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Resumen
Introducción
La obesidad sarcopénica (OS) combina un exceso de grasa con 
una disminución de masa y función muscular. Este estudio estimó 
su prevalencia y asociación clínica en adultos mayores de 40 años 
atendidos en Quito, Ecuador

Métodos
Estudio observacional transversal analítico en 290 adultos (≥40 años) 
del Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo (IESS, Quito). 
Se usó bioimpedanciometría (InBody H30), dinamometría de prensión 
manual (Camry), test de levantarse de la silla, cuestionarios IPAQ corto 
y MEDAS-14, y revisión de historia clínica. La OS se definió según criterios 
ESPEN/EASO 2022 y EWGSOP2. 

Resultados
La prevalencia de OS fue del 2,1% (n=6; IC 95%: 0,8–4,5%). El fenotipo 
más frecuente fue la obesidad sin déficit muscular (71,7%), seguido del 
fenotipo normal (25,9%). La sarcopenia probable por baja fuerza de 
prensión afectó al 32,8% de la muestra. Las principales comorbilidades 
fueron dislipidemia (54,1%), el síndrome metabólico (50,7%) e hipertensión 
arterial (37,9%). El 92,1% de los participantes presentó baja adherencia 
a la dieta mediterránea y el 96,2% registró actividad física baja o 
moderada. Los participantes con OS presentaron mayor frecuencia de 
prediabetes (83,3% vs. 27,1%) y síndrome metabólico (83,3% vs. 50,0%) 
en comparación con quienes no tenían OS. 

Conclusión
La OS confirmada tiene baja prevalencia en esta muestra de atención 
primaria, aunque la sarcopenia probable y la obesidad por grasa 
corporal son altamente frecuentes. La carga cardiometabólica es 
sustancial en toda la muestra, lo que sugiere la necesidad de tamizaje 
sistemático de composición corporal en el primer nivel de atención.
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THERAPEUTIC INERTIA IN THE 
PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT OF A COHORT 
OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES RECEIVING 
CARE AT PUBLIC PRIMARY HEALTHCARE 
FACILITIES IN PICHINCHA, ECUADOR, 2024–2025.
Abstract

Introduction: Sarcopenic obesity (SO) combines excess body fat with a decrease in muscle mass 
and function. This study estimated its prevalence and clinical association in adults aged 40 and 
older evaluated in Quito, Ecuador. 

Methods: An analytical cross-sectional observational study was conducted on 290 adults (≥40 
years old) at the Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo (IESS, Quito). Bioelectrical 
impedance analysis (InBody H30), handgrip dynamometry (Camry), the chair stand test, short 
IPAQ and MEDAS-14 questionnaires, and medical record reviews were used. SO was defined 
according to the 2022 ESPEN/EASO and EWGSOP2 criteria.

Results: The prevalence of SO was 2.1% (n=6; 95% CI: 0.8–4.5%). The most frequent phenotype 
was obesity without muscle deficit (71.7%), followed by the normal phenotype (25.9%). Probable 
sarcopenia by low handgrip strength affected 32.8% of the sample. Dyslipidemia (54.1%), 
metabolic syndrome (50.7%), and hypertension (37.9%) were the most prevalent comorbidities. 
A total of 92.1% of participants showed low adherence to the Mediterranean diet and 96.2% 
reported low or moderate physical activity. Participants with SO had higher frequencies of 
prediabetes (83.3% vs. 27.1%) and metabolic syndrome (83.3% vs. 50.0%) compared to those 
without SO

Conclusion: Confirmed SO has low prevalence in this primary care sample, although probable 
sarcopenia and obesity by body fat percentage are highly frequent. The cardiometabolic 
burden is substantial across the entire sample, underscoring the need for systematic body 
composition screening at the primary care level.

Roldán Rodríguez PP, et al.

INTRODUCCIÓN
La obesidad sarcopénica (OS) representa un fenotipo de 
composición corporal caracterizado por la coexistencia de 
exceso de masa grasa y reducción de la masa y función 
muscular esquelética, condición que implica una sinergia 
fisiopatológica (1,2), en el que la acumulación de lípidos 
intramusculares y la secreción de adipocinas proinflamatorias 
del tejido adiposo disfuncional exacerban la resistencia a 
la insulina y bloquean la síntesis proteica(2) . Este proceso es 
agravado por el declive hormonal a partir de la cuarta década 
de vida, el sedentarismo y dietas de baja calidad nutricional.(1)  

A nivel global, la prevalencia de OS varía entre el 1,9% y el 
44% según la población estudiada, los criterios diagnósticos y 
el método de evaluación de composición corporal utilizado.
(3,4) Esta heterogeneidad fue mejorada por los criterios 
diagnósticos unificados del consenso ESPEN/EASO de 2022 y 

las guías EWGSOP2 (2018).(1,5) En América Latina, 
la evidencia sobre OS es escasa y heterogénea. 
El estudio multicéntrico del proyecto 10/66 
DRG documentó prevalencias de OS entre 
el 3,0% y el 10,2% en adultos mayores de 65 
años de Cuba, República Dominicana, Perú, 
México y Puerto Rico, con mayor probabilidad 
en hombres (OR 2,17).(6) En Brasil, un estudio 
en adultos mayores comunitarios reportó una 
prevalencia de sarcopenia del 32,2% mediante 
criterios EWGSOP2.(7)  En Perú, la prevalencia de 
sarcopenia en adultos comunitarios mayores de 
55 años osciló entre el 0,8% y el 5%, según criterios 
utilizados. (8) En Ecuador la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU 2018) reportó 
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que el 64,68% de los adultos de 19 a 59 años presentaba 
sobrepeso u obesidad.(9,10) Sin embargo, no existen datos 
nacionales sobre la prevalencia de OS en el primer nivel de 
atención, constituyendo una brecha de conocimiento que el 
presente estudio buscó contribuir a cerrar.

La importancia clínica de identificar tempranamente la 
OS radica en sus implicaciones cardiometabólicas. Una 
revisión sistemática reportó que la obesidad sarcopénica 
se asocia con mayores odds de síndrome metabólico (OR 
4,31; IC 95%: 2,23–8,35), diabetes tipo 2 (OR 2,02; con IC 95% 
1.39 – 2.93), dislipidemia aterogénica (OR 2,50; IC 95% 1.51 – 
4.15) e hipertensión arterial (OR 1,99; IC 95% 1.34 – 2.97). (11,12). 
Estas razones de odds ajustadas describen la magnitud de la 
asociación, no la probabilidad ni el riesgo absolutos. (11,12)

El objetivo del presente estudio fue estimar la prevalencia de 
OS y su asociación con características clínicas y metabólicas 
en población adulta mayor de 40 años atendida en una 
unidad de salud de atención primaria en Quito, Ecuador. 

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y ámbito del estudio

Se realizó un estudio observacional transversal analítico en el 
Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo, del IESS, 
ubicado en Quito, Ecuador. El período de reclutamiento com-
prendió agosto y septiembre de 2026.

Participantes

Se utilizó muestreo no probabilístico consecutivo. Se incluyeron 
todos los pacientes de 40 años o más que acudieron a con-
sulta de atención primaria para control de salud durante el 
período de estudio, que firmaron voluntariamente el consen-
timiento informado y que contaban con exámenes de control 
metabólico en el último año registrados en su historia clínica. Se 
excluyeron pacientes con amputaciones de miembros, porta-
dores de marcapasos o dispositivos electrónicos implantables, 
con edema generalizado o retención hídrica severa documen-
tada, mujeres gestantes, pacientes con enfermedades neuro-
musculares que afecten la fuerza, pacientes en diálisis, enfer-
medades agudas o crónicas descompensadas, y quienes no 
completaron todas las mediciones protocolizadas.

El tamaño muestral fue calculado usando la calculadora de 
openepi, con la fórmula de estimación de tamaño muestral 
para una proporción en poblaciones infinitas:  najustado= 
z2p(1-p) /E2 x DEFF, con base en una prevalencia esperada de 
OS del 11% según los resultados globales reportados en el me-
taanálisis de Gao et al. (13)  un nivel de confianza del 95% y una 
precisión absoluta (margen de error) de 5 puntos porcentuales 
(E=0,05). Se aplicó además un efecto de diseño (DEFF) de 1,5 
el cual se incorporó de manera prudencial para incrementar 
el tamaño muestral mínimo y mitigar la incertidumbre propia 
de la variabilidad clínica y falta de aleatoriedad asociada al 
muestreo no probabilístico consecutivo en el entorno de aten-
ción primaria, junto con una tasa de no respuesta/pérdida del 

20%, obteniéndose un tamaño muestral mínimo 
de 284 participantes. Finalmente, se evaluaron 
290 participantes. 

Este cálculo se orientó únicamente a estimar la 
prevalencia con una precisión determinada. 
Por sí solo, no garantiza la representatividad po-
blacional, dado el muestreo no probabilístico, 
ni una potencia estadística suficiente para los 
análisis de asociación, que deben considerarse 
exploratorios.

VARIABLES Y MEDICIONES 
Composición corporal

La bioimpedanciometría multifrequencia seg-
mental se realizó con el equipo InBody H30 (In-
Body Co., Ltd., Seúl, Corea del Sur) bajo condi-
ciones estandarizadas: ayuno mínimo de cuatro 
horas, sin ejercicio intenso 12 horas previas y 
vejiga vaciada. Se registraron el peso corporal, 
índice de masa corporal, masa muscular esque-
lética (MME en kg), el índice de masa muscular 
esquelética apendicular (IMME = MME/talla² en 
kg/m²), porcentaje de grasa corporal (%GC) y 
nivel de grasa visceral

Función muscular

La fuerza de prensión manual se midió con dina-
mómetro Camry (Camry Scale Group, Guang-
dong, China) en posición sentada, hombro 
aducido, codo flexionado a 90° y muñeca en 
posición neutra. Se realizaron tres mediciones de 
la mano dominante con 30 segundos de descan-
so entre cada una, registrándose el promedio. El 
test de levantarse de la silla se realizó midiendo el 
tiempo en completar cinco repeticiones conse-
cutivas de levantarse y sentarse.

Definición de sarcopenia y fenotipos de compo-
sición corporal

Se aplicaron los criterios EWGSOP2 (2018):(5) sar-
copenia probable cuando la fuerza de pren-
sión fue inferior a 27 kgf en hombres y 16 kgf en 
mujeres; sarcopenia confirmada cuando adi-
cionalmente el IMME fue inferior a 7,0 kg/m² en 
hombres y 5,5 kg/m² en mujeres. La obesidad 
se definió por %GC elevado según criterios ES-
PEN/EASO 2022:(1)  >25% en hombres y >35% 
en mujeres para menores de 65 años; >30% en 
hombres y >40% en mujeres para mayores de 65 
años. La OS se definió como la coexistencia de 
sarcopenia confirmada más obesidad por %GC. 
Los participantes fueron clasificados en cuatro 
fenotipos: (1) normal, (2) solo sarcopenia, (3) 
solo obesidad y (4) OS.
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Tabla 1. Características generales de la muestra (n=290)

Variable Total (n=290) Hombres (n=121) Mujeres (n=169)

Edad (años), media ± DE 61,8 ± 11,3 62,9 ± 11,9 60,9 ± 10,8

Grupo etario, n (%)

40–59 años 117 (40,3%) 49 (40,5%) 68 (40,2%)

≥60 años

173 (59,7%) 72 (59,5%) 101 (59,8%)

Nivel educativo, n (%)

Primaria 59 (20,3%) 22 (18,2%) 37 (21,9%)

Secundaria 133 (45,9%) 47 (38,8%) 86 (50,9%)

Superior/Técnico 97 (33,4%) 52 (43,0%) 45 (26,6%)

IMC (kg/m²), media ± DE 28,3 ± 4,5 28,0 ± 4,0 28,5 ± 4,8

Normal (<25 kg/m²) 62 (21,4%) — —

Sobrepeso (25–29,9 kg/m²) 136 (46,9%) — —

Obesidad (≥30 kg/m²) 92 (31,7%) — —

Circunferencia abdominal (cm), media ± DE 97,0 ± 9,1 — —

Presión arterial sistólica (mmHg), media ± DE 127,2 ± 13,9 129,0 ± 13,2 126,0 ± 14,2

Presión arterial diastólica (mmHg), media ± DE 72,6 ± 10,0 75,5 ± 8,7 70,6 ± 10,4

Glucosa en ayunas (mg/dL), mediana [RIC] 99,0 [92,0–107,0] — —

Triglicéridos (mg/dL), mediana [RIC] 154,5 [114,3–211,8] — —

Colesterol total (mg/dL), mediana [RIC] 206,5 [182,0–234,0] — —

HDL-colesterol (mg/dL), mediana [RIC] 50,0 [41,0–62,0] — —

LDL-colesterol (mg/dL), mediana [RIC] 123,5 [102,0–143,3] — —

Comorbilidades, n (%)

Dislipidemia 157 (54,1%) — —

Síndrome metabólico 147 (50,7%) — —

Hipertensión arterial 110 (37,9%) — —

Hipotiroidismo 104 (35,9%) — —

Prediabetes 82 (28,3%) — —

Diabetes mellitus tipo 2 35 (12,1%) — —

Actividad física (IPAQ), n (%)

Baja 141 (48,6%) 57 (47,1%) 84 (49,7%)

Moderada 138 (47,6%) 56 (46,3%) 82 (48,5%)

Alta 11 (3,8%) 8 (6,6%) 3 (1,8%)

Adherencia dieta mediterránea (MEDAS-14), n (%)

Baja (<9 puntos) 267 (92,1%) 113 (93,4%) 154 (91,1%)

Adecuada (≥9 puntos) 23 (7,9%) 8 (6,6%) 15 (8,9%)

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; HDL: lipoproteína de alta den-
sidad; LDL: lipoproteína de baja densidad; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MEDAS-14: Medite-
rranean Diet Adherence Screener.
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Variables clínicas y metabólicas.

Se registraron de la historia clínica: edad, sexo, nivel educati-
vo, comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
2, dislipidemia, prediabetes, hipotiroidismo, síndrome metabó-
lico), presión arterial sistólica y diastólica, glucosa en ayunas, 
hemoglobina glicada (HbA1c), perfil lipídico (colesterol total, 
HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos) y circunferencia 
abdominal. El nivel de actividad física se evaluó con el cues-
tionario IPAQ versión corta, clasificando a los participantes en 
tres categorías: baja, moderada y alta. El patrón alimentario 
se evaluó con el cuestionario MEDAS-14 de adherencia a la 
dieta mediterránea, con punto de corte de ≥9 puntos para 
adherencia adecuada

Análisis estadístico.

El análisis se realizó con el software JASP versión 19. Las varia-
bles cuantitativas se describieron con media y desviación es-
tándar (DE) para distribuciones normales (verificadas con la 
prueba de Shapiro-Wilk) o con mediana y rango intercuartíli-
co (RIC) para distribuciones no normales. Las variables cate-
góricas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. 
Para las comparaciones entre grupos (OS vs. no-OS), se utilizó 
la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y la 
prueba chi-cuadrado (χ²) o la prueba exacta de Fisher para 
variables categóricas, según correspondió. Se calcularon ra-
zones de momios (OR) crudas con intervalos de confianza al 
95% (IC 95%) para las asociaciones entre OS y comorbilidades 
cardiometabólicas. El nivel de significancia estadística se esta-
bleció en p<0,05 (bilateral).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investiga-
ción en Seres Humanos del Hospital General Riobamba (Re-
solución N.º HGRIESS-PUCE-EXT-EO-008, 2026). Todos los parti-
cipantes firmaron el consentimiento informado. El estudio se 

condujo en conformidad con los principios de 
la Declaración de Helsinki y la normativa ética 
ecuatoriana vigente. Los datos fueron anonimi-
zados para el análisis.

RESULTS
Características generales de la muestra

Se evaluaron 290 participantes, de los cuales 
121 (41,7%) eran hombres y 169 (58,3%) mujeres. 
La edad media fue de 61,8 ± 11,3 años (media-
na: 63,0 años; RIC: 53,0–71,0). El nivel educativo 
predominante fue secundaria (45,5%), seguido 
de superior (32,8%) y primaria (20,3%). El IMC 
medio fue de 28,3 ± 4,5 kg/m²; el 46,9% de los 
participantes presentó sobrepeso (IMC 25,0–29,9 
kg/m²) y el 31,7% obesidad (IMC ≥30 kg/m²). El 
59,7% de la muestra tenía 60 o más años. Las ca-
racterísticas generales de la muestra se presen-
tan en la Tabla 1.

La dislipidemia fue la comorbilidad más frecuen-
te (54,1%), seguida del síndrome metabólico 
(50,7%), la hipertensión arterial (37,9%), el hipoti-
roidismo (35,9%), la prediabetes (28,3%) y la dia-
betes mellitus tipo 2 (12,1%). El 92,1% de los par-
ticipantes presentó baja adherencia a la dieta 
mediterránea (puntuación MEDAS-14 <9 puntos), 
con una puntuación media de 4,8 ± 2,6 puntos. 
En cuanto a la actividad física, el 48,6% registró 
nivel bajo, el 47,6% moderado y solo el 3,8% alto.

Composición corporal y función muscular

El porcentaje de grasa corporal medio fue de 
37,3 ± 7,6%, con un 73,8% de participantes con 

Tabla 2. Distribución de fenotipos de composición corporal según sexo y grupo etario (n=290)

Fenotipo Total n (%) Hombres n (%) Mujeres n (%) 40–59 años n (%) ≥60 años n (%)

Normal 75 (25,9%) 29 (24,0%) 46 (27,2%) 20 (17,1%) 55 (31,8%)

Solo obesidad 208 (71,7%) 90 (74,4%) 118 (69,8%) 95 (81,2%) 113 (65,3%)

Solo sarcopenia 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%) 1 (0,6%)

Obesidad sarcopénica 6 (2,1%) 2 (1,7%) 4 (2,4%) 2 (1,7%) 4 (2,3%)

Total 290 (100%) 121 (100%) 169 (100%) 117 (100%) 173 (100%)

Sarcopenia probable 
(baja fuerza)

95 (32,8%) 42 (34,7%) 53 (31,4%) — —

Grasa corporal elevada 214 (73,8%) 92 (76,0%) 122 (72,2%) — —

IMME bajo (EWGSOP2) 8 (2,8%) 3 (2,5%) 5 (3,0%) — —

La sarcopenia confirmada (EWGSOP2) requiere baja fuerza de prensión + bajo IMME. La obesidad sarcopénica 
se define como sarcopenia confirmada + grasa corporal elevada. IMME: índice de masa muscular esquelética 
apendicular (kg/m²).
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%GC elevado. La grasa visceral media fue de 12,8 ± 4,4 uni-
dades. El IMME medio fue de 9,6 ± 1,7 kg/m², con solo el 2,8% 
de participantes con IMME bajo según criterios EWGSOP2. La 
fuerza de prensión manual media fue de 23,6 ± 9,4 kgf, con di-
ferencias significativas por sexo: 30,4 ± 9,3 kgf en hombres y 18,7 
± 5,8 kgf en mujeres. El 32,8% de los participantes presentó baja 
fuerza de prensión (sarcopenia probable): 34,7% en hombres y 
31,4% en mujeres. El 20,3% tuvo rendimiento bajo en el test de 
levantarse de la silla, con mayor frecuencia en mujeres (24,9%) 
que en hombres (14,1%; OR 2,02; IC 95%: 1,09–3,76; p=0,024).

Prevalencia y distribución de fenotipos de composición corporal

La prevalencia de OS confirmada fue del 2,1% (n=6; IC 95%: 
0,8–4,5%). El fenotipo más frecuente fue la obesidad sin déficit 
muscular (71,7%; n=208), seguido del fenotipo normal (25,9%; 
n=75), la OS (2,1%; n=6) y la sarcopenia sin obesidad (0,3%; 
n=1). La distribución de fenotipos según sexo y grupo etario se 
presenta en la Tabla 2.

Entre los participantes con OS, cuatro eran mujeres (66,7%) y 

dos hombres (33,3%), con una edad media de 
68,8 ± 15,7 años. El IMME medio en el grupo OS 
fue de 5,96 ± 0,79 kg/m², significativamente in-
ferior al del resto de la muestra (9,64 ± 1,61 kg/
m²; p<0,001). La fuerza de prensión media en el 
grupo OS fue de 14,1 ± 6,5 kgf, frente a 23,8 ± 9,4 
kgf en los participantes sin OS (p=0,010). El IMC 
medio en el grupo OS fue de 22,1 ± 2,2 kg/m², no-
tablemente inferior al del fenotipo de solo obesi-
dad (29,8 ± 4,3 kg/m²), lo que ilustra la limitación 
del IMC para identificar la OS en esta muestra.

Perfil clínico y metabólico según fenotipo

Las variables bioquímicas y clínicas según fenoti-
po de composición corporal se presentan en la 
Tabla 3. Los triglicéridos medios fueron superio-
res en el fenotipo de solo obesidad (182,2 ± 98,2 
mg/dL) en comparación con el fenotipo normal 
(159,1 ± 72,0 mg/dL) y el grupo OS (124,8 ± 51,0 
mg/dL). La presión arterial sistólica media fue más 
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Figura 1: Panel A: distribución de fenotipos de composición corporal (n=290). Panel B: prevalencia de alteraciones 
de composición corporal. Panel C: prevalencia de comorbilidades cardiometabólicas en la muestra total. Panel D: 
comparación de comorbilidades entre participantes con y sin obesidad sarcopénica (*p<0,05). Panel E: parámetros 
medios de composición corporal por fenotipo. Panel F: distribución de nivel de actividad física y adherencia a la dieta 
mediterránea.
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elevada en el grupo OS (135,7 ± 22,9 mmHg) que en el fenotipo 
normal (123,6 ± 13,7 mmHg) y el de solo obesidad (128,4 ± 13,4 
mmHg), aunque sin alcanzar significancia estadística dada la 
reducida muestra del grupo OS. La glucosa en ayunas media 
fue similar entre fenotipos (rango: 102,4–105,2 mg/dL).

En cuanto a las comorbilidades, los participantes con OS pre-
sentaron mayor frecuencia de prediabetes (83,3% vs. 27,1%; 
p<0,05) y síndrome metabólico (83,3% vs. 50,0%) en compa-
ración con quienes no tenían OS. La dislipidemia fue más fre-
cuente en el grupo OS (66,7%) que en el resto (53,9%), aunque 
sin diferencia estadísticamente significativa. La hipertensión ar-
terial se presentó en el 33,3% de los casos de OS frente al 38,0% 
del resto de la muestra. Ningún participante con OS tenía diag-
nóstico previo de diabetes mellitus tipo 2, en contraste con el 
12,3% del grupo sin OS.

La hipertensión arterial se asoció significativamente con el 
rendimiento bajo en el test de levantarse de la silla (OR 3,32; 
IC 95%: 1,84–6,00; p<0,001), pero no con la baja fuerza de 
prensión ni con el bajo IMME. El hipotiroidismo se asoció con 
rendimiento bajo en el test de levantarse de la silla (OR 2,62; 
IC 95%: 1,46–4,69; p<0,001). La adherencia adecuada a la 
dieta mediterránea fue más frecuente en participantes con 

hipertensión arterial que en aquellos sin esta 
condición (OR 2,77; IC 95%: 1,16–6,64; p=0,018), 
hallazgo que podría reflejar un sesgo de indica-
ción médica en este subgrupo.

DISCUSIÓN
Prevalencia de OS en el contexto de atención 
primaria 

La prevalencia de OS confirmada del 2,1% ob-
servada en esta muestra es coherente con los 
datos reportados en poblaciones de atención 
primaria de países de ingresos medios y altos 
cuando se aplican criterios diagnósticos es-
trictos que requieren la confirmación del bajo 
IMME. Lee (2025), utilizando datos de la en-
cuesta nacional de salud y nutrición de Corea 
(KNHANES 2022–2023) en adultos mayores de 
40 años, reportó una prevalencia de OS del 
1,9% con criterios similares(14). De manera com-
parable, en población comunitaria de la India 
aparentemente sana, se aplicaron los criterios 
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Tabla 3. Perfil de composición corporal y metabólico según fenotipo (n=290)

Variable Normal (n=75) Solo obesidad 
(n=208)

Obesidad
sarcopénica (n=6)

p*

Edad (años), media ± DE 64,7 ± 10,8 60,5 ± 11,1 68,8 ± 15,7 —

IMC (kg/m²), media ± DE 24,9 ± 2,2 29,8 ± 4,3 22,1 ± 2,2 —

Fuerza prensión (kgf), media ± DE 23,8 ± 8,9 23,9 ± 9,6 14,1 ± 6,5 0,010†

IMME (kg/m²), media ± DE 9,35 ± 1,28 9,76 ± 1,68 5,96 ± 0,79 <0,001†

% Grasa corporal, media ± DE 30,6 ± 5,7 39,7 ± 6,8 39,3 ± 5,9 —

Grasa visceral (unidades), media ± DE 8,6 ± 2,3 14,3 ± 4,0 11,3 ± 3,3 —

Glucosa en ayunas (mg/dL), media ± DE 102,4 ± 27,0 104,4 ± 22,3 105,2 ± 10,4 —

Triglicéridos (mg/dL), media ± DE 159,1 ± 72,0 182,2 ± 98,2 124,8 ± 51,0 —

Colesterol total (mg/dL), media ± DE 213,9 ± 45,6 207,9 ± 41,8 183,7 ± 68,5 —

HDL-colesterol (mg/dL), media ± DE 55,7 ± 17,1 50,9 ± 12,8 55,5 ± 18,1 —

PA sistólica (mmHg), media ± DE 123,6 ± 13,7 128,4 ± 13,4 135,7 ± 22,9 —

Hipertensión arterial, n (%) 25 (33,3%) 81 (38,9%) 2 (33,3%) —

Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 8 (10,7%) 27 (13,0%) 0 (0,0%) —

Dislipidemia, n (%) 38 (50,7%) 115 (55,3%) 4 (66,7%) —

Prediabetes, n (%) 19 (25,3%) 58 (27,9%) 5 (83,3%) <0,05‡

Síndrome metabólico, n (%) 32 (42,7%) 110 (52,9%) 5 (83,3%) —

p: valor de significancia estadística para comparación OS vs. no-OS (prueba U de Mann-Whitney para varia-
bles continuas, prueba exacta de Fisher para variables categóricas). †Diferencia estadísticamente significativa 
entre OS y no-OS. ‡Diferencia estadísticamente significativa. IMC: índice de masa corporal; IMME: índice de 
masa muscular esquelética apendicular; HDL: lipoproteína de alta densidad; PA: presión arterial; DE: desviación 
estándar.
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EWGSOP2 combinados con IMC, circunferencia abdominal o 
porcentaje de grasa corporal por DXA, y reportaron prevalen-
cias de OS del 5,4% al 6,3% en adultos mayores de 65 años, 
con buena concordancia entre las definiciones de obesidad 
utilizadas. (15)  En contraste, estudios que definen la obesidad 
únicamente por IMC o que aplican criterios menos restricti-
vos reportan prevalencias considerablemente superiores, de 
hasta el 44% en poblaciones con diabetes tipo 2. (3,4,16)Esta va-
riabilidad no es trivial: refleja que la prevalencia de OS es alta-
mente dependiente de la definición operacional utilizada, lo 
que dificulta la comparación directa entre estudios y subraya 
la importancia de la estandarización diagnóstica propuesta 
por el consenso ESPEN/EASO 2022 y consensos regionales.(1,17)

Un hallazgo de particular relevancia clínica es que el 32,8% de 
los participantes presentó sarcopenia probable por baja fuerza 
de prensión, cifra que contrasta marcadamente con el 2,4% 
de sarcopenia confirmada. Esta diferencia indica que la ma-
yoría de los adultos con baja fuerza muscular no cumplió el 
criterio de bajo IMME de EWGSOP2. Una posible explicación 
es que el IMME ajustado por talla puede subestimar la pérdida 
de masa muscular en personas con obesidad, ya que la masa 
grasa incrementa el peso corporal total y puede enmascarar 
la depleción muscular relativa.(1) (14)  Este fenómeno, denomina-
do “obesidad oculta de la masa muscular”, es precisamente el 
núcleo fisiopatológico de la OS y constituye una de las razones 
por las que el consenso ESPEN/EASO 2022 incorporó el ajuste 
por IMC para los índices de masa muscular en individuos obe-
sos.(1)  No obstante, nuestro diseño no permite confirmar esta 
explicación, por lo que debe considerarse una hipótesis.

Carga cardiometabólica y perfil de riesgo

La carga cardiometabólica documentada en esta muestra 
es sustancial e independiente del fenotipo de OS. La preva-
lencia de dislipidemia (54,1%), síndrome metabólico (50,7%) e 
hipertensión arterial (37,9%) supera ampliamente los prome-
dios nacionales reportados por la ENSANUT-ECU 2018, lo que 
es esperable dado que se trata de una población atendida 
en una unidad de especialidades médicas del IESS, con mayor 
concentración de comorbilidades crónicas.(9) (10) La prevalen-
cia de síndrome metabólico del 50,7% es notablemente supe-
rior al 31,2% reportado para adultos ecuatorianos en estudios 
previos,(9)  lo que podría reflejar la mayor edad media de esta 
muestra (61,8 años).

En el subgrupo con obesidad sarcopénica, la frecuencia de 
prediabetes y de síndrome metabólico fue del 83,3% en ambos 
casos, muy superior a la del resto de la muestra. Este patrón 
es compatible con un metaanálisis que halló odds 4,31 veces 
mayores de síndrome metabólico a partir de datos ajustados 
(OR agrupado 4,31; IC 95%: 2,23–8,35) y 2,02 veces mayores 
de diabetes (OR agrupado 2,02; IC 95%: 1,39–2,93) en personas 
con obesidad sarcopénica frente a quienes no tenían ni sarco-
penia ni obesidad. Estas estimaciones corresponden a estudios 
observacionales con distintos grados de control de confusión y 
no deben interpretarse como efectos causales. Además, con 
solo seis casos en nuestro estudio, esta coincidencia debe to-
marse como orientativa. (11,12)  La ausencia de diabetes mellitus 
tipo 2 en el grupo OS —en contraste con el 12,3% del grupo 

sin OS— podría reflejar un sesgo de supervivencia 
o de selección, o bien la posibilidad de que los 
participantes con OS en esta muestra se encuen-
tren en una etapa más temprana del deterioro 
metabólico, caracterizada por prediabetes más 
que por diabetes establecida. 

La baja adherencia a la dieta mediterránea 
(92,1%) y el predominio de actividad física baja 
o moderada (96,2%) en toda la muestra configu-
ran un escenario de riesgo modificable de alta 
magnitud. Estos datos son consistentes con la 
evidencia que señala que la dieta mediterránea 
se asocia con mejor masa muscular y menor pre-
valencia de sarcopenia,(18) y que el sedentarismo 
es uno de los principales determinantes de la pér-
dida de fuerza muscular en adultos de mediana 
edad.(1)  La puntuación media de MEDAS-14 de 
4,8 puntos muy por debajo del umbral de ad-
herencia adecuada de 9 puntos sugiere que la 
mayoría de los participantes consume una die-
ta de baja calidad nutricional, con insuficiente 
aporte de proteínas de alto valor biológico, gra-
sas monoinsaturadas y fibra, todos nutrientes con 
impacto demostrado sobre la síntesis proteica 
muscular y el perfil metabólico.(1,18) 

La literatura internacional es inequívoca respec-
to a la importancia de la detección temprana 
de OS, demostrando la necesidad de implemen-
tar estrategias de cribado(19); de lo contrario ésta 
permanece “invisible e intratada”.(20) La atención 
primaria está “posicionada de manera única” 
para detectar el declive funcional en estadios 
tempranos, antes de que se establezcan las 
complicaciones cardiometabólicas irreversibles.
(21);  sin embargo, aún existen brechas respecto 
al diagnóstico y manejo de la sarcopenia. (22–24)  

LIMITACIONES
La interpretación de estos hallazgos exige 
considerar ciertas limitaciones metodológicas. 
El diseño transversal imposibilita determinar 
causalidad, mientras que el muestreo no 
probabilístico restringe la generalización de 
los datos a toda la población. Asimismo, la 
baja cantidad de casos confirmados de 
obesidad sarcopénica limitó la potencia 
estadística para análisis multivariados 
profundos, sumado a una muestra reducida 
en las mediciones de hemoglobina glicada y a 
posibles subestimaciones inherentes al criterio 
diagnóstico empleado.

CONCLUSIONES
La prevalencia de obesidad sarcopénica 
confirmada en esta muestra de adultos mayores 
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de 40 años atendidos en atención primaria de salud en Quito 
fue del 2,1%, cifra consistente con la reportada en poblaciones 
de atención primaria de países de ingresos medios cuando 
se aplican criterios diagnósticos estrictos. Sin embargo, la 
sarcopenia probable por baja fuerza de prensión afectó a casi 
un tercio de la muestra (32,8%), y la obesidad por porcentaje 
de grasa corporal elevado estuvo presente en el 73,8% de los 
participantes, configurando una carga de alteración de la 
composición corporal de alta magnitud que el IMC no logra 
capturar. La carga cardiometabólica es sustancial en toda la 
muestra, con prevalencias de dislipidemia, síndrome metabólico 
e hipertensión arterial superiores al 37%. Los participantes con 
OS presentaron mayor frecuencia de prediabetes y síndrome 
metabólico, aunque el reducido tamaño del grupo impide 
conclusiones definitivas sobre la asociación. Estos hallazgos 
subrayan la necesidad urgente de incorporar la evaluación 
sistemática de la composición corporal y la dinamometría en 
la práctica cotidiana de la atención primaria. 

En conjunto, este estudio, en concordancia con la evidencia 
reciente, respalda la importancia del abordaje integral de 
la obesidad sarcopénica, considerando simultáneamente 
composición corporal, fuerza muscular y riesgo metabólico. 
Las guías internacionales y consensos destacan la necesidad 
de criterios diagnósticos estandarizados y de una detección 
temprana, mientras que estudios poblacionales han 
documentado su relación con alteraciones metabólicas y 
cardiovasculares. Resulta relevante incorporar la evaluación 
de función y composición corporal en la atención primaria. 

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos primarios del estudio se encuentran disponibles 
para su consulta bajo solicitud razonada dirigida al autor de 
correspondencia, sujeta a las consideraciones éticas y de 
confidencialidad aplicables.
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