ya sea con la 

alimentación diaria o con suplementos de leucina (estimulador de la síntesis proteica) (13). 

La realización de ejercicio físico es fundamental para evitar la sarcopenia: ejercicios de 

resistencia o potenciación muscular, ejercicios aeróbicos, ejercicios de equilibrio y ejercicios 

de flexibilidad (13). El conjunto de esto sería un programa de ejercicios multicomponente. Un 

ejemplo actual sería el programa Vivifrail® (14).  

En cuanto a la farmacología, la vitamina D es el único elemento que ha demostrado mejorar 

la fuerza y disminuir el riesgo de caídas y fracturas en personas mayores, ya que mejora la 

síntesis y la contracción muscular. También hay varios tratamientos médicos con 

testosterona, hormona del crecimiento, inhibidores de la enzima convertidora de la 

angiotensina (IECA’s) y otros medicamentos, pero no se han obtenido resultados 

significativos o presentan efectos secundarios graves (13). 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Los entornos institucionalizados acogen personas con alto riesgo de fragilidad y dependencia. 

Estos factores están asociados al riesgo de sarcopenia. Por este motivo la hipótesis de este 

trabajo plantea que existe una alta frecuencia de sarcopenia en personas mayores de 65 años 

institucionalizadas en residencia.  

El objetivo principal del estudio es determinar la presencia de sarcopenia y su severidad en 

personas mayores de 65 años institucionalizadas.  

Como objetivos específicos se determinaron: 

1.-Relacionar los factores asociados con la sarcopenia de las personas institucionalizadas 

como la edad, el género, la dependencia funcional, el deterioro cognitivo, el estado 
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nutricional y la comorbilidad, así como la fuerza muscular, la masa muscular y el 

rendimiento físico en personas institucionalizadas.   

2.- Comprobar la efectividad de la aplicación de la prueba SARC-F como instrumento de 

cribado para la sarcopenia en las personas institucionalizadas, dado la alta prevalencia 

de dependencia funcional y deterioro cognitivo. 

METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Se diseña un estudio observacional descriptivo transversal. El procedimiento se llevó a cabo 

en dos residencias de ancianos de la provincia de Tarragona, con un total de 48 plazas. Los 

datos se recogieron entre los meses de mayo y julio de 2022. El estudio realizado sigue los 

criterios STROBE (Anexo 1). 

Población de estudio 

Este proyecto está enfocado en pacientes mayores de 65 años institucionalizados en 

residencias de la provincia de Tarragona.   

Para el siguiente estudio, se eligieron los centros residenciales de trabajo de la fisioterapeuta 

que realizó este proyecto. Se extrajeron los datos poblacionales en referencia a la ocupación 

actual de las residencias, donde residen 48 pacientes. Con estos datos y utilizando la 

herramienta de cálculo GRANMO, y citado textualmente, “para realizar el presente estudio se 

necesitaría una muestra de 44 individuos para estimar, con una confianza del 95% y una 

precisión de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que se prevé que sea 

alrededor del 50%. El porcentaje de reposiciones necesario se ha previsto que será del 10%”. 

Es decir, para que el estudio pueda tener una viabilidad y se pueda extrapolar a la población 

general, la muestra necesaria para que los resultados sean válidos son 44 personas. 

Actualmente, la población de la residencia que cumple los criterios de inclusión del estudio 

son 21 personas, por tanto, este proyecto se considera un estudio piloto. Este se define 

como un estudio pequeño o corto de factibilidad o viabilidad, conducido para probar aspectos 

metodológicos de un estudio de mayor escala, envergadura o complejidad (15).   

Para poder aplicar la metodología del estudio de la sarcopenia y su grado de severidad según 

SARC-F y la metodología de EWGSOP 2, se precisa de la colaboración del paciente a nivel 

funcional y cognitivo. Es por ello, a pesar de intuirse que, aplicando los criterios de exclusión, 
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se pueden descartar a un número importante de pacientes, y que estos tienen sospecha 

clínica de padecer sarcopenia, se ha procedido así para conseguir el principal objetivo del 

estudio que es averiguar la severidad de la sarcopenia. 

A los 48 pacientes ingresados en el periodo de estudio indicado se les ha realizado la escala 

de Barthel y el cuestionario Pfeiffer para la clasificación inicial. Aquellos que tienen una 

dependencia grave y/o un deterioro cognitivo avanzado, serán excluidos del estudio por la 

imposibilidad de realización de las pruebas necesarias. Sin embargo, esto no los excluye de 

tener sarcopenia o que tengan el riesgo de padecerla.  

Criterios de inclusión y exclusión 

Se establecieron los siguientes criterios de inclusión: 

- Tener 65 años o más 

- Estar institucionalizado en las dos residencias de ancianos indicadas. 

- Tener una deambulación autónoma o con ayudas técnicas (bastón, caminador o 

marcha en paralelas).  

Como criterios de exclusión se establecieron:  

- Personas que no deambulan. 

- Personas con deterioro cognitivo severo: Pfeiffer >7.  

- Padecer una capacidad funcional limitada: Barthel < 40.  

- Estar en situación de final de vida.  

- Estar en agudización con alguna enfermedad que le impida realizar las pruebas 

funcionales.  

- Tener una barrera idiomática que imposibilite la realización de las pruebas.  

Variables de estudio y herramientas de medición 

Para saber si hay presencia de sarcopenia, se utilizaron dos metodologías diferentes (9): el 

cuestionario SARC-F como test de cribaje y las pruebas funcionales que propone el EWGSOP 

2, donde se miden la fuerza muscular, la masa muscular y el rendimiento físico. Con esto 
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también se conoció el grado de severidad de la sarcopenia dada la categorización que se 

expone más adelante (9). 

La variable principal del estudio es la presencia o no de sarcopenia. Primero se realizó el 

test SARC-F como test de cribaje para conocer la probabilidad de sarcopenia (9). 

Es un cuestionario de 5 preguntas donde se registra: 

1. la percepción del paciente según su limitación en fuerza 

2. la capacidad para caminar 

3. la capacidad para levantarse de una silla 

4. la capacidad para subir escaleras 

5. la frecuencia de caídas 

Cada pregunta se puntúa entre 0 y 2 puntos: 0 puntos significan que no existe dificultad para 

realizar la prueba, se da 1 punto cuando existe alguna dificultad y 2 puntos cuando existe 

mucha dificultad o la persona es incapaz de realizar la prueba. Si la puntuación total de la 

prueba se encuentra entre 1 o 3 puntos, la probabilidad de sarcopenia es baja. Si es de 4 

puntos o más, la probabilidad de sarcopenia es alta. La máxima puntuación del test es de 10 

puntos.  

Según la valoración mediante la metodología del EWGSOP2, se midieron la fuerza muscular, 

la masa muscular y el rendimiento físico.  

La valoración de la fuerza muscular se determinó midiendo la prensión palmar (fuerza de 

agarre) con la ayuda de un dinamómetro. Se realizaron dos mediciones con cada mano: el 

paciente debe estar sentado, con el codo en flexión de 90º, paralelo al cuerpo. Cuando el 

paciente coja el dinamómetro, el evaluador deberá sostener el peso del objeto. Las tomas se 

realizaron con 10 segundos de descanso entre ellas. Se anotaron las dos y se registró la 

media resultante. El registro de la fuerza que más interesa es el de la mano dominante. La 

fuerza muscular será baja cuando la fuerza sea <16 kg en mujeres y <27 kg en hombres, 

según el EWGSOP 2 (9).  

La valoración de la masa muscular se determinó tomando la circunferencia de la pantorrilla. 

Con una cinta métrica, se midió la circunferencia de ambas pantorrillas en la línea de máximo 

volumen. Un tamaño menor a 31 cm se considera que existe pérdida de masa muscular.  
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La valoración de la función física, clínicamente se aplica más el test de velocidad de la marcha 

por la facilidad y rapidez de aplicación. En este caso se midió con el Short Physical 

Performance Battery (SPPB) para obtener mayor información sobre el rendimiento físico y la 

capacidad funcional ya que es un test más completo (16). Es una prueba dividida en tres 

partes: test de equilibrio, test de velocidad de la marcha y test de levantarse de la silla.  

- En la prueba de equilibrio, se midió la capacidad de mantener el equilibrio en tres 

posiciones diferentes: pies juntos, semitándem y tándem. El sujeto debe aguantar 

cada posición 10” sin caer. Según lo que aguante, se continúa con la prueba o no.  

- En la prueba de velocidad, se debe medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a 

velocidad normal. Se realizaron dos mediciones, una hasta la línea de meta y la 

segunda superando esa línea. La medición más válida es la medición menor.  

- En la prueba de levantarse de la silla se realizaron dos mediciones. La primera 

consiste en un “pre-test”: levantarse de la silla con los brazos cruzados sobre el pecho. 

Si el sujeto no lo consigue, entonces que intente levantarse con la ayuda de los 

brazos. Sin embargo, aquí finaliza la prueba. Si logra levantarse de la silla sin la ayuda 

de los brazos, se procede a realizar la segunda parte del test: deberá levantarse y 

sentarse de la silla 5 veces, lo más rápido que pueda sin parar.  

Si la puntuación total de la prueba (máximo 12 puntos) es menor a 8 puntos, se considera 

que el rendimiento físico es deficiente (7).  

Según los resultados de todas estas pruebas, se tuvo en cuenta la siguiente categorización 

de sarcopenia establecida según el EWGSOP2, para poder conocer el grado de severidad 

en el que se encuentran los sujetos (9): 

- Pre-sarcopenia: baja masa muscular 

- Probable sarcopenia: baja fuerza muscular 

- Frágil: bajo rendimiento físico 

- Sarcopenia: baja fuerza muscular + baja masa muscular  

- Sarcopenia severa: baja fuerza muscular + baja masa muscular + bajo rendimiento 

físico.   
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Las categorías pre-sarcopenia, probable sarcopenia y frágil no indica la presencia de 

sarcopenia. Las categorías sarcopenia y sarcopenia severa indican la presencia de 

sarcopenia.  

Como variables secundarias tendremos en cuenta la edad, el género, la dependencia 

funcional, el deterioro cognitivo, el estado nutricional y las comorbilidades. Las escalas 

explicadas a continuación se pueden ver en el Anexo 2. 

La dependencia funcional se valoró con el índice de Barthel, el cual mide la capacidad de 

la persona para la realización de diez actividades básicas de la vida diaria (transferencias de 

silla a cama, aseo personal, uso del retrete, aseo personal, desplazamiento, uso de escaleras, 

vestirse/desvestirse, control anal y vesical), obteniendo así una estimación del grado de 

dependencia del sujeto. Con 100 puntos, el sujeto es totalmente independiente; >60 puntos, 

dependencia leve; 40-55, dependencia moderada; 20-35 puntos, dependencia grave; <20 

puntos, dependencia total (18).  

Para conocer el deterioro cognitivo se utilizó el cuestionario Pfeiffer. Consta de una batería 

de 10 preguntas breves con la finalidad de detectar la existencia y el grado de deterioro 

cognitivo. Explora la memoria a corto y a largo plazo, la orientación, la información sobre los 

hechos cotidianos y la capacidad de cálculo. Los resultados del cuestionario se valoran según 

los errores cometidos. De 0-2 errores, no hay deterioro cognitivo; de 3-4 errores, deterioro 

cognitivo leve; de 5-7, deterioro cognitivo moderado; y de 8-10 errores, deterioro cognitivo 

severo (18). 

El estado nutricional se evaluó con el Mini Nutritional Assesment (MNA), que indica el riesgo 

de desnutrición del paciente en cuestión. Tiene dos partes: un pre-test de cribaje de 6 

preguntas y, en el caso de que este cribado no sea suficiente, se realiza la segunda parte de 

la prueba, que son 12 preguntas más. En el caso del cribado, la puntuación máxima son 14 

puntos. Si se realiza la prueba completa son 24 puntos. Si está entre 17 y 23,5 puntos, el 

paciente se encuentra en riesgo de desnutrición. Si el resultado del test es igual o menor a 

17 puntos, el sujeto se encuentra en estado de desnutrición (17).   

En cuanto a las comorbilidades, se recogieron mediante el índice de Charlson, el cual 

expone una serie de patologías con una puntuación determinada: un punto o dos puntos. Hay 

que conocer las patologías que tienen los sujetos y sumar estos puntos (con un máximo de 

37 puntos) para conocer el resultado final del índice. Hay que tener en cuenta que este índice 

tiene una modificación según la edad del sujeto. A el resultado obtenido según la patología 
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presente, se le añade un punto por cada década existente a partir de los 50 años (50 años = 

1 punto, 60 años = 2 puntos, 70 años = 3 puntos, etc.). Éste índice relaciona la mortalidad a 

largo plazo con la comorbilidad del paciente. Se considera ausencia de comorbilidad con 0-1 

puntos, 2 puntos es comorbilidad baja y 3 o más puntos, comorbilidad alta (18). 

Por tal de relacionar los factores asociados a la sarcopenia de las personas 

institucionalizadas, se realizará un análisis descriptivo y un análisis comparativo entre el grupo 

de pacientes con alta y baja probabilidad de sarcopenia (según el SARC-F) y el grupo de 

pacientes con presencia o no de sarcopenia según el EWGSOP2.  

Procedimiento 

El estudio se realizó en dos residencias determinadas de la provincia de Tarragona, con un 

total de 48 residentes ingresados durante el tiempo de estudio, entre los meses de mayo y 

julio de 2022. No hubo ningún cambio basal en los ancianos durante este periodo que obligara 

a su retirada del estudio.  

Todas las pruebas se realizaron por una fisioterapeuta, siguiendo la metodología indicada en 

la realización de cada uno de los test aplicados. Algunos de los sujetos, utilizaron la ayuda 

técnica que usan de manera habitual para realizar la prueba SPPB tal como está indicada en 

su aplicación, por tal de mantener su normalidad.  

Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS Statistics 28.0 para Windows. Se 

llevó a cabo un análisis descriptivo de toda la muestra con el objetivo de mostrar las medias 

y desviaciones típicas de las variables cuantitativas continuas (escala), y las frecuencias de 

las variables cualitativas (nominales u ordinales).  

Se estableció un nivel de significación estadística de p<0,05 en el análisis comparativo 

mediante Chi-cuadrado, la cual muestra si existen o no diferencias significativas en las 

variables nominales. También se realizaron pruebas no paramétricas para las variables 

escala.  

Aspectos éticos  

En este proyecto se procuró reducir al mínimo los datos y las variables, minimizando las 

alteraciones de los datos originales, por tal de conservar el anonimato de los participantes, 

tal como estipula la normativa vigente de protección de datos:  
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- Reglamento (UE) núm 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril 

de 2016, relativo a la protección de datos personales y a la libre circulación de estos 

datos y por lo que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección 

de datos). 

- Ley orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía 

de los derechos digitales.  

- Informe de anonimización de la Agencia Española de Protección de Datos: 

“Orientaciones y garantías en los procedimientos de anonimización de datos 

personales”.  

RESULTADOS 

Sujetos 

Hubo un total de 21 sujetos que cumplieron los criterios iniciales de inclusión y exclusión, de 

los cuales hubo 17 mujeres y 4 hombres, con una media de edad de 84,16 (±7,026). Al inicio 

del estudio se desconocía si alguno de los sujetos tenía diagnóstico de sarcopenia.  

Análisis descriptivo y comparativo 

Para conocer la presencia de sarcopenia en esta población, primero se realizó el test de 

cribaje SARC-F, que permitió conocer si los sujetos tenían una probabilidad alta o baja de 

tener sarcopenia. Posteriormente, se aplicaron las pruebas diagnósticas del EWGSOP2, 

igualmente a los 21 sujetos, por tal de conocer la presencia real de sarcopenia y su intensidad. 

La categorización de los diferentes grados de intensidad es: no sarcopenia, pre-sarcopenia, 

probable sarcopenia, frágil, sarcopenia y sarcopenia severa.  

Se estudiaron las frecuencias y porcentajes de ambas metodologías, separando dichos 

resultados por género. Estos resultados se pueden observar en la Tabla 1.  De esta manera 

se conocieron las características entre los diferentes grupos. También se analizó el promedio 

de edad entre grupos y metodología.   
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Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de la población según la metodología aplicada y según 

las categorías de la sarcopenia.   

 TOTAL 

SARC-F 

EWGSOP2 

NO SI 

NO SI NO PRE PROB FRAGIL SARC SARC S 

N 21 6 15 

10 11 

1 1 4 4 2 9 

% 100 28,6 71,4 

47,6 52,4 

4,8 4,8 19 19 9.5 42.9 

N HOMBRE 4 1 3 

2 2 

0 1 1 0 0 2 

% HOMBRE 100 25 75 

50 50 

0 25 25 0 0 50 

N MUJER 17 5 12 

8 9 

1 0 3 4 2 7 

% MUJER 100 29,4 70,6 

47,1 52,9 

5,9 0 17,6 23,5 11,8 41,2 

Nota: No = No sarcopenia; PRE = Presarcopenia; PROB=probable sarcopenia; SARC=sarcopenia; 

SARC S = Sarcopenia severa. 
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Promedio de edad y frecuencia según género.  

Según el SARC-F, el grupo con alta probabilidad de sarcopenia tiene un promedio de 86 años 

de edad (±6,83), de los cuales el 75% (n=3) de los hombres y el 70,6% (n=12) de las mujeres 

tenían una alta probabilidad de tener sarcopenia. El grupo con baja probabilidad de 

sarcopenia tiene un promedio de edad de 83 años (±7,17), de los cuales el 25% (n=1) de los 

hombres y el 29,4% (n=5) de las mujeres tenían una baja probabilidad de tener sarcopenia.  

Según el EWGSOP2, la población del grupo sarcopenia tubo un promedio de 86 años de 

edad (± 7,12), de los cuales el 50% (n=2) de los hombres y el 52,9% (n=9) de las mujeres 

tenían sarcopenia. En el grupo de personas que no presentaron sarcopenia, tuvieron un 

promedio de 84 años de edad (±7,29), de los cuales el 50% (n=2) de los hombres y el 47,1% 

(n=8) de las mujeres no tenían sarcopenia.  

Sarcopenia según SARC-F y EWGSOP2  

Según el SARC-F sobre la muestra total (n=21), hay un 71,4% (n=15) que tienen una alta 

probabilidad de tener sarcopenia y un 28,6% (n=6) que tienen una baja probabilidad de 

tenerla.  

Según el EWGSOP2 sobre la muestra total (n=21), la suma de las dos categorías que 

determinan la presencia de sarcopenia (sarcopenia (n=2) y sarcopenia severa (n=9)) son el 

52,4% de la muestra (n=11) y la suma de las categorías que determinan la no presencia de 

sarcopenia (no sarcopenia (n=1), pre-sarcopenia (n=1), probable sarcopenia (n=4) y frágil 

(n=4)), son el 47,6% (n=10). En la Figura 1 se pueden observar los porcentajes de cada una 

de las categorías.  
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Figura 1. Porcentajes de la población total según las categorías de sarcopenia descritas por 

el EWGSOP2. 

 

Factores asociados 

También se estudiaron los factores asociados con la sarcopenia: el deterioro funcional con 

la escala Barthel, el deterioro cognitivo con el cuestionario Pfeiffer, el estado nutricional con 

el cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA) y la comorbilidad con el índice de Charlson. 

Primero se realizaron las valoraciones a todos los sujetos. Luego, según los resultados 

obtenidos, se realizaron diferentes observaciones teniendo en cuenta los grupos nombrados 

anteriormente: alta y baja probabilidad de sarcopenia según el SARC-F, y presencia y no 

presencia de sarcopenia según EWGSOP2. Los resultados del análisis descriptivo se pueden 

observar en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Resultados del análisis descriptivo de los factores asociados de la sarcopenia en las 

dos metodologías.  

 TOTAL 

SARC-F EWGSOP2 

NO SI NO SI 

 media DS media DS media DS media DS media DS 

N (%) 21 (100) 6 (28,6) 15 (71,4) 10 (47,6) 11 (52,4) 

Barthel 67,86 18,61 82,50 20,43 62,00 14,74 70,00 21,86 65,91 15,94 

Pfeiffer 4,67 2,35 4,83 3,37 4,60 1,96 4,10 2,56 5,18 2,14 

MNA 10,71 6,00 12,17 2,32 10,13 2,50 10,80 2,86 10,64 2,42 

Charlson 6,71 1,93 6,17 2,64 6,93 1,62 5,80 1,31 7,55 2,07 

Nota: DS: desviación estándar, MNA: Mini Nutritional Assesment.  

Para el SARC-F, en el grupo de personas con alta probabilidad de sarcopenia (n=15), se 

observó:  

- El 66,7% (n=10) tuvo dependencia funcional leve, y el 33,3% (n=5) tuvo dependencia 

funcional moderada.  

- El 13,3% (n=2) no tenían deterioro cognitivo, el 33,3% (n=5) tenían leve deterioro y el 

53,3% (n=8) tenían deterioro moderado.  

- El 40% (n=6) no tiene riesgo de malnutrición, el 46,7% (n=7) tiene riesgo de 

malnutrición y el 13,3% (n=2) tiene malnutrición. 

- El 100% (n=15) de los individuos tenían una comorbilidad alta.   

Para el EWGSOP2, en el grupo de personas con sarcopenia (n=11) se observó:  

- El 72,2% (n=8) tuvo dependencia funcional leve y el 27,3% (n=3) moderada.  

- El 9,1% (n=1) no presentó deterioro cognitivo, el 27,3% (n=3) presentó un deterioro 

cognitivo leve, y el 63,6% (n=7) presentó un deterioro moderado.   
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- El 45,5% (n=5) no presentaron riesgo de malnutrición, el 45,5% (n=5) tenían riesgo 

de malnutrición y el 9,1% (n=1) están malnutridos.   

- El 100% (n=11) de los individuos tenían una comorbilidad alta. 

Para el SARC-F, en el grupo de personas con baja probabilidad de no sarcopenia (n=6), se 

observó: 

- El 33,3% (n=2) era independiente, el 50% (n=3) tuvo dependencia funcional leve y el 

16,7% (n=1) dependencia funcional moderada.  

- El 33,3% (n=2) no tenían deterioro cognitivo, el 66,6% (n=4) tenían deterioro cognitivo 

moderado.  

- El 66,7% (n=4) no tenían riesgo de malnutrición y el 33,3% (n=2) si tenían riesgo de 

malnutrición.  

- El 100% (n=6) de los individuos tenían una comorbilidad alta. 

Para el EWGSOP2, en el grupo de personas que no tiene sarcopenia (n=10) se observó:   

- El 20% (n=2) de sujetos eran independientes, el 50% (n=5) tenían un deterioro 

funcional leve y el 30% (n=3) moderado.  

- El 30% (n=3) de sujetos no tenían deterioro cognitivo, el 20% (n=2) tenía un deterioro 

leve y el 50% (n=5) tenía un deterioro moderado.   

- El 50% (n=5) no estaban en riesgo de malnutrición, el 40% (n=4) sí que estaba en 

riesgo y el 10% (n=10) padecía malnutrición.   

- El 100% (n=10) de los individuos tenían una comorbilidad alta.  

También se realizó un estudio comparativo entre las dos metodologías: SARC-F y EWGSOP2 

para conocer si existían diferencias significativas entre las pruebas. Se realizó dicha 

comparación mediante Chi-cuadrado. Tomando como valor p<0,05, se obtienen los 

siguientes datos (Sig. Bilateral):  

- Para SARC-F: Barthel 0,061; Pfeiffer 0,219; MNA 0,445; Charlson no se puede evaluar 

dado a que es 0 (todos tienen una alta comorbilidad) 

- Para EWGSOP2: Barthel 0,266; Pfeiffer 0,475; MNA 0,969, Género 0,916; Charlson 

no se pudo evaluar por el mismo motivo que anteriormente. 

Por tanto, los resultados no muestran diferencias significativas entre grupos.  
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También se estudiaron las diferencias entre las pruebas realizadas para el diagnóstico de 

sarcopenia según el EWGSOP2 (fuerza muscular, masa muscular y rendimiento físico) y 

entre los grupos de alta y baja probabilidad de sarcopenia según el SARC-F. Se puede 

observar el análisis descriptivo en la Tabla 3.  

Ya que según el EWGSOP2 una baja fuerza muscular indica probable sarcopenia, baja fuerza 

muscular junto a baja masa muscular indica sarcopenia, y esto dos junto a bajo rendimiento 

físico indica sarcopenia severa, queremos saber si el cribaje que se realiza con el SARC-F 

puede tener relación con esta categorización. En el caso de fuerza muscular, se diferencia 

entre género ya que así lo especifica la prueba. 

Tabla 3. Resultados del análisis descriptivo de las pruebas realizadas para el diagnóstico de 

sarcopenia.   

 TOTAL 

SARC-F EWGSOP2 

NO SI NO SI 

 media DS media DS media DS media DS media DS 

N (%) 21 (100) 6 (28,6) 15 (71,4) 10 (47,6) 11 (52,4) 

FM 11,60 3,88 12,69 4,45 11,25 3,72 13,28 4,10 10,20 3,16 

MMD 33,80 3,97 34,33 2,34 33,60 4,52 34,60 2,07 33,09 5,15 

MMI 34,19 3,83 34,41 2,29 34,10 4,37 34,55 1,86 33,86 5,10 

SPPB 3,86 2,89 7,00 1,79 2,60 2,20 5,40 2,32 2,45 2,70 

Nota: DS: desviación estándar, FM: fuerza muscular, MMD: masa muscular pantorrilla derecha; MMI: 

masa muscular pantorrilla izquierda, SPPPB: Short Physical Performance Battery.  
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Para el SARC-F, en el grupo de personas con alta probabilidad de sarcopenia (n=15), se 

observó: 

- En cuanto a las mujeres, el 60% (n=9) tenía baja fuerza muscular, y el 20% (n=3) tiene 

buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 20% tiene baja fuerza muscular 

(n=3) y ninguno tenía una buena fuerza muscular. 

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia 

bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 20% de la población (n=3) y una 

buena masa muscular en un 80% de la población (n=12).  

- En cuanto al rendimiento físico, el 100% de la población tenía un bajo rendimiento 

físico (n=15).  

Para el EWGSOP2, en el grupo de personas que tiene sarcopenia (n=11) se observó: 

- En cuanto a las mujeres, el 81,8% (n=9) tenía baja fuerza muscular y ninguna una 

buena fuerza muscular, y en cuanto a los hombres, el 18,2% tiene baja fuerza 

muscular (n=2) y ninguno una buena fuerza muscular.  

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia 

bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 36,4% de la población (n=4) y 

una buena masa muscular en un 63,6% de la población (n=7).  

- En cuanto al rendimiento físico, el 90,9% de la población tenía un bajo rendimiento 

físico (n=10) y un 9,1% (n=1) tiene un buen rendimiento físico. 

Para el SARC-F, en el grupo de personas con baja probabilidad de sarcopenia (n=6), se 

observó: 

- En cuanto a las mujeres, el 66,7% (n=4) tenía baja fuerza muscular, y el 16,7% (n=1) 

tiene buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 16,7% tiene baja fuerza 

muscular (n=1) y ninguno tenía una buena fuerza muscular. 

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia 

bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 16,7% de la población (n=1) y 

una buena masa muscular en un 83,3% de la población (n=5).  

- En cuanto al rendimiento físico, existe un 50% de bajo rendimiento (n=3) y un 50% de 

buen rendimiento físico (n=3). 
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Para el EWGSOP2, en el grupo de personas que no tiene sarcopenia (n=10) se observó: 

- En cuanto a las mujeres, el 40% (n=4) tenía baja fuerza muscular y el 40% (n=4) tiene 

una buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 20% (n=2) tiene baja fuerza 

muscular y ninguno una buena fuerza muscular.  

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia 

bilateralmente: existe una buena masa muscular en el 100% de la población (n=10). 

- En cuanto al rendimiento físico, el 80% (n=8) de la población tenía un bajo rendimiento 

físico y un 20% (n=2 tiene un buen rendimiento físico. 

Para realizar el análisis comparativo se utilizaron pruebas no paramétricas debido a que la 

distribución de la muestra no es normal (n<30) y se compararon 2 variables independientes. 

En este análisis se observó, con un valor de p<0,05 (Sig. Bilateral):  

- SARC-F: fuerza muscular (p=0,787); masa muscular derecha e izquierda (p=0,864); 

rendimiento físico (p=0,004).  

- EWGSOP2: fuerza muscular (p= 0,057); masa muscular pantorrilla derecha (p=0,288); 

masa muscular izquierda (p= 0,502); rendimiento físico (p=0,021).   

Estos valores indican que, en ambas metodologías, solo existen diferencias significativas 

entre grupos (alta y baja probabilidad del SARC-F y presencia o no de sarcopenia según 

EWGSOP2) en relación al rendimiento físico.  

Según las categorías descritas por el EWGSOP2, un bajo rendimiento físico indica que la 

persona es frágil. En este caso, al querer observar la relación del SARC-F con las pruebas 

diagnósticas del EWGSOP2, se puede ver que en el grupo de alta probabilidad de sarcopenia 

según el SARC-F, existe un 100% de rendimiento bajo, indicando que todos los pacientes 

son frágiles. Y en el grupo de no sarcopenia, el 50% también tiene un rendimiento físico bajo. 

Según la bibliografía que habla de fragilidad (4), ésta implica que, en la persona frágil, la 

sarcopenia tiene una importancia relevante en la aparición de los síntomas del síndrome de 

fragilidad. Por lo tanto, se podría decir que sí que hay una relación directa con el cribaje que 

hace el SARC-F con las pruebas del EWGSOP2. 

Otro de los objetivos del estudio era comprobar la efectividad de la aplicación del SARC-F 

test como instrumento de cribaje de la sarcopenia en personas institucionalizadas. Para ello, 

se realizó el estudio comparativo mediante Chi-cuadrado entre los grupos de alta y baja 

probabilidad de sarcopenia según el SARC-F y los grupos de presencia y no presencia de 

sarcopenia según el EWGSOP2. Tomando los mismos valores de p<0,05 y en el resultado 
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obtenido en el análisis (sig. Bilateral: 0,038), se observó que sí que existen diferencias 

significativas entre los grupos. Esto nos indica que el SARC-F podría ser una herramienta útil 

de cribaje. Si observamos los sujetos que el SARC-F ha determinado como que tienen alta 

probabilidad de sarcopenia, podemos ver que tres de ellos finalmente no tienen diagnóstico 

de sarcopenia según el EWGSOP2. Por el contrario, solo uno de los sujetos marcados como 

baja probabilidad de sarcopenia, luego sí tenía sarcopenia según el EWGSOP2. Esto podría 

indicar que el test SARC-F da algunos falsos positivos y por ello es necesario la reevaluación 

con las pruebas del EWGSOP2.  

DISCUSIÓN 

En el presente estudio existe un promedio de personas con sarcopenia con 86 años de edad. 

Las personas institucionalizadas que presentan sarcopenia, según los resultados obtenidos 

con el SARC-F, tienen 3 años más que los que no presentan sarcopenia. Según los resultados 

obtenidos por el EWGSOP2, tienen 2 años más. Se podría decir que hay una diferencia 

importante de edad de aparición de la sarcopenia respecto a la bibliografía estudiada. Según 

Rodríguez-Rejón et al. (10), la edad es un factor de riesgo para la sarcopenia y suele aparecer 

entre los 65-70 años. Según Barbosa-Silva TG. et al. (19), aproximadamente las personas 

entre los 60-69 años están en una etapa preclínica de la sarcopenia. Otro estudio plantea que 

la función física disminuye entre los 68-82 años, un 11% en mujeres y un 9,6% en hombres 

en un periodo de tres años (8), coincidiendo, en parte, con el presente estudio.  

Existe una mayor frecuencia de mujeres entre las personas con alta probabilidad (SARC-F) y 

presencia (EWGSOP2) de sarcopenia. Según la bibliografía revisada, suele ser así y siempre 

por encima de los 80 años. (9,19). Sin embargo, existe discrepancia en la revisión de 2019 

de Rodríguez-Rejón A. et al., donde la sarcopenia está ligeramente más presente en hombres 

que en mujeres institucionalizadas (10). 

Con los resultados obtenidos del análisis descriptivo, se observó que, según el SARC-F, el 

71,4% de la población tiene una alta probabilidad de tener sarcopenia. Sin embargo, cuando 

se realizaron las pruebas del EWGSOP2, sumando las categorías de sarcopenia y sarcopenia 

severa, el 52,4% de la población tenía sarcopenia. Este alto porcentaje coincide con el estudio 

del EWGSOP2, donde más del 50% tiene sarcopenia severa (9). Esta diferencia de 

porcentaje entre metodologías llama la atención. Durante el estudio se ha encontrado una 

relación interesante, donde indica que el SARC-F está significativamente relacionado con el 

rendimiento físico. Según las categorías establecidas por el EWGSOP2, un bajo rendimiento 

físico indica fragilidad. Con ello y según la definición de fragilidad (4) se puede llegar a la 
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conclusión de que todo aquel que sea categorizado como frágil, el test SARC-F lo identifica 

directamente como que tiene alta probabilidad de que tenga sarcopenia. Las características 

más comunes en los sujetos que se han categorizado como frágiles según el EWGSOP2 y 

tienen una alta probabilidad de tener sarcopenia según el SARC-F, son una baja fuerza 

muscular y un bajo rendimiento físico, a la vez que tienen una dependencia física leve, un 

deterioro cognitivo moderado, no tienen riesgo de malnutrición y tienen una comorbilidad alta. 

En el estudio comparativo de los factores asociados a la sarcopenia con las dos 

metodologías, SARC-F y EWGSOP2, se ha observado que no existe una relación significativa 

entre los grupos alta y baja probabilidad de sarcopenia, ni entre sarcopénicos y no 

sarcopénicos. Sin embargo, aunque a nivel de investigación indique que no hay una relación 

significativa, a nivel clínico sí que la tiene.  Por un lado, por la exclusión de sujetos de este 

estudio: deben tener un Barthel >40 y un Pfeiffer <7. Toda persona que no cumpliera ese 

criterio fue excluida del estudio. Esto provocó la limitación principal para la investigación: la 

muestra propuesta es pequeña y por ello se ha considerado un estudio piloto. Esto es debido 

a que, en general, existe una alta prevalencia de dependencia funcional y deterioro cognitivo 

en las residencias (19), provocando dicha exclusión.  

Por otro lado, a las personas excluidas no se les ha podido realizar ningún tipo de test para 

el diagnóstico de sarcopenia. Una posible propuesta para diagnosticar la sarcopenia a las 

personas que tienen limitaciones físicas o cognitivas graves, serían las pruebas de imagen. 

Las pruebas de imagen que muestra la bibliografía, más asequibles y validadas para este tipo 

de situaciones, son la Absorciometría de Rayos X (DXA) y el Análisis de Impedancia 

Bioeléctrica (BIA), siendo esta segunda la favorita ya que es portátil y más asequible (7).  

Por otra parte, los factores asociados estudiados también tienen importancia clínica porque 

nos indican qué perfil de personas tienen la probabilidad o no de tener sarcopenia o son 

algunas de las características que tienen el diagnóstico o no de sarcopenia. Por ejemplo, se 

puede observar de forma general, tanto según el SARC-F como el EWGSOP2, que existe 

perfil de anciano con dependencia funcional leve, con deterioro cognitivo moderado, que 

están en riesgo de malnutrición y que tienen comorbilidad alta (19). 

En cuanto a la efectividad de la aplicación del test de cribaje SARC-F, según el estudio de 

Rodríguez-Rejón AI et al. en 2019 (9), se considera este test como la mejor herramienta de 

cribado de sarcopenia en residencias de mayores. Sin embargo, en la revisión de Voelker 

S.N. et all. de 2021 (20), se concluye que, a pesar de la buena fiabilidad del test, este tiene 

una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad de moderada a alta, hecho que hace 
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que los resultados no sean óptimos, por lo que recomiendan aplicar los criterios diagnósticos 

de sarcopenia del sin cribado. En otra de las revisiones hechas en 2021, Nishikawa H. et al. 

(21) confirman que, a pesar de la baja sensibilidad, es una excelente herramienta de cribaje 

dada una alta especificidad y se le puede correlacionar con otros test predictivos de 

sarcopenia. Aun así, recomiendan evaluar la fuerza muscular, la masa muscular y el 

rendimiento físico a aquellos pacientes que se sospeche de sarcopenia.  

Teniendo en cuenta la bibliografía y lo que se ha observado en el presente estudio, se podría 

decir que, a pesar de los posibles falsos positivos que pueden aparecer al utilizar el SARC-F, 

podría ser una buena herramienta de cribaje a nivel clínico ya que es un test rápido y 

asequible.  

Por tal de obtener más información sobre la presencia de sarcopenia en las personas 

institucionalizadas, se precisarían futuras investigaciones donde la muestra evaluada fuera 

mayor y, también, donde se tuviera acceso a pruebas de imagen diagnósticas para asegurar 

el diagnóstico de sarcopenia de aquellos que no puedan realizar las pruebas estándar debido 

a la dependencia funcional moderada-grave y/o deterioro cognitivo moderado-grave. 

CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio muestran que, la presencia de sarcopenia en personas 

institucionalizadas es moderada: según el SARC-F es del 71,4% (n=15) de la población, 

mientras que según el EWGSOP2 es del 52,4% (n=11). La media de edad en ambos grupos 

es de 86 años. Los sujetos que tienen sarcopenia se categorizaron según la intensidad: 

sarcopenia y sarcopenia severa. El 9,5% (n=2) de la población tiene sarcopenia y el 42,9% 

(n=9) tiene sarcopenia severa.  

En cuanto a los factores relacionados con la sarcopenia, se puede observar de manera 

general (ya que no existen diferencias significativas entre grupos) que la edad media entre 

grupos es de 86 años, que la mayoría de la población es femenina, que tienen una 

dependencia funcional leve y un deterioro cognitivo moderado, que presentan riesgo de 

malnutrición y que tienen una alta comorbilidad. También de manera general hay una 

tendencia a tener baja fuerza muscular y buena masa muscular. El rendimiento físico sí que 

es diferente entre grupos: en los sujetos con alta probabilidad o con sarcopenia, el 

rendimiento físico es más bajo que en las personas con baja probabilidad o sin sarcopenia.  

Los resultados de este estudio indican que la aplicación del test de cribaje SARC-F puede 

llegar a ser efectivo como predictor de sarcopenia por su rápida aplicación, especialmente a 
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nivel clínico. Puede marcar algún falso positivo dado que es un test poco sensible y 

moderadamente específico. Tras aplicarlo, siempre hay que comprobar sus resultados con 

las pruebas diagnósticas del EWGSOP2.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Criterios STORBE  

 



   

 

29 

 

  



   

 

30 

Anexo 2: Instrumentos de valoración (referenciados en la metodología).  

Escala de Barthel 
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Cuestionario Pfeiffer 
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Índice de comorbilidad de Charlson 
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Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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Escala SARC-F  
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Test Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 


