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Síndrome de la Fragilidad y sarcopenia en ancianos con y sin diabetes 
mellitus tipo 2 del municipio de Sinop, Mato Grosso: un estudio 
epidemiológico*

Destacados: (1) Fragilidad y sarcopenia son síndromes 
importantes para evaluar al anciano. (2) Ancianos con DM2 
tienen mayor vulnerabilidad para desarrollar la fragilidad. 
(3) El Enfermero debe implementar medidas para prevenir 
la fragilidad y sarcopenia.

Objetivo: relacionar el Síndrome de la Fragilidad y la sarcopenia en 
ancianos con y sin diabetes mellitus tipo 2; e identificar los potenciales 
factores de riesgo para la fragilidad y sarcopenia. Método: estudio 
epidemiológico descriptivo realizado en 140 ancianos del municipio de 
Sinop, Mato Grosso, Brasil. Para evaluar el Síndrome de la Fragilidad 
se utilizó el fenotipo de fragilidad y para la evaluación de la sarcopenia 
el cuestionario de evaluación física con medida de la circunferencia 
de la pantorrilla. Resultados: en lo que se refiere al Síndrome de la 
Fragilidad se obtuvo un mayor porcentaje para ancianos con diabetes 
mellitus tipo 2, cuando comparados con aquellos sin la enfermedad 
(p = 0,00). En relación a la presencia de sarcopenia, los ancianos 
con y sin diabetes mellitus tipo 2 presentaron valores semejantes, 
sin significación estadística (p = 0,74). El Síndrome de la Fragilidad 
presentó asociación con: inactividad física (IC95%: 3,29-56,55); 
intervalo etario superior a 75 años (IC95%: 3,30-27,82); baja renta 
familiar (IC95%: 1,80-50,98); y, comorbilidades (IC95%: 4,9-5,4). 
Entre tanto, la sarcopenia fue asociada a la presencia de la inactividad 
física (IC95%: 1,26-10,44), al bajo peso/eutrófico (IC95%: 3,32-
26,76) y a la desnutrición/riesgo nutricional (IC95%: 1,30-7,70), 
en los ancianos con y sin diabetes mellitus tipo 2. Conclusión: los 
ancianos diabéticos tienen mayor vulnerabilidad para desarrollar 
el Síndrome de Fragilidad, lo que requiere la adopción de medidas 
preventivas en la atención primaria a la salud. 

Descriptores: Anciano; Diabetes Mellitus; Fragilidad; Sarcopenia; 
Atencion Primaria de Salud; Enfermería.

Rev. Latino-Am. Enfermagem
2023;31:e4076
DOI: 10.1590/1518-8345.6677.4076
www.eerp.usp.br/rlae

Alan Nogueira da Cunha1

 https://orcid.org/0000-0002-5424-8947

Maria Lucia Zanetti2
 https://orcid.org/0000-0003-1656-6626

Jair Licio Ferreira Santos3

 https://orcid.org/0000-0001-7367-4418

Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues2

 https://orcid.org/0000-0001-8916-1078



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2023;31:e4076.

Introducción

El aumento del número de ancianos en el mundo no 

es considerado un fenómeno específico solamente de las 

naciones desarrolladas, pero también en países que se 

encuentran en proceso de desarrollo, como lo es Brasil(1). En la 

década de 90, la expectativa de vida en Brasil era de 66 años, 

pero puede alcanzar 78 años en 2030(2)
. Estimaciones apuntan 

que hasta el año de 2050, la elevación del número de ancianos 

seguirá una tasa de 3,2% al año, volviéndose 30% de toda la 

población(2). Reconocer el crecimiento demográfico como un 

proceso relevante y actual para la sociedad es fundamental 

para comprender las necesidades presentadas por los 

ancianos, ya que el proceso de envejecimiento envuelve 

alteraciones en las funciones del organismo humano(3).

Esa transición demográfica que el país está 

enfrentando contribuye para el aumento de la carga de 

problemas crónicos de salud no transmisibles, entre ellos la 

diabetes mellitus (DM), que se destaca con índices elevados 

de comorbilidades y mortalidad, especialmente en los 

ancianos. Actualmente, en el mundo existen 537 millones 

de adultos (20 – 79 años), siendo que 1 en cada 10 vive 

con DM. Se estima que hasta 2030 ese número aumentará 

para 643 millones, y para 784 millones hasta 2045(4).

Como resultado del proceso de envejecimiento 

de la población, se observó el desencadenamiento de 

varios síndromes, como el Síndrome de la Fragilidad 

y la sarcopenia. El Síndrome de la Fragilidad física 

es conceptuado como una “condición clínica en que 

existe aumento de la vulnerabilidad del individuo para 

el desarrollo de una dependencia y/o aumento de la 

mortalidad aumentada cuando expuesto a un factor de 

estrés”(5). La presencia del Síndrome de la Fragilidad en 

personas con más de 60 años indica la necesidad, de los 

profesionales del área de la salud, de realizar una cuidadosa 

observación, como consecuencia de la vulnerabilidad del 

anciano y por tanto su predisposición al déficit funcional y 

físico(6). Un estudio mostró que cuando existe relación entre 

fragilidad, edad, género, nivel de escolaridad, estado civil, 

condición económica, presencia de enfermedad cardíaca 

e hipertensión arterial, es necesario el rastreo precoz en 

la atención primaria de la salud(7).

Según el European Working Group on Sarcopenia 

in Older People (EWGSOP), la sarcopenia se refiere a los 

bajos niveles en la evaluación de los parámetros: cantidad 

y/o calidad muscular (medido por la masa muscular 

esquelética), fuerza muscular (evaluada por la fuerza de 

prensión manual), y desempeño físico (verificado a través 

de la batería de desempeño físico corto o velocidad de la 

marcha del individuo) como indicadores de gravedad(8). 

Un estudio de revisión mostró que en una sociedad 

envejecida, la asociación entre sarcopenia o fragilidad 

con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una cuestión 

importante, ya que los músculos esqueléticos de pacientes 

con la enfermedad presentan una distribución diferente 

de miofibras, en comparación con individuos sin la 

enfermedad. Su desarrollo se configura progresivo y 

crónico, posibilitando incrementar estrategias efectivas 

de cuidados, con la finalidad de retardar la condición(9).

De ese modo, los ancianos con DM2 pueden tener 

mayor ocurrencia del Síndrome de Fragilidad y sarcopenia, 

una vez que estas condiciones están  relacionadas a las 

enfermedades crónicas(10). El aumento de ancianos con 

sarcopenia, en la población diabética, y su repercusión 

en la calidad de vida afectan la salud psicosocial y física; 

así, es un importante problema de salud pública(11). La 

literatura internacional(12) y nacional(7,13-14) muestra varios 

estudios sobre el síndrome de fragilidad y de sarcopenia 

en ancianos. Sin embargo, todavía es insuficiente para 

el diagnóstico de la DM.

Este estudio tuvo como objetivos: relacionar el 

Síndrome de la Fragilidad y la sarcopenia con ancianos 

“con” y “sin” diabetes mellitus tipo 2; e identificar 

los potenciales factores de riesgo para la fragilidad y 

sarcopenia.

Método 

Tipo del estudio

Se trata de estudio epidemiológico y descriptivo, 

utilizando el instrumento STROBE - Statement. Strengthening 

the Reporting of OBservational studies in Epidemiology(15) 

para orientación de la redacción del estudio.

Local y población

El estudio fue desarrollado con ancianos registrados 

y atendidos en la Unidad Básica de Salud (UBS) Jardín 

Botánico del municipio de Sinop, Mato Grosso (MT), Brasil.

Período

La recogida de datos fue realizada en el período de 

septiembre de 2019 a abril de 2020.   

Criterios de selección

Se verificó, en la Unidad Básica de Salud, que el 

número de atenciones fue de 420 ancianos, siendo que 

78 (18,6%) poseían diagnóstico de DM2 confirmado 

en la ficha médica de salud. La selección de esta UBS 

fue debido al perfil de la población atendida que era, 

en su mayoría, de ancianos. Fueron incluidos todos 
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los ancianos registrados en la UBS Jardín Botánico, 

que vivían en el domicilio, con y sin diagnóstico de 

la enfermedad DM2, en condiciones de comunicarse. 

Fueron excluidos los ancianos: 1) que presentaron 

disnea grave u otros síntomas agudos durante la 

evaluación; 2) los incapaces de locomoción; 3) con 

amputaciones y/o fracturas recientes (últimos tres 

meses); y, 4) con secuelas graves de accidente vascular 

encefálico. Ocho (8) fueron excluidos, con un total de 

70 (Figura 1).

1.240 registrados
en la APS*

140 adultos mayores 
confirmaron
la muestra

34 adultos mayores 
excluidos

342 adultos mayores  
sin diagnóstico

de DM2‡

78 adultos mayores
con diagnóstico

de DM2‡
08 adultos mayores  

excluidos

08 adultos mayores 
no aceptaron 
participar de

la investigación

70 adultos mayores
sin DM2‡

70 adultos mayores
con DM2‡

8.365 adultos
mayores del
municipio

420 registrados en
la UBS† Jardín

Botánico

*APS = Atención Primaria a la Salud; †UBS = Unidad Básica de Salud; ‡DM2= Diabetes mellitus tipo 2

Figura 1 - Criterios para selección de la muestra del estudio

Definición de la muestra

Para definición de la muestra fue considerado el número 

total de ancianos con el diagnóstico de DM2 (n=78); cinco no 

tenían condiciones de comunicarse, dos estaban postrados 

en cama y uno era usuario de silla de ruedas, totalizando 

70 ancianos elegibles para el estudio. Fue seleccionado un 

participante sin DM para cada anciano diabético, que debía 

presentar el mismo sexo (selección aleatoria por la ficha 

médica) y edad aproximada (con variación de tres años para 

más o para menos). De esa forma, 140 ancianos formaron 

la muestra, siendo 70 participantes con DM2 y 70 sin la 

enfermedad.  Se consideró como anciano al participante 

con edad mayor o igual a 60 años(16).

Variables del estudio

Las variables independientes sociodemográficas y 

clínicas fueron: sexo, edad, color de la piel (autodeclarada), 

estado civil, años de estudio, con quien residía, renta 
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familiar, circunferencia abdominal y de cadera (cm), peso 

(kg), altura (cm), IMC (índice de masa corporal), años de 

estudio, HbA1C (hemoglobina glucosilada) (%), número 

de comorbilidades y estado nutricional. 

Las variables dependientes fueron: Síndrome de la 

Fragilidad (no frágil, pre-frágil y frágil); y sarcopenia (con 

sarcopenia y sin sarcopenia). Las variables confundidoras 

fueron: edad, IMC y evaluación nutricional. Las variables 

independientes fueron: inactividad, escolaridad y renta familiar 

Instrumentos utilizados para recoger las informaciones

Para la obtención de datos sociodemográficos y 

clínicos de los ancianos, fue utilizado el guión disponible 

en el Núcleo de Investigación en Geriatría y Gerontología 

de la Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto de la 

Universidad de São Paulo, que contenía variables 

sociodemográficas como: edad, sexo, estado civil, con 

quien reside, escolaridad, color autoinformado y renta. 

El Síndrome de la Fragilidad fue evaluado por medio 

del fenotipo de fragilidad(17), compuesto por los criterios del 

Cardiovascular Health Study: 1- Autoinforme de reducción 

de peso: este criterio fue evaluado por medio de la pregunta: 

¿“En el último año, usted perdió más de 4,5 kg sin intención 

(es decir, sin dieta o ejercicio)?”; 2- Reducción de la fuerza 

física: evaluado por la fuerza de prensión palmar, con uso 

del dinamómetro hidráulico manual; 3- Autoinforme de 

agotamiento y/o fatiga: fueron utilizadas dos preguntas de 

la versión brasileña de la escala de depresión del Center for 

Epidemiological Studies (CES-D). 4- Velocidad de marcha: el 

test fue aplicado al anciano sentado en una silla con 45 cm 

de altura, que recibió el comando para levantarse y caminar 

una distancia de 4,6 metros, retornar y sentarse en la silla. 

5- Disminución del nivel de actividad física: fue calculado 

por el número de las calorías gastadas/semana. El valor 

fue obtenido con el uso del instrumento Minnesota Leisure 

Time Activity, tal como caminar, desarrollar actividades 

domésticas y prácticas de deporte. Fueron definidos 

tres niveles de fragilidad: frágil, si presenta tres (o más) 

criterios; pre-frágil, si presenta 1 o 2; y, no frágil, si no 

presenta comprometimiento(17).

La sarcopenia fue evaluada por medio de un 

instrumento que mide la función muscular y con la 

medida de la pantorrilla denominado SARC F+CC(18), 

siendo definido por las evaluaciones de: fuerza muscular, 

histórico de caídas, levantarse de la cama/silla, subir 

escaleras y circunferencia de la pantorrilla. La soma de 

los puntos caracteriza al anciano en: sin señal sugestiva 

de sarcopenia (0 a 10 puntos); y con señal sugestiva de 

sarcopenia (11 a 20 puntos). 

El estado nutricional fue evaluado por medio de la Mini 

Evaluación Nutricional (MAN)(19), subdividida en dos partes: 

la clasificación y la evaluación global. Esa evaluación 

da puntos al anciano en tres diferentes indicadores 

nutricionales: 30 a 24 - buen estado nutricional; 23,5 a 

17 - riesgo nutricional; y, menor que 17 - desnutrido(19). La 

hemoglobina glucosilada fue evaluada por en laboratorio, 

por el método de cromatografía líquida, estándar oro para 

este examen. 

Recogida de datos

Durante la recogida de datos, se prestó atención al 

control de calidad y a la estandarización de las entrevistas y 

evaluaciones físicas. Fue realizado entrenamiento continuo 

de los auxiliares de la investigación, con la finalidad de 

obtener la garantía de la validez interna de los datos. 

El equipo de entrevistadores estuvo constituido 

por uno de los autores del estudio y tres alumnos de la 

Universidad Federal de Mato Grosso (UFTM), Campus 

de Sinop-MT de la disciplina de Práctica Supervisada en 

Enfermería I. Durante el entrenamiento, cada entrevistador 

realizó una evaluación-piloto, realizando el test con cinco 

ancianos seleccionados aleatoriamente en la comunidad 

(desde que los criterios de elegibilidad fuesen cumplidos), 

de modo a eliminar cualquier duda o intercurrencias en 

la aplicación de los cuestionarios y de los procedimientos. 

Esos ancianos no formaron parte de la muestra final.

Cada anciano fue convidado personalmente a 

participar de la investigación, en la sala de espera de la 

UBS y por contacto telefónico. Se programó previamente 

el horario en la propia Unidad para la realización de la 

investigación. La selección de los participantes fue 

realizada de forma aleatoria en la sala de espera de la 

recepción de la UBS, a medida en que buscaban atención 

de salud y por selección en fichas médicas, de modo 

a incluir en la investigación 100% de los ancianos con 

diagnóstico de DM2. Después de realizadas las entrevistas 

con el grupo de ancianos diabéticos, fue iniciada la 

búsqueda de los participantes sin la enfermedad, en la 

ficha médica de salud, para equiparar edad y sexo con 

el grupo de DM2.

Tratamiento y análisis de los datos

Los datos fueron analizados utilizando el programa 

STATA versión 14.0. Fue utilizado el análisis estadístico 

descriptivo para los ancianos con DM2 y los sin la 

enfermedad. Los resultados fueron presentados por medio 

de frecuencia absoluta (n) y relativa (%) para variables 

categóricas y para las variables continuas, media, mediana, 

desviación estándar, mínima y máxima. Fueron aplicadas 

las pruebas Test de Fisher y Chi-cuadrado para identificar 

la relación entre las variables. Fue utilizada la regresión 
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bivariada para selección de variables independientes; y, por 

último, la regresión logística multivariada. La adecuación 

del ajuste de las regresiones logísticas fue verificada 

con el test de Hosmer-Lemeshow(20) usando la opción de 

cinco intervalos para el agrupamiento de los datos. Fueron 

adoptados niveles de 95% de intervalos de confianza y 

coeficiente de significación igual a 5% (p≤0,05), o sea, la 

significación estadística fue considerada cuando “α=5%”.

Aspectos éticos

El proyecto fue apreciado y aprobado por el Comité 

de Ética e Investigación (CEP), conforme la Resolución 

466/2012 del Consejo Nacional de Salud, con decisión 

número 3.279.884. 

Resultados

En relación a las variables sociodemográficas, de los 

140 (100%) ancianos con DM2 y sin la enfermedad, la 

mayoría era del sexo femenino (55,7%), color de la piel 

blanca autoinformada (57,1%) y casada (51,4%). En cuanto 

a la edad, hubo predominio de dos intervalos etarios: de 65 a 

69 años (21,4%); y 80 años y más (21,4%), que vivían con 

el cónyuge (31,4%), con hasta cuatro años de escolaridad y 

con renta familiar de tres salarios mínimos (41,4%) (Tabla 1). 

Tabla 1 - Caracterización de los ancianos con y sin diabetes mellitus tipo 2, según variables sociodemográficas 

(n = 140). Sinop, MT, Brasil, 2020

Variable
Ancianos con DM2* Ancianos sin DM2*

n % n %

Sexo
Masculino 31 44,28 31 44,28

Femenino 39 55,71 39 55,71

Grupo de edad (años)

60 a 64 14 20,00 11 15,71

65 a 69 15 21,40 17 24,28

70 a 74 14 20,00 15 21,40

75 a 79 12 17,14 10 14,28

>80 15 21,40 17 24,28

Color autoinformado

Blanco 40 57,14 47 67,14

Pardo 24 34,29 21 30,00

Negro 4 5,71 5 7,14

Indígena 2 2,86 1 1,43

Estado civil 

Soltero 3 4,29 7 10.00

Casado 36 51,43 44 62,86

Divorciado 9 12,86 5 7,14

Separado 2 2,86 1 1,43

Viudo 20 28,57 13 18,57

Escolaridad
Hasta 4 años de estudio 52 74,28 44 62,85

Arriba de 4 años de estudio 18 25,71 26 37,14

Con quien vive

Solo 15 21,43 6 8,57

Solo con el cónyuge 22 31,43 30 42,86

Cónyuge e hijo(s) 11 15,71 9 12,86

Cónyuge, hijos, yerno o nuera 2 2,86 5 7,14

Solo con el hijo(s) 8 11,43 3 4,29

Arreglo trigeneracionales 9 12.86 15 21,43

Arreglo intrageneracionales 1 1,43 0 0

Solo con los nietos 1 1,43 1 1,43

Número de familiares 1 1,43 1 1,43

Renta familia en salario 
mínimo† en reales 

1 13 18,57 8 11,43

2 22 31,43 24 34,29

3 29 41,43 30 42,86

4 3 4,29 6 8,57

5 2 2,86 2 2,86

No sabe 1 1,43 0 0

*DM2 = Diabetes mellitus tipo 2; †Salario mínimo vigente (en reales): R$ 1.040,00, Brasil, 2020
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En cuanto a las variables clínicas, los ancianos 

con DM2 presentaron media de valores superiores de 

circunferencia abdominal, circunferencia de cadera, peso, 

IMC, hemoglobina glucosilada y número de comorbilidades, 

cuando comparados a los sin la enfermedad. Por otro lado, 

la altura fue superior en los ancianos sin la enfermedad. 

El análisis por el test de Chi-cuadrado, IMC, clasificado 

como eutrófico/sobrepeso, presentó significación 

estadística (p≤ 0,00) con la presencia de DM2, así como 

la HbA1C (superior a 6,5%) (p≤ 0,00), y el número de 

comorbilidades (superior a 5) ((p≤ 0,00).  Las demás 

variables no presentaron significación estadística (Tabla 2). 

En lo que se refiere al análisis del Síndrome de 

Fragilidad, se obtuvo mayor porcentaje para los ancianos 

con DM2 (47; 67,1%), cuando comparados con los sin 

la enfermedad (29; 41,4%), con significación estadística 

(p = 0,00). En relación a la presencia de sarcopenia, los 

ancianos con y sin la enfermedad presentaron valores 

semejantes (21; 30% con DM2 y 22; 31,4%, sin la 

enfermedad), sin significación estadística (p = 0,85) por 

el test del Chi-Cuadrado.

La variable sexo no presentó significación estadística 

en la presencia de fragilidad (p = 0,28) y sarcopenia 

(p = 0,57), entretanto, las mujeres presentaron mayor 

porcentaje de fragilidad 60 (42,2%) clasificadas como pre-

frágil y frágil, así como para la presencia de sarcopenia 

en relación a los hombres. El agrupamiento etario mayor 

que 75 años presentó significación estadística tanto con 

el Síndrome de la Fragilidad (p = 0,00), como con la 

sarcopenia (p = 0,002). La mayoría de los ancianos en 

el agrupamiento etario superior a 75 años 78 (55,6%), 

fue clasificada como pre-frágil y frágil. En relación a la 

presencia de sarcopenia los resultados fueron semejantes 

para los dos intervalos etarios. En lo que se refiere al 

estado nutricional se destaca que la mayoría de los 

ancianos 78 (55,6%) fue clasificada como pre-frágil y frágil 

y presentó evaluación nutricional normal, por tanto, no 

hubo relación con la presencia de la Fragilidad (p = 0,69). 

Sin embargo, se obtuvo asociación de la evaluación 

nutricional y desnutrición y sarcopenia (p = 0,00). Se 

destaca que la totalidad de la muestra con comorbilidades 

presentó algún grado de fragilidad (p = 0,00). Por otro 

lado, la mayoría de los ancianos con comorbilidades no 

presentó sarcopenia (p = 0,32) (Tabla 3). 

En la Tabla 4 se presenta la regresión logística 

multivariada de la evaluación de la Fragilidad y de la 

sarcopenia en ancianos. Las variables presentes en el 

modelo fueron categorizadas en: IMC (bajo peso/eutrófico 

y sobrepeso); actividad física (físicamente activo y 

sedentario); agrupamiento etario (hasta 75 años y superior 

a 75 años); comorbilidades (cinco o más morbilidades); 

estado civil (con compañero(a) y sin compañero (a)); 

escolaridad (hasta cuatro años de estudio, y más de cuatro 

años de estudio); renta familiar (hasta 1 salario mínimo y 

más de 1 salario mínimo); evaluación nutricional (estado 

nutricional normal y riesgo nutricional/desnutrido).

La asociación entre la fragilidad de ancianos con y sin 

DM2 y las variables IMC, inactividad física, intervalo etario, 

renta familiar, comorbilidades y estado civil se encuentran en 

la Tabla 4. El análisis de regresión multivariada muestra que 

los ancianos con y sin DM2 inactivos tuvieron trece veces 

(OR = 13,64) mayor chance de desarrollar fragilidad (p = 

0,00). La chance, de un anciano con o sin diabetes mellitus, 

de presentar fragilidad en el intervalo etario superior a 75 

años y renta familiar, fue de nueve veces. La chance del 

anciano presentar cinco y más comorbilidades fue cuatro 

veces mayor de desarrollar fragilidad (OR = 3,77). En el 

test de Hosmer-Lemeshow para Fragilidad (n = 140), con 

cinco grupos Hosmer-Lemeshow chi2 = 0,69; Prob > chi2 = 

0,8747 (no significativa).

Tabla 2 - Caracterización de ancianos con y sin diabetes mellitus según las variables clínicas (n = 140). Sinop, MT, 

Brasil, 2020

Ancianos con DM2* n = 70 Ancianos sin DM2* n = 70

Variable Media Mediana DE† Min‡ Max§ Media Mediana DE† Min‡ Max§

CA|| 101,31 100 13,46 55 141 97,78 100 11,39 74 133

CC¶ 106,07 104 10,39 80 143 103,31 99 8,79 88 126

Peso 73,96 71,2 15,22 40 131 72,44 71,0 17,95 45 168

Altura 160,95 164 12,37 120 186 164,04 163 9,01 143 181

IMC** 28,04 27,3 5,38 16 48,7 26,33 26,9 4,61 19,3 38

HbA1c†† 6,8 5,8 1,4 3,9 11,9 5,8 5,8 0,4 4,7 7,3

Comorbilidades 7 5 3,7 0 16 5 5 2,7 0 16

*DM2 = Diabetes mellitus tipo 2; †DE = Desviación estándar; ‡Min = Mínima; §Max = Máxima; ||CA = Circunferencia abdominal; ¶CC = Circunferencia de 
cadera; **IMC = Índice de Masa Corporal; ††HbA1c = Hemoglobina glucosilada



www.eerp.usp.br/rlae

7Cunha AN, Zanetti ML, Santos JLF, Rodrigues RAP.

Tabla 3 – Fragilidad y sarcopenia de ancianos con y sin DM2*, según sexo, grupo de edad, evaluación nutricional y 

comorbilidades (n = 140). Sinop, MT, Brasil, 2020

Variables
Fragilidad n(%) Sarcopenia n(%)

No frágil Pre-frágil Frágil p Sin sarcopenia Con sarcopenia p

Sexo
Masculino 8 (5,7) 19 (13,5) 35 (25)

0,28
43 (30,7) 19 (13,5)

0,57Femenino 18 (12,8) 19 (13) 41 (29,2) 54 (38,5) 24 (17,1)

TOTAL n(%) 26 (18,5) 38 (27,1) 76 (54,2)  97 (69,2) 43 (30,8)

Grupo de Edad
Hasta 75 21 (15) 19 (13,5) 17 (12,1)

0,00
68 (48,5) 21 (15)

 0,01
Mayor 75 años 5 (3,5) 19 (13,5) 59 (42,1) 29 (20,7) 22 (15,7)

TOTAL n(%) 26 (18,5) 38 (27,1) 76 (5402) 97 (69,3) 43 (30,7)

MAN†

Normal 21(15) 27(19,2) 51(3604) 78(55,7) 21(15)

0,00(*)Riesgo 
nutricional 5(3,5) 10(7,1) 22(1507) 0,69

(*)
19(13,5) 18(12,8)

Desnutrido 0(0,0) 1(0,7) 3(2,1) 0(0,0) 4(2,8)

TOTAL n(%) 26(18,5) 38(27,1) 76(54,2) 97(69,3) 43(30,7)

Multimorbilidade 
Até 5 24(17,1) 30(21,4) 44(31,4)

0,00
65(46,4) 32(22,8)

0,32
Más que 5 2(1,4) 8(5,7) 32(21,4) 33(23,5) 10(7,1)

TOTAL n(%) 26(18,5) 38(27,2) 76(52,8) 98(70) 42(30)

*DM2 = Diabetes mellitus tipo 2; †MAN = Mini Evaluación Nutricional (*) Test de Chi-cuadrado

Tabla 4 - Regresión logística multivariada de la Fragilidad y sarcopenia según variables sociodemográficas y clínicas 

de ancianos con y sin DM2* (n = 140). Sinop, MT, Brasil, 2020 

Variable Odds Ratio p† IC‡ 95%

Fragilidad

Índice de Masa Corporal 0,18 0,00 0,06 0,54

Inactividad física 13,64 0,00 3,29 56,55

Grupo de edad superior a 75 años 9,18 0,00 3,30 27,82

Renta familiar§ 9,58 0,00 1,80 50,98

Número de Comorbilidades mayor que 5 3,77 0,01 1,36 10,48

Estado civil 1,29 0,59 0,49 0,54

Sarcopenia

Inactividad física 3,64 0,01 1,26 10,44

Intervalo etario superior a 75 años 1,45 0,71 0,51   4,10

Índice de Masa Corporal 9,43 0,00 3,32 26,76

Escolaridad menor que 4 años 1,66 0,37 0,54   5,10

Renta familiar inferior a 1 salario mínimo§ 1,59 0,71 0,44   5,72

Riesgo nutricional y/o desnutrido 3,16 0,01 1,30   7,70

*DM2 = Diabetes mellitus tipo 2; †P = Nivel de significación; ‡IC= Intervalo de Confianza; §Salario mínimo vigente (en reales): R$ 1.040,00, Brasil, 2020

A partir de regresión multivariada, la sarcopenia de 

ancianos con y sin DM2 muestra la asociación con las 

variables inactividad física, intervalo etario, IMC, escolaridad, 

renta familiar y estado nutricional inadecuado. La inactividad 

física aumentó en tres veces (OR=3,64) el riesgo del 

anciano desarrollar sarcopenia (p = 0,01). Por otro lado, 

el intervalo etario superior a 75 años presentó baja relación 

con el desarrollo de la sarcopenia (p = 0,71). En lo que 

se refiere al IMC del anciano de bajo peso y/o eutrófico, 

hubo nueve veces (OR = 9,43) más chances de desarrollar 

sarcopenia (p=0,00), cuando comparado al anciano con 

sobrepeso. El anciano con escolaridad menor que cuatro 

años de estudio y renta familiar inferior a un salario mínimo 

no presentó significación estadística para el desarrollo de la 

sarcopenia. El anciano en riesgo nutricional y/o desnutrido 

presentó tres veces más chances (OR = 3,16) de desarrollar 

sarcopenia que aquel con adecuado estado nutricional. 

En el test de Hosmer-Lemeshow para sarcopenia, (n 

= 140), de 5 grupos, Hosmer-Lemeshow chi2 =0,61; Prob 

> chi2 = 0,8941 (no significativo).
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Discusión

Este estudio investigó el síndrome de la Fragilidad y 

la sarcopenia de ancianos con y sin DM2 y sus potenciales 

factores relacionados, en una muestra de ancianos 

residentes en la región Centro Oeste de Brasil. A pesar 

de que el sexo no presentó asociación con la presencia de 

la Fragilidad y sarcopenia, las mujeres poseen mayores 

chances de desarrollarlas. Del mismo modo, el avance de 

la edad y la presencia de multimorbilidad condicen con 

mayor propensión al desarrollo apenas de la Fragilidad. 

Otro factor importante a destacar es el riesgo nutricional/

desnutrición verificado por la evaluación nutricional, que 

permitió identificar una gran relación con la sarcopenia. 

También, se pudo evidenciar la asociación de la Fragilidad 

del anciano con: sedentarismo, grupo de edad superior a 

75 años de edad, baja renta familiar y multimorbilidade. 

La sarcopenia, a su vez, fue asociada a: sedentarismo, 

bajo peso/eutrófico y desnutrición/riesgo nutricional.

Los ancianos con DM2 presentaron valores 

superiores de: circunferencia abdominal, cadera, peso, 

IMC, hemoglobina glucosilada (HbA1c) y número de 

comorbilidades, cuando comparados con aquellos sin la 

enfermedad; apenas el síndrome de la Fragilidad presentó 

relación con la presencia del DM2. 

Al analizar las condiciones sociodemográficas de 

los ancianos con y sin DM2, se constató que la mayoría 

se encuentra en el grupo de edad de 60 a 79 años, 

constituida por blancos, casados y con hasta cuatro 

años de escolaridad. Hubo predominio de los ancianos 

con y sin la enfermedad que residían con el cónyuge 

y con renta familiar de tres salarios mínimos. En lo 

que se refiere a las variables clínicas, los ancianos 

con DM2 presentaron media de valores superiores de: 

circunferencia abdominal y de cadera; peso corporal; 

IMC; hemoglobina glucosilada (HbA1c); y, número de 

comorbilidades, cuando comparados con aquellos sin la 

enfermedad. Esos resultados están en consonancia con 

la literatura sobre DM(21).

Se reconoció que la HbA1C es un marcador importante 

del control glucémico, con control riguroso, una vez que 

valores alterados están asociados con el agravamiento 

y complicaciones de la enfermedad. En este grupo del 

estudio, el valor medio de la HbA1C de los ancianos con 

DM2 fue de 6,8% y 5,6%, sin la enfermedad. Un estudio 

apunta que en el anciano saludable el valor deseable es 

de hasta 7,5% y en anciano muy comprometido, menor 

que 8,5%, que es superior al límite para los individuos 

sin la enfermedad de 5,6%(22). El valor menor que 7% 

para individuos con DM2 es indicado como adecuado, de 

modo que las complicaciones de la enfermedad comienzan 

a volverse más frecuentes a partir de ese valor. Para los 

ancianos sin la enfermedad el valor adecuado queda entre 

4,0 y 5,6%(22). 

En el análisis por el test de Chi-cuadrado, los 

ancianos clasificados como eutrófico/sobrepeso, HbA1C 

superior a 6,5 y número de comorbilidades superior a 

cinco, presentaron significación estadística en la presencia 

de DM2. Los resultados de las variables sociodemográficas 

y clínicas pueden contribuir para la identificación de riesgo 

para el desarrollo de la Fragilidad y de la sarcopenia en 

ancianos con DM2.  

Al analizar el Síndrome de la Fragilidad, se obtuvo 

mayor porcentaje para los ancianos con DM2, cuando 

comparado a los sin la enfermedad. En relación a 

la presencia de sarcopenia, los ancianos con y sin 

la enfermedad presentaron valores semejantes, sin 

significación estadística por el test Chi-cuadrado.

La variable sexo no presentó significación estadística 

en la presencia de fragilidad y sarcopenia, entre tanto, 

las mujeres presentaron mayor porcentaje de fragilidad 

clasificadas como pre-frágil y frágil, así como para la 

presencia de sarcopenia en relación a los hombres. Al 

analizar la presencia de sarcopenia en mujeres ancianas, 

los resultados están en concordancia con los estudios 

de revisión sistemática y metaanálisis. Esos estudios 

evaluaron la prevalencia global de sarcopenia, utilizando 

las dos versiones del European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) y el (EWGSOP2), 

y mostraron que la prevalencia de mujeres fue mayor 

cuando se utilizó el EWGSOP (17% vs. 12%). Por otro 

lado, la prevalencia de sarcopenia en los hombres fue 

mayor al aplicar el EWGSOP2 (11% vs. 2%). Esos 

estudios muestran que los resultados procedentes de los 

instrumentos SARC-F+CC y EWGSOP2 son semejantes(23).

Al analizar el grupo de edad, se obtuvo la información 

de que el anciano con edad superior a 75 años presentó 

significación estadística, tanto para el Síndrome de la 

Fragilidad como para la sarcopenia. Cabe destacar que 

la mayoría de los ancianos fue clasificada como pre-frágil 

y frágil. En relación a la presencia de sarcopenia, los 

resultados fueron semejantes en los dos intervalos etarios 

investigados. 

La relación entre la fragilidad y el grupo de edad 

es evidenciada en la literatura; los resultados obtenidos 

corroboran los de otras investigaciones nacionales e 

internacionales. En un estudio desarrollado en el estado 

de Rio Grande del Sur (Brasil) utilizando los criterios del 

fenotipo de fragilidad(17), la mayor parte de los ancianos 

con edad más elevada presentaron el Síndrome de la 

Fragilidad; entre tanto, entre los participantes, con edad 

abajo de 80 años, esa condición se presentaba apenas 

en la mitad de la muestra investigada(24). Un estudio 

longitudinal desarrollado en Japón también mostró que 
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la incidencia de la Fragilidad aumenta progresivamente 

con el avance de la edad(25).

En lo que se refiere al estado nutricional, se constató 

que la mayoría de los ancianos frágiles se presentaba 

normal. Ese resultado difiere del estudio realizado en el 

sur de la India, que mostró que la ingestión inadecuada de 

nutrientes estaba asociada a la fragilidad(26). La mayoría 

de los ancianos con sarcopenia presentó estado nutricional 

adecuado evaluado por medio de la MAN. Sin embargo, en 

estudio desarrollado en Asia con personas en hemodiálisis, 

la nutrición inadecuada fue asociada al riesgo de 

osteoporosis y sarcopenia, lo que sugiere la importancia 

de la evaluación y del manejo nutricional adecuado para 

prevención de complicaciones relacionadas a la pérdida 

ósea y muscular(27). 

Al analizar las comorbilidades se obtuvo que los 

ancianos con sarcopenia presentaron mayor número 

de comorbilidades al ser comparados con los sin esa 

condición. Un estudio longitudinal durante 12 años, 

realizado en el Reino Unido, mostró que las comorbilidades 

fueron asociadas a un mayor riesgo de sarcopenia durante 

el acompañamiento de 2.873 ancianos(28). El número de 

morbilidades en ancianos puede contribuir para el aumento 

del grado de fragilidad. En esa sentido, la comorbilidad 

y fragilidad parecen ser semejantes e incluyen un mayor 

riesgo para la utilización de cuidados de salud, en cuanto 

a incapacidad y mortalidad(29). 

El análisis de regresión multivariada mostró que los 

ancianos con y sin DM2 inactivos, en el grupo de edad  

superior a 75 años, con renta familiar inferior a 1 SM y 

con más de cinco comorbilidades, tuvieron mayor chance 

de desarrollar fragilidad.

En lo que se refiere a la inactividad física y presencia 

del Síndrome de la Fragilidad, se constató, conforme 

a la literatura, la asociación entre esas dos variables. 

El aumento de tiempo en actividad física confiere factor 

protector para la fragilidad; entre tanto, existe escasez 

de investigaciones del tipo ensayo clínico para confirmar 

esos resultados(30). Un estudio de revisión integradora, 

que investigó las evidencias entre fragilidad y actividad 

física (ejercicio físico en ancianos) apuntó haber en la 

literatura asociación entre esas variables; y, también 

potencial de reversión de la Fragilidad y mejoría de otras 

covariables con intervenciones de actividad física(31). De 

la misma forma, indicó una asociación del bajo nivel de 

actividad física con la fragilidad, disminución de funciones 

cognitivas, incapacidad funcional, mortalidad y número 

de comorbilidades(31).

En relación a la renta familiar, se verificó asociación 

entre baja renta y ocurrencia de Fragilidad. Un estudio 

realizado en la ciudad de Pelotas, estado de Rio Grande 

del Sur, también encontró asociación entre fragilidad 

y baja renta(32). Del mismo modo, otra investigación 

también constató la fragilidad asociada a las condiciones 

sociodemográficas de ancianos(33). Es evidente que la 

persona anciana con baja renta tiene mayor vulnerabilidad 

social, dificultad de acceso a la información, además de 

dificultades de asistencia a la salud, de alimentación y de 

ocio, factores que pueden justificar la fuerte relación entre 

la fragilidad y la baja renta, además de otros factores 

asociados al DM, así como con otras comorbilidades.

En relación al número de comorbilidades relacionadas 

a la fragilidad, un estudio longitudinal, desarrollado en 

un ambulatorio de geriatría, apuntó la prevalencia de 

fragilidad y comorbilidades de 66,2%, y la media de 

morbilidades crónicas simultáneas fue de 3,22 ± 1,78. 

Esa investigación también mostró que los ancianos con 

fragilidad y comorbilidades; además presentaron menor 

sobrevida(34).

Otro estudio longitudinal investigó 6.425 personas 

ancianas durante 23 años y 6 meses, concluyendo que 

1.733 de ellos desarrollaron comorbilidades, siendo que 

692 se volvieron frágiles y 611 desarrollaron algún tipo 

de deficiencia y fallecieron. El estudio destaca que las 

comorbilidades presentaron una razón de riesgo de 2,38 

para el Síndrome de Fragilidad(35). Las comorbilidades 

agravan la salud de la persona y generan dificultades 

para el vivir cotidiano, de forma independiente(36-37). Así, 

se reconoce que la gestión de ancianos con diabetes 

mellitus tipo 2 es complicada debido a las comorbilidades, 

expectativa de vida reducida y consecuencias exageradas 

de los efectos adversos del tratamiento(38).

El análisis de regresión multivariada mostró que 

los ancianos con y sin DM2 con inactividad física, bajo 

peso corporal y/o eutrófico, con riesgo nutricional y/o 

desnutrido, presentaron mayor chance de desarrollar 

sarcopenia.

Con respecto al nivel de actividad física, evaluado 

por el Minnesota Leisure Time Activity, se verificó un 

mayor riesgo del anciano desarrollar sarcopenia. En 

concordancia con nuestros resultados, otro estudio mostró 

que los ancianos que presentaron nivel activo de actividad 

física mostraron bajo riesgo de sarcopenia (24,2%). Este 

dato puede ser un indicativo de que niveles más altos 

de la práctica de actividad física constituyen un factor 

protector para la sarcopenia en ancianos(36). Un estudio 

de revisión integradora evidenció que el sedentarismo es 

un importante factor de riesgo para el desarrollo de la 

sarcopenia en el anciano; también, apunta la importancia 

de la práctica de actividad física, como una forma de 

prevención(39). Es notorio que la literatura trae evidencias 

sobre los beneficios de la práctica de actividad física 

para la salud(40-41); sin embargo, es necesario que exista 

una combinación de factores orgánicos y nutricionales, 



www.eerp.usp.br/rlae

10 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2023;31:e4076.

para obtener buenos resultados en la manutención y 

fortalecimiento muscular del anciano. 

Otro factor que puede aumentar la ocurrencia 

de sarcopenia es el avance de la edad. Los resultados 

mostraron que la prevalencia de sarcopenia, según el 

grupo de edad, fue semejante con discreto aumento para 

los individuos arriba de 75 años. Un estudio realizado en 

Malasia, con 506 ancianos con DM2 en la atención primaria 

a la salud, mostró que 28,5% de los ancianos presentaron 

sarcopenia. Entre los factores asociados, se encuentran: 

el sexo masculino y edad ≥ 70 años, duración ≥ 10 años 

de la diabetes mellitus, bajo índice de masa corporal, 

participación en actividades físicas leves y moderadas y 

uso de menos de cinco medicamentos(42). 

El IMC es un indicador universal para evaluar si 

el individuo está con el peso ideal. Sin embargo, esta 

variable mostró fuerte asociación con la sarcopenia, 

indicando que los ancianos con bajo peso y/o eutróficos 

presentaron mayor chance de desarrollar sarcopenia. Un 

estudio evidenció que individuos con bajo peso (IMC<22) 

tuvieron aumento de seis veces para el desarrollo de 

la sarcopenia(43). Otro estudio que evaluó la sarcopenia 

asociada a los factores de riesgo de 396.283 participantes, 

en el UK Biobank Baseline Clinic, mostró que personas 

abajo del peso ideal presentaron mayor chance de tener 

esa condición(44). 

Es conocido que una alimentación inadecuada con 

cantidades nutricionales y calóricas insuficientes para la 

manutención muscular es un factor que colabora para el 

desarrollo de la sarcopenia. En esa sentido, los resultados 

de la presente investigación muestran una fuerte relación 

de los ancianos que presentaron desnutrición y/o el 

riesgo nutricional con una mayor chance de desarrollar 

sarcopenia. Por lo tanto, deben ser realizados esfuerzos 

para que los ancianos ingieran una porción adecuada 

de proteínas para la manutención muscular así como 

para su crecimiento, lo que a su vez es benéfico para 

el metabolismo(45). Un estudio de revisión evidenció la 

importancia de la práctica de actividad física en la vejez 

para la prevención y el tratamiento de la pérdida de masa 

magra. Ese estudio mostró que, en conjunto, los ejercicios 

de fuerza y la suplementación proteica para ancianos 

con sarcopenia traen diversos beneficios y proporcionan 

mejoría de la calidad de vida, objetivando la longevidad y 

la prevención de la desnutrición y otras enfermedades(46).

Sin embargo, la mala alimentación, con cantidad 

calórica y/o nutricional inadecuadas, perjudica tanto 

a la salud muscular (lleva a la sarcopenia(47)) como al 

desarrollo de otras morbilidades, como consecuencia 

de la fragilidad orgánica(48), comprometiendo el sistema 

inmunológico del anciano(49). Se reconoce que la práctica 

de actividad física y seguimiento de la dieta saludable son 

medidas no farmacológicas para el buen control del DM2; 

también auxilian la prevención y control del Síndrome 

de la Fragilidad y de la sarcopenia. Entre tanto, es 

necesario inserir y reforzar recomendaciones específicas 

en la práctica clínica de la atención de la Gerontología y 

Geriatría, objetivando promover la mejoría en la calidad 

de vida del anciano, además de prevenir esos síndromes, 

entre otras medidas(50). 

En síntesis, la edad avanzada, la baja renta familiar 

y las comorbilidades no son factores que pueden 

ser alterados, pero son indicadores que deben ser 

considerados al planificar el cuidado del anciano con y 

sin DM2, en la prevención del Síndrome de la Fragilidad 

y sarcopenia. 

Entre las limitaciones del estudio, se reconocen: 

el estudio de tipo transversal no permitió conferir la 

causalidad entre las variables; el tamaño de la muestra 

de ancianos con DM y sin DM (a pesar de constituir la 

totalidad registrada en la UBS en estudio), la escasez 

de la literatura sobre la relación entre el Síndrome de la 

Fragilidad y la sarcopenia en ancianos con y sin DM2 y 

los factores relacionados que permitirían profundizar la 

discusión de los resultados. 

Este estudio puede contribuir para la formulación de 

nuevas estrategias de acompañamiento interdisciplinar, 

con destaque para el papel del enfermero en la consulta 

de enfermería al anciano, en la atención primaria a la 

salud; también, para la inserción de la evaluación del 

Síndrome de la Fragilidad y de la sarcopenia en el anciano 

con DM2 con edad más avanzada, como una herramienta 

para promoción de la salud. 

Conclusión

Se concluye que los ancianos con diabetes 

mellitus tipo 2 presentan mayor vulnerabilidad para 

el desarrollo del Síndrome de Fragilidad, lo que 

requiere la adopción de medidas preventivas en la 

atención primaria a la salud. Los resultados de este 

estudio poseen considerable potencial en la atención 

primaria a la salud, ya que apuntan la necesidad de 

implementar acciones educativas sobre el Síndrome de 

la Fragilidad y sarcopenia, con alcance interdisciplinario, 

cabiéndole al enfermero el papel de educador primordial 

en la promoción de la salud, para el adecuado control 

glucémico, orientación nutricional y recomendaciones 

de práctica de actividad física al anciano con DM2. Se 

recomienda inserir la evaluación sistemática - de la 

Fragilidad y de la sarcopenia - de ancianos con y sin 

DM2 con edad más avanzada, en las herramientas a 

ser utilizadas en la promoción a la salud del anciano. 
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