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Resumen

Introducción: la sarcopenia es un síndrome carac-
terizado por baja masa muscular junto con pérdida de 
fuerza y/o disminución del rendimiento físico. Debido al 
envejecimiento de nuestra población, se ha producido un 
aumento de su prevalencia relacionada con la edad, a la 
que se suman otros factores causados por ciertas enfer-
medades o la malnutrición. 

Objetivo: ofrecer una herramienta para el diagnóstico 
de sarcopenia que determine de forma accesible la pérdi-
da de masa muscular. 

Material y métodos: se realizó un protocolo antropomé-
trico estandarizado en 883 varones y 506 mujeres, sanos 
y activos, de edad entre 20 y 39 años. Se calcularon los 
siguientes índices de desarrollo muscular: perímetros 
(brazo, antebrazo, muslo y pierna), perímetros corregi-
dos (brazo, muslo y pierna), áreas musculares transver-
sales (CSA de brazo, muslo y pierna) y masa muscular 
total (kg), en porcentaje (%) y relativa a la talla (kg/m2) 
mediante la ecuación de Lee. Se fijó como punto de corte 
el percentil 2,5 (rango inferior del 95% del intervalo de 
confianza) para las variables estudiadas. 

Resultados: se encontraron diferencias significativas 
(p < 0,0001) entre varones y mujeres en todos los indica-
dores. Los valores del punto de corte de diagnóstico de 
baja masa muscular fue en varones de 9,1 kg/m2, y en 
mujeres de 7,3 kg/m2. Y para las CSA (cm2) varón vs. mu-
jer: brazo, 37,7 vs. 24,2; muslo, 154,3 vs. 115,8; y pierna, 
78,8 vs. 60,2. 

Conclusiones: existe dimorfismo sexual que exige cri-
terios diagnósticos diferenciados. La técnica antropomé-
trica puede servir como screening de sarcopenia en el 
estudio de grandes poblaciones.
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ANTHROPOMETRIC PARAMETERS’ CUT-OFF 
POINTS FOR DIAGNOSIS OF SARCOPENIA

Abstract

Introduction: sarcopenia is a syndrome characterized 
by loss of muscle mass associated with reduced muscle 
strength and/or reduced functional capacity. The ageing 
of our population is producing an increase of the preva-
lence related with age in addition to other factors rela-
ted to malnutrition and certain diseases. The aim of this 
study was to provide a tool for diagnosing sarcopenia 
while determining in an accessible way the loss of muscle 
mass. 

Material and methods: an anthropometric standardi-
zed protocol was completed on 883 men and 506 women, 
healthy and active, aged 20-39 years. The following mus-
cular development indices were calculated: body circum-
ferences (upper arm, forearm, thigh, and calf) corrected 
circumferences (upper arm, thigh and calf), cross-sec-
tional area (CSA, upper arm, thigh, and calf) and who-
le-body muscle mass (kg), and as a percentage (%) and 
in relation to height (kg/m2) by Lee’s equation. The cut-
off point was established as the 2.5 percentile (lower en-
dpoint of the 95% confidence interval) for the analyzed 
studied. 

Results: significant differences by gender (p < 0.0001) 
were found in all the indicators analyzed. The cut-off 
points of the loss of skeletal muscle mass were 9,1 kg/m2 
in men; and 7.3 kg/m2 in women. And in the CSA (cm2), 
men vs. women: upper arm, 37.7 vs. 24.2; , thigh, 154.3 vs. 
115.8; and calf, 78.8 vs. 60.2.

Conclusions: there is sexual dimorphism which requi-
res considering differentiated diagnostic criteria. The 
anthropometric technique can serve as screening method 
for sarcopenia on the study of large populations.
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Abreviaturas

BIA: Análisis de bioimpedancia.
CSA: Área muscular transversal, cross-sectional área.
DEXA: Absorciometría dual de energía de rayos X.
EWGSOP: Grupo de Trabajo sobre la Sarcopenia en 

Personas de Edad Avanzada.
IMC: Índice de masa corporal.
IMM: Masa muscular en relación al cuadrado de la 

talla, kg/m2.
ISAK: Sociedad Internacional para el Avance de la 

Cineantropometría.
MM%: Masa muscular en porcentaje respecto al 

peso corporal.
MM: Masa muscular total en kg.
MNA: Mini Nutritional Assessment®.
RM: Resonancia magnética.
TAC: Tomografía axial computariza.

Introducción

La esperanza de vida en las sociedades occidentales 
ha experimentado un rápido incremento, situándose 
actualmente en España alrededor de los 80 años en el 
varón y de los 86 años en la mujer. Este último avance 
se debe fundamentalmente a la mejora de las expecta-
tivas en las personas de edad madura. En España hay 
más de 8 millones de personas mayores de 65 años, 
previéndose, entre el año 2013-2022 un aumento de 
la esperanza de vida para esta edad de 1,5 años1. Uno 
de los procesos fisiológicos asociados con el enveje-
cimiento es la disminución progresiva y marcada de 
la masa muscular esquelética, proceso que fue deno-
minado como sarcopenia2. Este término deriva etimo-
lógicamente del griego, sarx (carne) y penia (carencia 
o pobreza). Él pico de la masa muscular se alcanza en 
la juventud, iniciándose una perdida que puede ser ya 
evidente en la quinta década de la vida y que va au-
mentando rápidamente hasta alcanzar el 40% a los 80 
años3. Existiendo factores genéticos que explican en 
parte la variabilidad interindividual4.

En el Consenso Europeo del EWGSOP (Grupo 
de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad 
Avanzada) se definió a la sarcopenia como el síndro-
me “que se caracteriza por una pérdida gradual y ge-
neralizada de la masa muscular esquelética y fuerza 
con riesgo de presentar resultados adversos como dis-
capacidad física, calidad de vida deficiente y mortali-
dad”5. La patogenia de la sarcopenia es multifactorial 
y está relacionada con el estrés oxidativo, habiéndose 
considerado como más importantes la alteración en la 
síntesis y degradación de las proteínas, los procesos 
inflamatorios, las alteraciones hormonales y la disfun-
ción mitocondrial6. 

Para realizar el diagnóstico de sarcopenia es nece-
saria la determinación de la masa muscular. Existen 
diferentes técnicas de valoración siendo las más preci-
sas las radiológicas resonancia magnética (RM) y to-

mografía axial computariza (TAC) pero estas son muy 
costosas y difícilmente accesibles como prueba de 
screening. También se han utilizado la absorciometría 
dual de energía de rayos X (DEXA), la excreción uri-
naria de creatinina, el análisis de bioimpedancia (BIA) 
y la antropometría. Los puntos de corte se han fijado 
como dos desviaciones estándar por debajo de la me-
dia de la población de referencia joven y sana.

La antropometría es una técnica de fácil realización 
y el instrumental que requiere es barato, pero necesita 
que el operador siga de forma rigurosa la estandari-
zación fijada para el protocolo. En obesos puede per-
der fiabilidad o ser técnicamente imposible la toma de 
ciertas medidas. Otro de los problemas es la escasez de 
referencias en la literatura como técnica diagnóstica de 
sarcopenia. 

El objetivo de nuestro trabajo es el de proporcionar 
los puntos de corte de diferentes índices antropomé-
tricos estimativos de masa muscular obtenidos en una 
muestra de población activa caucásica joven de ambos 
sexos, que puedan servir en el diagnóstico y control de 
la sarcopenia.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo transversal y re-
trospectivo de los sujetos que acudieron a nuestro cen-
tro en los 10 últimos años, desde el 1 enero de 2005 
al 31 de diciembre de 2014. Los criterios de inclusión 
fueron: raza, caucásica; edad, mayor o igual a 20 años 
y menor de 40 años (20-39 años). Los criterios de ex-
clusión fueron tener el índice de masa corporal (IMC) 
en rango de malnutrición (percentil 10) u obesidad 
(percentil 97) según su rango de edad y sexo. Un total 
de 883 varones (26,2±5,1 años) y 506 mujeres (25±4,5 
años) fueron finalmente seleccionados. Todos estaban 
aparentemente sanos y eran practicantes regulares de 
diferentes modalidades deportivas.

El técnico antropometrista estaba acreditado por la 
Sociedad Internacional para el Avance de la Cinean-
tropometría (ISAK) con el error técnico de medición 
requerido para el nivel III6. El material antropomé-
trico fue el homologado por esta sociedad y se com-
puso de: báscula seca, marca Seca, precisión 0,1 kg; 
estadiómetro, marca Holtain, precisión 0,1 mm; cinta 
antropométrica, marca Rosscraft, precisión, 0,1 mm; 
plicómetro o compás de pliegues cutáneos, marca Hol-
tain, precisión 0,2 mm. Antes de la realización de las 
medidas se marcaron con un lápiz las referencias ne-
cesarias para la toma de las variables. Las medidas de 
los perímetros se tomaron en el lado dominante y los 
pliegues cutáneos en el lado derecho. El valor dado 
para cada pliegue cutáneo fue la media de tres tomas 
cuyo rango de variación no fuera mayor del 10%. El 
pliegue cutáneo se tomó con los dedos índice y pulgar 
de la mano izquierda en el punto de referencia marca-
do y a un centímetro se situó el compás sujetándolo 
con la mano derecha. La lectura se realizó a los dos 
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segundos, debido a que el compás realiza una presión 
constante de 10 g/cm2.

El protocolo antropométrico incluyó las siguientes 
variables:

–– Peso corporal (kg). Tomado en ayunas, tras eva-
cuación, a primera hora de la mañana en ropa 
ligera (ropa interior o pantalón corto). El sujeto 
situado de pie sobre la báscula y apoyando el peso 
por igual en ambas piernas. 

–– Estatura o talla (cm). Medida a primera hora de 
la mañana y sin zapatos. El sujeto totalmente er-
guido con los pies juntos y la cabeza colocada en 
el plano de Frankfort, apoyando nalgas y espalda 
en el estadiómetro. Se le realizó una tracción de 
la cabeza en los procesos mastoides y se tomó la 
lectura tras una inspiración máxima manteniendo 
la posición indicada. 

–– Perímetro de brazo (cm). Circunferencia toma-
da a nivel del punto medio entre dos referencias 
óseas; acromial (punto superior y externo del 
proceso acromial) y radial (punto más superior o 
proximal del borde lateral de la cabeza del radio), 
estando el brazo relajado a lo largo del cuerpo. 
La cinta queda perpendicular al eje longitudinal 
del brazo. Tras la lectura de la medida, sin quitar 
la cinta se marca el nivel del punto de toma del 
pliegue tricipital en la zona posterior.

–– Perímetro de muslo (cm). Circunferencia tomada 
a nivel del muslo medio. El punto medio se loca-
liza entre el pliegue inguinal y el borde superior 
de la rótula estando el sujeto en posición sentado. 
La cinta queda perpendicular al eje longitudinal 
del muslo. Posteriormente se toma con el sujeto 
de pie, las piernas ligeramente separadas y apo-
yando el peso por igual.

–– Perímetro de pierna (cm). Se mide la circunfe-
rencia máxima de la pierna tomada con el suje-
to de pie y apoyando el peso por igual en ambas 
piernas. Tras la lectura de la medida, sin quitar la 
cinta marcaremos a este nivel el punto de toma 
del pliegue pierna medial en la zona más medial.

–– Pliegue cutáneo de tríceps (mm). Espesor de una 
doble capa de piel formada en la parte posterior 
del brazo, a nivel de punto medio. Como hemos 
indicado cuando medimos el perímetro del brazo, 
marcaremos el nivel sobre el cuerpo del tríceps y 
lo cruzaremos en la línea media de brazo toman-
do como referencia el olécranon. 

–– Pliegue cutáneo de muslo anterior (mm). Espesor 
de una doble capa de piel formada en la cara ante-
rior del muslo en el punto medio. La referencia es 
la misma que para el perímetro del muslo (entre 
pliegue inguinal y polo superior de la rótula). Se 
toma con el sujeto sentado con la rodilla flexio-
nada o ligeramente extendida dependiendo del 
grado de tensión de la zona.

–– Pliegue cutáneo de pierna medial (mm). Espesor 
de una doble capa de piel formada en la cara me-

dial de la pierna a nivel de la máxima circunfe-
rencia. La referencia como se comentó se marca 
cuando se mide el perímetro de la pierna.

El desarrollo muscular se estimó primero de forma 
regional mediante: los perímetros (P), los perímetros 
corregidos (P. corregido = perímetro (cm) – π*pliegue 
cutáneo (cm)), y por las áreas musculares transversales 
(CSA)8.

CSA brazo (cm2)=

Varones ((perímetro brazo (cm)– π*pliegue cutá-
neo tríceps (cm))2/4π ) – 10

Mujeres ((perímetro brazo (cm)– π*pliegue cutá-
neo tríceps (cm))2/4π ) – 6,5

CSA muslo (cm2)= (perímetro muslo (cm)– π*plie-
gue cutáneo muslo anterior(cm))2/4π

CSA pierna (cm2)= (perímetro pierna (cm)– π*plie-
gue cutáneo pierna medial (cm))2/4π

Al no estar incluido en el protocolo antropométrico 
el pliegue cutáneo del antebrazo, no se pudo calcular 
el perímetro corregido ni la CSA a este nivel. Poste-
riormente de forma global mediante la ecuación de 
regresión desarrollada por Lee et al (2000)9, que tiene 
como patrón oro la resonancia magnética, con una R2 

de 0,91 y SEE de 2,2 kg. Se obtuvo la masa muscular 
(MM) total absoluta (kg) y relativa porcentualmente 
respecto al peso total (MM%) y en relación a la talla 
(IMM, kg/m2). 

MM (kg) = Talla (m) *((0,00744*P. Brazo co-
rregido2) + (0,00088*P. Muslo corregido2) + 
(0,00441*P. Pierna corregido2)) + (2,4*sexo) – 
(0,048*edad) + raza + 7,8

Sexo = 1 para varón y 0 para mujer; edad en años; 
raza = -2 asiática, 1,1 negra y 0 para caucásicos.

Se utilizó el programa de SPSS para el tratamiento 
de los datos. El punto de corte para el diagnóstico se 
estableció en el percentil 2,5; por ser el correspondien-
te al rango inferior del 95% del intervalo de referencia 
de la muestra. La diferencia entre sexos se analizó me-
diante la prueba de U de Mann-Whitney para muestras 
independientes. Se estableció como nivel de signifi-
cancia estadística el 0,05.

Resultados

En relación a las variables generales, en la mues-
tra masculina (n=883) se obtuvo un peso medio de 
78,6±12,2 kg y una talla media de 180,7±9,5 cm, con 
IMC de 23,9±2,2 kg/m2. Mientras que en la muestra 
femenina (n = 506) el peso medio fue de 60,6±8 kg y la 
talla media de 167,1±7,5 cm, con IMC de 21,6±2 kg/m2; 
encontrándose diferencias significativas (p<0,0001) 
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entre ambas muestras. De los 1389 sujetos que cons-
tituyen la muestra total, el 80% estuvieron en el rango 
del normopeso y el 20% en el rango de sobrepeso. Re-
cordemos que fueron excluidos los que se situaban en 
rango de malnutrición u obesidad. 

En la tabla I se muestran los valores de punto de cor-
te de los indicadores antropométricos propuestos para 
el diagnóstico de baja masa muscular. El percentil 2,5 
de los varones tiene valores superiores a las mujeres en 
todos los estimadores de desarrollo muscular tanto en 
valores absolutos como en los relativos. Teniendo los 
varones como media cinco puntos más de porcentaje 
muscular (MM%) y casi dos kilos más de masa muscu-
lar por metro cuadrado de talla que las mujeres (IMM). 
Los parámetros de los distintos niveles corporales dan 
diferencias mayores en la extremidad superior (brazo y 
antebrazo) en relación a la extremidad inferior (muslo 
y pierna). Se constata la necesidad de fijar puntos de 
corte diferenciados por sexos en estos indicadores. 

Discusión

Mediante la técnica antropométrica estandarizada 
hemos calculado diferentes índices antropométricos en 
una amplia muestra de más de 1300 sujetos, jóvenes 
(entre 20 y 39 años), sanos y activos. Se ha obtenido 

el valor inferior de estos parámetros con el fin de que 
puedan servir de punto de corte para la determinación 
de baja masa muscular y con ello apoyar el diagnóstico 
de sarcopenia de una manera asequible en estudios en 
grandes poblaciones. 

La mayoría de trabajos de la literatura proponen la 
utilización del DEXA para valorar la masa muscular 
mediante el índice de masa muscular apendicular y/o 
índice de masa muscular total. En la revisión realizada 
por Pagotto y Silveira10 muestran dieciocho estudios 
a los que hay que añadir tres más recientes11,12,13. Se 
establecen puntos de corte diferentes según sexo y las 
poblaciones de referencia oscilan en un rango de edad 
de los 18-20 años a los 39-40-50 años. En el Índice de 
masa muscular esquelética de extremidades/talla2 dan 
un punto de corte medio para el varón inferior a 7,25 
kg/m2 y para la mujer inferior a 5,5 kg/m2 en población 
caucásica. Y para el Índice de masa muscular total, in-
ferior a 6,77 kg/m2 y 4,51 kg/m2 para varón y mujer 
respectivamente. El DEXA tiene como inconvenientes 
además de su coste, que expone a radiación al sujeto, 
no cuantifica de forma directa la masa muscular, se ve 
influido por el estado de hidratación (las densidades 
del agua y de la grasa son similares) y por la habilidad 
del técnico14. También puede haber diferencias en los 
cálculos según instrumental y software.

En relación a los puntos de corte de masa muscular 
total en relación al cuadrado de la talla, estimada por 
BIA, Masanes15 los fija en población española en va-
lores inferiores a 8,25 kg/m2 en varones y de 6,68 kg/
m2 en mujeres. Valores muy similares a lo reportado 
por otros autores10, como en el estudio de NHANES 
III (National Health and Nutritional Examination Sur-
veys) de Janssen16 que da 8,50 kg/m2 en varones y de 
5,75 kg/m2 en mujeres. Mientras que como porcentaje 
respecto al peso total (MM %), este último autor lo fija 
en menos del 31% y del 22%, varones y mujeres res-
pectivamente. Algo inferior a lo referido por Tichet17 
en población francesa: 34,4% y 26,6%.

Una de críticas en contra de la técnica antropométri-
ca y a favor de la BIA es la de ser operador dependien-
te. Si bien ya hemos comentado que requiere que el 
técnico siga rigurosamente la metodología estandari-
zada y que en obesos pierde precisión o incluso puede 
no ser factible la toma de los pliegues cutáneos. Sin 
embargo no se ha demostrado en los estudios de com-
posición corporal que la BIA sea superior a la antropo-
metría14. En el estudio de bioimpedancia hay factores 
que son difícilmente controlables, siendo el principal 
el estado de hidratación, la resistencia cambia con las 
modificaciones del agua corporal, un aumento de esta 
disminuirá la resistencia. También la distinta impedan-
cia que opone la piel, la forma corporal, la temperatura 
pueden alterar el resultado. Por otro lado, requiere de 
unas condiciones previas como ayuno de 4 a 8 horas, 
no haber realizado ejercicio, o ingerido alcohol. Y 
como en toda técnica puede variar según el equipo uti-
lizado. La ecuación de estimación de la masa muscular 
por BIA más utilizada es la Janssen18 la cual obtiene 

Tabla I 
Puntos de corte (percentil 2,5)

Variable Varón*
n = 883

Mujer
n = 506

Perímetro (cm)

Brazo 27,1 23,5

Antebrazo 24,9 21,7

Muslo 47,7 44,2

Pierna 33,8 31,2

Perímetro corregido (cm)

Brazo 24,5 19,6

Muslo 44 38,1

Pierna 31,5 27,5

Área muscular transversal (CSA, cm2)

CSA brazo 37,7 24,2

CSA muslo 154,3 115,8

CSA pierna 78,8 60,2

Masa muscular (MM)

MM (kg) 28,4 19,5

MM % 38,2 32,9

IMM (kg/m2) 9,1 7,3
CSA (Heymsfield, 1982). MM (Lee, 2000)
*p < 0,0001 diferencia entre sexos.
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una correlación más baja que la basada en la técnica 
antropométrica de Lee9, con una R2 de 0,86 vs 0,91 y 
mayor error, SEE de 2,7 kg vs 2,2 kg; ambas ecuacio-
nes utilizan la RM como técnica de referencia.

Nuestros puntos de corte para la masa muscular to-
tal y relativa no son comparables a los referidos ante-
riormente ya que están obtenidos mediante técnicas de 
estimación diferentes (DEXA y BIA). Una objeción a 
todas ellas es que están basadas en el desarrollo mus-
cular de las extremidades, asumiendo que representan 
la masa muscular corporal global. Con la técnica de 
RM, considerada como el patrón oro, Müller19 estable-
ció unos puntos de corte (<2 STD) a partir del grupo 
de edad de 18 a 39 años, en 8,67 kg/m2 en varones y 
de 6,75 kg/m2 en las mujeres. Si lo comparamos con 
nuestros datos, ya que nuestra ecuación antropométri-
ca toma esta técnica como referencia, comprobamos 
que son similares, ambos alrededor de 9 y de 7 kg/m2.

Entre los puntos de corte de los otros índices an-
tropométricos existentes tenemos el aportado por Ro-
lland20 que utiliza como variable, la circunferencia de 
la pierna, por su correlación positiva con la masa mus-
cular. Este trabajo realizado en una muestra de mujeres 
se determinó que valores inferiores a 31 cm de perí-
metro de la pierna estaban asociados a discapacidad, 
siendo este un buen indicador clínico de sarcopenia. 
También, Bastiaanse21 aplicó este criterio en su estudio 
en discapacitados y Landi22 lo correlacionó con el sín-
drome de fragilidad. En nuestro trabajo esta variable 
obtiene un valor similar en la muestra femenina. 

Históricamente los perímetros de brazo y de pierna 
han sido ya ampliamente utilizados solos o corregidos 
en la valoración de malnutrición calórica, proteica o 
mixta; con puntos de corte de <21 cm para el brazo y 
<31 cm para la pierna en los criterios antropométricos 
del Mini Nutritional Assessment (MNA®)23. 

Landi24 estudió la masa muscular mediante el perí-
metro de brazo corregido en mayores de 80 años, fi-
jando un punto de corte para baja masa muscular del 
perímetro de brazo corregido en <21,1 cm y <19,5 cm, 
varón y mujer respectivamente. También comprobó 
que los que se encontraban por encima del tercil su-
perior tenían menor riesgo de muerte que los del ter-
cil inferior. El percentil propuesto a partir de nuestra 
muestra femenina es casi coincidente, mientras que es 
mayor el de la masculina.

Las CSA han sido también medidas por técnicas de 
imagen como ultrasonidos y TAC, a nivel de muslo y 
brazo constatando la disminución en estos niveles has-
ta del 40% en sujetos mayores respecto a los controles 
jóvenes25. Mediante tomografía Short26 obtuvo a nivel 
de muslo un área muscular de 233±8 cm2 y 344±21 
cm2, mujeres y varones respectivamente en la mues-
tra de 20 a 29 años, reduciéndose progresivamente por 
década llegando a los de + de 70 años a 190±8 cm2 

y 263±16 cm2, es decir, una disminución del 18,5 en 
las mujeres y del 23,5 en varones. Estos valores son 
superiores a los estimados mediante la técnica antro-
pométrica.

En caso no disponer de plicómetro o no ser el plie-
gue cutáneo técnicamente accesible se pueden utilizar 
como primera aproximación los perímetros corpo-
rales. En caso de poder medir los pliegues cutáneos 
correspondientes a los perímetros corporales acon-
sejamos estimar las áreas transversales musculares y 
posteriormente la masa muscular en relación a la talla. 
Con esto estimaremos de forma más precisa el com-
ponente muscular, evitando sobreestimar el desarrollo 
muscular, en caso de obesidades sarcopénicas, en las 
que podremos tener un mayor perímetro a expensas 
de tener mayor acumulo de tejido adiposo subcutáneo. 
La masa muscular en porcentaje respecto al peso total 
puede ser un índice menos valido, ya que depende del 
resto de los diferentes componentes del peso corpo-
ral. Podemos tener los mismos kilos de peso muscular, 
pero nuestro porcentaje puede variar, por ejemplo si 
aumentamos el peso a expensas del componente graso, 
el porcentaje muscular disminuirá.

En resumen, las variables antropométricas pueden 
ser de gran utilidad en el manejo ambulatorio de gran-
des poblaciones para la determinación de la masa mus-
cular, pudiendo realizarse de forma fácil controles evo-
lutivos, constatando también a que nivel se producen 
los cambios. Se necesita seguir el estudio aplicando 
estos puntos de corte en población geriátrica y correla-
cionarlo con las pruebas de su rendimiento físico y test 
de fuerza, así como la repercusión clínica asociada.
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