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234 - DETERMINACION ECOGRAFICA DE LOS PUNTOS DE CORTE DEL GROSOR
DEL CUADRICEPS PARA DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION Y SARCOPENIA
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Resumen

Introduccion: Lamalnutricion y la sarcopenia son frecuentes en personas mayores institucionalizadas, con
efectos negativos en su calidad de viday aumento de la morbimortalidad. La sarcopenia, caracterizada por
pérdida de masa, fuerzay funcion muscular, es un criterio diagndstico clave segin GLIM. La ecografia
muscular, herramienta accesible y econdémica, permite estimar la masa muscular, aunque su aplicacion clinica
aln necesita mayor estandarizacion.

Objetivos: Determinar los puntos de corte del grosor del recto femoral (RF) y del conjunto RF + vasto
intermedio (RF+V1) mediante ecografia para diagnosticar sarcopeniay malnutricion. Comparar las
mediciones realizadas en el punto medio y €l tercio distal del fémur, y evaluar |as diferencias segun el
método estadistico utilizado para calcular |os puntos de corte.

Métodos: Estudio observacional en 236 personas mayores de 65 afios de cuatro residencias de Zaragoza. Se
recogieron datos mediante SARC-F, MNA, antropometria, bioimpedancia, dinamometriay ecografia

muscular. La sarcopenia se diagnosticd segun criterios EWGSOP2. Se midi6 el grosor muscular en el punto
medio y tercio distal del fémur. Los puntos de corte se cal cularon mediante percentiles (p10) y curvas ROC.

Resultados: Labaja prevalencia de malnutricion impidio definir puntos de corte para esta condicion. El
54,9% present6 sarcopenia. Los puntos de corte para sarcopenia variaron significativamente segin sexo,
localizacion anatdmica de medicion y método de célculo. En hombres los puntos de corte variaron entre 0,69-
1,37 cm paraRF y 1,26-2,85 cm en RF+VI; en mujeres: 0,52-1,36 cm para RF y 1,08-2,23 cm en RF+V1.

Conclusiones: Las curvas ROC mostraron baja precision diagnostica, sugiriendo la necesidad de ampliar el
tamafno muestral. La variabilidad observada en los resultados refuerza la necesidad de estandarizar las
técnicas de medicion y andlisis paramejorar la precision diagnostica.

Esta comunicacion fue presentada en formato poster en el Congreso SENPE 2025.
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