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RESUMEN 

 

Dado que la sarcopenia es un problema multicausal de considerada 

importancia que se da en individuos de edad avanzada y que empeora con el 

envejecimiento, se consideró necesaria la revisión bibliográfica de la literatura 

científica existente hasta el momento, principalmente de los últimos 10 años, 

con el objetivo de identificar y describir los factores de riesgo relacionados a la 

esta entidad y proponer las estrategias más eficaces para su tratamiento y 

prevención. 

Si bien existen controversias sobre esta patología, la pérdida de masa 

muscular esquelética y de fuerza por envejecimiento es un problema de salud 

altamente prevalente en la población de adultos mayores. Los factores que 

influyen en la aparición de la sarcopenia son numerosos y diversos, sin 

embargo la característica más relevante es que algunos de ellos son factores 

sobre los cuales se puede intervenir y que, por lo tanto, pueden modificarse. 

Se concluye que la promoción de estilos de vida saludables vinculados con la 

alimentación y la actividad física deberían ser los ejes principales en la 

planificación de intervenciones y estrategias de prevención. 

 

Palabras clave: sarcopenia, adultos mayores, factores de riesgo, tratamiento, 

prevención. 

 

 



ABSTRACT 

 

Given that sarcopenia is a major multifactorial issue in advanced aged 

individuals and worsens aging, it was considered necessary to review the 

existing scientific published literature, mainly of the past 10 years, in order to 

identify and state the risk factors associated with it and propose the most 

effective strategies for its treatment and prevention.  

Although there is an existing controversy with this pathology, the loss of skeletal 

muscle and strength due to aging is a highly prevalent issue in older adults. The 

contributing factors to sarcopenia are both numerous and diverse, however the 

most relevant characteristic is that some of them can be intervened and, 

therefore, modified.  

In conclusion, promotion of healthy lifestyles connected to nutrition and physical 

exercise should be key during treatment and prevention strategies. 

 

Keywords: sarcopenia, older adults, risk factors, treatment, prevention. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

La sarcopenia (del griego sarx= carne y penia= pobreza) es un síndrome que 

se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular 

esquelética y la fuerza, con riesgo de presentar resultados adversos como 

discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad (1,2). Se considera 

de origen reciente, ligado al desarrollo de la geriatría moderna. Fue a finales de 

los años 70 cuando Nathan Shock1 describió el progresivo deterioro fisiológico 

que se producía con el paso de las décadas en las distintas funciones 

corporales, siendo especialmente llamativa la pérdida de masa muscular, con 

la pérdida funcional que a su vez puede conllevar. Y es precisamente esa 

pérdida funcional la que se debe intentar minimizar para, al menos, reducir la 

dependencia y mejorar la calidad de vida de los ancianos. No fue hasta finales 

de la década de los 80 cuando el científico estadounidense Irwin H. Rosenberg 

propuso darle un nombre a este fenómeno, como un primer paso para 

reconocer su importancia y poderlo tener en cuenta. Se plantearon dos 

términos derivados del griego, “sarcopenia” y “sarcomalacia” (malakós, que 

significa blando), siendo el primero el que se ha consolidado como de uso 

habitual y representando actualmente uno de los mayores desafíos de la 

atención al paciente geriátrico (3). El músculo estriado desempeña una función 

primordial en el metabolismo y almacenamiento del pool corporal de proteínas. 

1Científico considerado “el padre de la Gerontología”, uno de los primeros en determinar la importancia de 
utilizar métodos longitudinales para estudiar el envejecimiento humano. Jefe del Gerontology Research 
Center of the National Institutes of Health hasta 1976 
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La preservación de la masa muscular es esencial, no sólo para el 

mantenimiento de una adecuada función motora, sino también para la 

conservación de un metabolismo proteico eficaz en todo el organismo que sea 

capaz de favorecer una adecuada integridad de la piel, una favorable 

cicatrización de las heridas, una correcta coagulación y función inmunitaria y, 

en general, un adecuado funcionamiento de todos los órganos y sistemas del 

organismo (4). Sin embargo, pese a los grandes avances que se han producido 

-y se siguen produciendo- en el campo de las ciencias de la salud, y 

específicamente en lo referido a la sarcopenia relacionada al envejecimiento, 

son todavía numerosas las áreas de incertidumbre. 

A lo largo de esta monografía, nos basaremos en la sarcopenia relacionada 

con la edad y la influencia de diversos factores que a lo largo de la vida de las 

personas confluyen favoreciendo su aparición, desarrollo y evolución, ya que el 

envejecimiento se acompaña de importantes cambios en la composición 

corporal que pueden afectar negativamente el estado funcional de los adultos 

mayores, incluyendo la disminución progresiva de la masa y la fuerza muscular 

y la calidad del músculo, acompañada de un aumento de la masa grasa. 

La sarcopenia es una enfermedad multicausal y de resultados variables. 

Aunque se observa principalmente en personas de edad avanzada, también 

puede aparecer en adultos más jóvenes. En algunos individuos puede 

identificarse una causa clara y única de sarcopenia, mientras que en otros, no 

se puede aislar una causa evidente. Por tanto, las categorías de sarcopenia 

primaria o idiopática y secundaria pueden ser útiles en la práctica clínica. Cabe 

destacar que en muchas personas de edad avanzada, la etiología de la 
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sarcopenia es multifactorial por lo que no es posible clasificar algunos casos 

como consecuencia de una enfermedad primaria o secundaria (5). 

Por todo lo expuesto, en el presente trabajo nos proponemos una revisión 

bibliográfica de la literatura científica, principalmente de los últimos 10 años, 

resumiendo el estado actual de la materia y los avances más recientes que se 

han producido con el propósito de: 

 Identificar los factores de riesgo vinculados al estilo vida que actúan 

como determinantes para el desarrollo de la sarcopenia relacionada al 

envejecimiento 

 

 Describir la influencia de cada uno de los factores identificados en la 

patogenia de la sarcopenia y detallar la relación entre éstos y dicha 

entidad explicitando los mecanismos a través de los cuales actúan 

favoreciendo su aparición 

 

 Describir las alternativas  más eficaces y viables para 

su tratamiento poniendo énfasis especial en aquellas vinculadas con 

nuestro ejercicio de la profesión y con la prevención en particular. 
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II. DESARROLLO 

 

 

Como se mencionó anteriormente, la sarcopenia es la pérdida de masa 

muscular esquelética y de fuerza por envejecimiento y contribuye en gran 

medida a la discapacidad y la pérdida de independencia del anciano (6). A 

partir de los 35 años la masa muscular declina entre un 1 y un 2 % por año, 

pero la fuerza muscular disminuye un 1,5 % anualmente y hasta un 3 % a partir 

de los 60 años. Estos porcentajes son más altos en personas sedentarias y dos 

veces mayores en los hombres que en las mujeres (7). Mientras que en los 

primeros se produce de forma más gradual, en las mujeres se produce de 

manera más abrupta al llegar la menopausia (8). 

Puede clasificarse en primaria si no se encuentran otras causas más que el 

propio proceso de envejecimiento o secundaria cuando sí subyacen una o más 

causas. La sarcopenia puede aparecer o agravarse coincidiendo con una 

desnutrición calórico-proteica, y por lo tanto así estará asociada a la pérdida de 

peso. Sin embargo, también puede encontrarse sarcopenia con un peso 

corporal normal o incluso alto. La obesidad con sarcopenia, o también llamada 

“obesidad sarcopénica”, acumula los problemas asociados de ambos y se ve 

favorecida y agravada por dietas inadecuadas y estilos de vida sedentarios (9). 
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II.A. EPIDEMIOLOGÍA 

 

 

La gran variabilidad en la prevalencia de sarcopenia observada en la 

población anciana se debe a diferentes factores, pero esencialmente depende 

de las características de la población estudiada (general, sana, enferma) y de 

la metodología empleada. En los estudios cuya población se encuentra 

compuesta por adultos mayores sanos de la comunidad, se observa una 

elevada prevalencia y por lo general mayor en el sexo femenino que se 

incrementa con la edad (10). En uno de los primeros estudios realizados en 

Estados Unidos hace ya más de una década, se observó una prevalencia de un 

20% en los varones de entre 70 y 75 años que alcanzó hasta el 50% de los 

mayores de 80 años, y en las mujeres las cifras descritas fueron del 25 y del 

40%, respectivamente (11). Un trabajo más reciente efectuado en Francia ha 

mostrado datos de prevalencia en ancianos del 12,5% en varones y del 23,6% 

en mujeres (12). Por el contrario, otros estudios similares realizados en Taiwán 

muestran cifras del 23 y del 18,6%, respectivamente (13). En un estudio con 

población adulta sana de la ciudad de Barcelona, se observaron prevalencias 

de 10% en varones y 35,5% en mujeres (14). Cuando se realizan trabajos en 

los que la población diana presenta algún tipo de patología, por ejemplo, una 

fractura del fémur, las cifras son muy superiores. Así, un trabajo realizado en 

Australia y publicado en el año 2009 reveló una prevalencia total de sarcopenia 

en ancianos con fractura del fémur del 75% (15). En otro estudio realizado y 

publicado el mismo año en ancianos con fractura de fémur se observó una 
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prevalencia del 43% en varones y del 64% en mujeres, es decir, prácticamente 

el doble de la detectada en adultos mayores sanos de la comunidad (16). 

A continuación se presenta un resumen con los datos de prevalencia de 

sarcopenia más relevantes publicados hasta 2009 (tabla 1). 
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Tabla 1. Prevalencia de Sarcopenia 

 

 

Estudio 

 

Edades 
en años 

Prevalencia 
de 

sarcopenia 
en 

hombres 
(%) 

Prevalencia 
de 

sarcopenia 
en mujeres 

(%) 

 

Índice 
utilizado 

 

País 

 

Población 
de estudio 

 

Observaciones 

Baumgartner 
et al, 1998 

61–86 13,5-57,6 23,1-60 IMM EE.UU. Ancianos 
en general 

Variación según 
rango de edad y 
etnia 

Baumgartner 
et al, 2000 

60-85 13,5-29 8,8-13,5 IMM EE.UU. Ancianos 
en general 

Variación según 
rango de edad 

Castillo et al, 
2003 

55-98 4-16 3-13 IMM EE.UU. Ancianos 
en general 

Variación según 
rango de edad 

Tichet et al, 
2008 

60-78 3,6 2,8 IMM Francia Ancianos 
en general 

 

Tichet et al, 
2008 

60-78 12,5 23,6 IME Francia Ancianos 
en general 

 

Chien et al, 
2008 

65-90 23,6 18,6 IMM Taiwán Ancianos 
en general 

 

Masanés et 
al, 2009 

70-85 10 33 IMM España Ancianos 
sanos 

 

Masanés et 
al, 2009 

75-95 36 65 IMM España Ancianos 
con fractura 
del fémur 

 

Fuente: Adaptado de Masanés Torán F, Navarro López M, Sacanella Meseguer E, López Soto A. ¿Qué es 

la sarcopenia? Semin Fund Esp Reumatol. 2010;11(1):14-23. 

En el año 2014 se inició en España un estudio multicéntrico nacional para 

determinar la prevalencia de la sarcopenia en distintos niveles asistenciales 

geriátricos utilizando los nuevos criterios diagnósticos del European Working 

Groupon Sarcopenia in Older People (EWGSOP). El mismo se realizó en 2 

muestras de personas mayores: una formada por aquellas que acuden a 

consultas externas de geriatría hospitalarias, y la otra por aquellas que están 

ingresadas en una residencia. Se recogieron diversas variables (demográficas, 

antecedentes clínicos, medicamentos consumidos, presencia de síndromes 

geriátricos, movilidad, comorbilidad, calidad de vida, valoración nutricional, 

entre otros). Para conocer la prevalencia de sarcopenia en ancianos que viven 
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en residencia, se incluyeron 276 personas mayores de 70 años capaces de 

caminar (mediana de edad 87,2 años; 69% mujeres). Los resultados arrojaron 

que un 37% tenía sarcopenia (15% hombres, 46% mujeres), un 37% baja masa 

muscular, un 86% lentitud al caminar y un 95% debilidad muscular. La 

prevalencia de sarcopenia se incrementó con la edad. El 90% de las personas 

con sarcopenia presentaban conjuntamente una disminución de fuerza y 

velocidad. El 39% de personas con lentitud y el 38% de personas con debilidad 

muscular tenían sarcopenia. Esto permitió concluir que la presencia de 

sarcopenia es un problema frecuente en personas mayores que viven en 

residencias, especialmente en mujeres. La mayor parte de los casos son 

graves, con una disminución concurrente de la fuerza muscular y de 

rendimiento físico. Aunque la funcionalidad muscular está alterada en 9 de 

cada 10 participantes, la mayoría de ellos tiene preservada la masa muscular 

(17, 18). 

Respecto de la población anciana argentina, en el año 2015 se publicó un 

estudio interdisciplinario y multicéntrico, cuyo objetivo fue conocer la 

prevalencia de sarcopenia en un grupo de adultos mayores del área 

metropolitana de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Argentina), empleando 

los criterios propuestos por el EWGSOP. Para la conformación de la muestra 

se convocó a adultos mayores de 65 años que concurrieran a un consultorio 

ambulatorio de geriatría en el conurbano bonaerense y otro grupo de adultos 

mayores que asistían a talleres, en el contexto de la extensión comunitaria de 

la Escuela de Ciencia de Envejecimiento de la Universidad Maimónides de 

Buenos Aires. Se evaluó una muestra de 82 sujetos, de los cuales 67 eran 

mujeres (81,7%) y 15 hombres (18,3%); la edad promedio fue 75,37± 6,29 
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años. Según los criterios propuestos por la EWGSOP: el 67,1% de los 

voluntarios (n=55) presentó algún grado de sarcopenia, de los cuales un 34,1% 

(n=28) manifestó pre-sarcopenia, el 28% (n=23) sarcopenia y un 4,9% (n=4) 

sarcopenia grave (Figura 1). El 54,5% de los sarcopénicos presentó sobrepeso 

y obesidad (19). 

Figura 1.  Descripción de la prevalencia de Sarcopenia en los adultos mayores 

pertenecientes a distintos niveles de atención gerontológica de CABA y área 

metropolitana 

 

Fuente: Adaptado de Nemerovsky J, Mariñansky C, Zarebski G, Leal M, Carrazana C, Marconi A, et al. 

Diagnóstico y prevalencia de Sarcopenia: un estudio interdisciplinario y multicéntrico con adultos mayores 

de CABA y Área Metropolitana, Argentina. Rev Electron Biomed [Internet]. 2015 [citado Abr 2016];2. 

Disponible en: http://biomed.uninet.edu/2015/n2/nemerovsky.html 
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II.B. FACTORES DE RIESGO 

 

 

Además del propio proceso de envejecimiento es posible identificar, en 

ocasiones, factores que pueden facilitar la pérdida de masa muscular (5, 20) 

(tabla 2). Es importante destacar que sobre algunos de ellos el individuo no 

tiene responsabilidad y no pueden modificarse, mientras que sobre muchos 

otros sí puede actuarse en etapas, ya sea de prevención como de tratamiento 

una vez que la enfermedad ya se encuentra presente. 

 

Tabla 2. Factores de riesgo para la Sarcopenia 

 
Factores de riesgo Enfermedades crónicas 
Constitucionales Deterioro cognitivo 

Sexo femenino Trastornos del humor 
Bajo peso al nacer Diabetes mellitus 

Susceptibilidad genética Insuficiencia cardíaca 
Estilos de vida Insuficiencia Hepática 

Malnutrición Insuficiencia renal 
Baja ingesta de proteínas Insuficiencia respiratoria 

Tabaquismo Artrosis 
Inactividad física Dolor crónico 

Condiciones de vida Obesidad 
Inanición Efectos catabólicos de los Fármacos 

Inmovilidad por internación Cáncer 
Ingravidez Enfermedad inflamatoria crónica 

Fuente: Traducido de Newman AB, Kupelian V, Visser M, Simonsick E, Goodpaster B, Nevitt M, et al. 

Sarcopenia: alternative definitions and association with low extremity function. J Am Geriatr Soc. 

2003;51(11):1602-9. 
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II.C. PATOGENIA 

 

 

Hay varios mecanismos que podrían intervenir en el origen y progresión de la 

sarcopenia (Figura 2) (5).Entre estos se destacan el grado de ejercicio físico, el 

estado nutricional, cambios hormonales y de citoquinas relacionados con la 

edad que actúan sobre mecanismos como el estrés oxidativo, el recambio de 

las proteínas musculares, la pérdida de motoneuronas alfa, la apoptosis, 

alteraciones bioquímicas secundarias a cambios en la respuesta inflamatoria, el 

incremento de ciertos factores moduladores, y una base genética 

predisponente (21). En una persona con sarcopenia pueden participar varios de 

los citados mecanismos y las contribuciones relativas pueden variar con el 

tiempo (5). 
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Figura 2. Mecanismos de la sarcopenia 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Traducida de Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010;39(4):412-423.  

 

Se ha demostrado la relación de múltiples factores con la sarcopenia, y se 

especula con que pueda haberla con muchos otros. Es importante conocer 

estos factores y las relaciones entre ellos para poder plantear tratamientos 

contra la sarcopenia, a pesar de no contar aún con evidencia científica de peso 

que permita comprender el grado de influencia de cada uno de ellos (21). A 

continuación se detallan los más relevantes. 

 

Inactividad: se ha comprobado ampliamente la relación entre la inactividad 

física y la pérdida de masa y fuerza muscular a cualquier edad. La condición de 

la sarcopenia se acentúa con el desuso y una vida sedentaria, lo que produce 

una mayor y más rápida pérdida de músculo que una vida activa. Por lo tanto, 

realizar actividad física (especialmente ejercicios de resistencia) ayuda a 

Enfermedades neurodegenerativas 
pérdida de motoneuronas 

SARCOPENIA 
Endócrino Corticoesteroides, 

GH, IGF 1, función tiroidea 
anormal, resistencia a la 

insulina 

Relacionada con la edad 
(primaria)                     

hormonas sexuales                           
apoptosis                                            

disfunción mitocondrial 

Desuso                       
inmovilidad                            

inactividad física                 
ingravidez 

Nutrición 
inadecuada/
malabsorción 

Caquexia 
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prevenir la sarcopenia, combinando una mejora de la masa muscular y de su 

calidad, además de su inervación y del patrón de activación de las 

motoneuronas (21). 

 

Pérdida de función neuromuscular: principalmente ocurre por pérdida de 

axones de las alfa-motoneuronas. La afectación es mayor en las extremidades 

inferiores. También se ve afectado el acoplamiento neuromuscular. Se ha 

observado una desmielinización segmental en el proceso de envejecimiento, 

pero su papel en el desarrollo de la sarcopenia parece ser menor. 

La formación de nuevas fibras a partir de las llamadas “células satélite” (células 

progenitores miogénicas que pueden diferenciarse a nuevas fibras musculares) 

también disminuye con el envejecimiento. Por tanto, también se dificulta la 

recuperación muscular tras cualquier tipo de daño (22). Con el envejecimiento, 

las fibras musculares pierden sus proteínas de contracción, se hacen más 

delgadas, son reemplazadas por tejido conjuntivo colágeno, se atrofian y 

desaparecen. Principalmente se pierden las fibras musculares del tipo II 

(rápidas, de metabolismo glucolítico), y no tanto las del tipo I (lentas, de 

metabolismo oxidativo) (21). 

 

Alteraciones endocrinológicas: el envejecimiento está acompañado, 

naturalmente, de una disminución en los niveles de algunas hormonas 

relacionadas con el metabolismo muscular como la insulina, la IGF-1, la 

hormona de crecimiento, el cortisol, la vitamina D y hormonas sexuales como la 

testosterona y los estrógenos (10). Los cambios hormonales relacionados con 

la edad tienen un importante papel en la pérdida muscular, pero hay 
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numerosas controversias sobre los efectos concretos de cada una de las 

hormonas y su relación con las demás (22).  

Los cambios en la composición corporal y, en especial, el incremento del tejido 

graso que acompañan al envejecimiento se asocian a una mayor 

insulinorresistencia. La insulina, hormona anabólica por excelencia, estimula 

selectivamente la síntesis proteica a nivel muscular pero en los ancianos dicho 

efecto parece estar algo disminuido en comparación con las personas más 

jóvenes (10).  

Respecto de los estrógenos, su papel es aún contradictorio en la génesis de la 

sarcopenia (10). La pérdida progresiva con la edad se asocia a un aumento de 

citoquinas proinflamatorias que estarían relacionadas con el desarrollo de la 

sarcopenia y si bien estudios epidemiológicos sugieren su participación en la 

prevención de la pérdida de masa muscular, los trabajos en los que se 

administran estrógenos no muestran un efecto beneficioso a nivel de la masa 

y/o fuerza muscular (23). Sin embargo, diversos estudios concluyen que la 

administración de testosterona ha contribuido a mejorar la cantidad de masa 

muscular y la capacidad funcional de los ancianos. La testosterona es uno de 

los factores reguladores más importantes de la función de las células satélite 

musculares (24-28). 

Los niveles de la hormona de crecimiento (GH) y del factor de crecimiento 

símil-insulinoide (IGF-1) también disminuyen con la edad y tienen un potencial 

papel sobre el desarrollo de sarcopenia debido a la disminución de la función 

anabólica (29). Si bien su aporte exógeno ha mostrado en estudios que 

aumenta la síntesis proteica y la masa muscular, los mismos presentan 

resultados contradictorios ya que la propia actividad física parece ser un 
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regulador de este eje hormonal, es decir no tiene un claro efecto en la fuerza si 

no se añade un entrenamiento específico (22, 30-35). 

Una hormona cuya secreción aumenta con la edad es el cortisol, una hormona 

que es catabólica y que por lo tanto podría tener un hipotético efecto sobre el 

desarrollo de sarcopenia (10). 

Con el envejecimiento, los niveles de la 25 (OH) vitamina D van decayendo, 

pudiendo asociar un aumento en la parathormona (PTH). Ambas han mostrado 

asociación con sarcopenia, por tanto se recomienda medir los niveles de 25 

(OH) vitamina D en cualquier anciano con sarcopenia, y suplementar si los 

niveles son deficitarios (21). La presencia de receptores de vitamina D a nivel 

muscular parece relacionarse con un correcto desarrollo y crecimiento 

muscular. Asimismo, la vitamina D juega un papel en la activación de la 

proteincinasa C, que tiene efecto sobre la síntesis proteica, y en el paso de 

calcio al citosol. Sin embargo, una vez más los estudios realizados muestran 

resultados contradictorios (36-38). 

Un aumento de citoquinas proinflamatorias en ciertas enfermedades altamente 

prevalente en los ancianos, como el cáncer o la insuficiencia cardíaca, se 

asocia con pérdida de peso corporal, incluyendo también masa muscular. Se 

considera una forma de hipercatabolismo agudo que se conoce como 

caquexia. Incluso en ausencia de enfermedades caquectizantes, el propio 

proceso de envejecimiento se asocia a un incremento crónico y gradual de la 

producción de citosinas proinflamatorias, específicamente la interleucina 1, el 

factor de necrosis tumoral y la interleucina 6, que condicionan un estado 

inflamatorio subclínico. Esta situación crea un efecto catabólico directo junto 

con un efecto anorexigénico y a la vez favorece la disminución de otros 

                                                                                                                                                           
15 

 



 

factores anabólicos. Estas alteraciones bioquímicas tienen una influencia sobre 

el balance muscular global provocando cambios en el recambio proteico y 

favoreciendo el desarrollo de sarcopenia (30, 39, 40). 

 

Daño mitocondrial: Una de las consecuencias del estrés oxidativo que se 

produce en el proceso del envejecimiento es la acumulación de mutaciones a 

nivel del ADN mitocondrial muscular que se traduce en una reducción de la 

síntesis proteica, la de ATP, y finalmente provoca la muerte de la fibra 

muscular. Sin embargo se especula que la causa principal de las alteraciones 

en la mitocondria es la baja actividad física, más que el propio avance de la 

edad (10). 

 

Apoptosis: las mutaciones a nivel del ADN mitocondrial se asocian a una 

aceleración de la apoptosis de los miocitos que conlleva una pérdida de masa 

muscular, en especial de las fibras tipo II, que son las más afectadas en la 

sarcopenia (21). 

 

Influencia genética: aproximadamente entre un 36 y un 65% de la fuerza de 

una persona estaría determinada por la herencia (21). La predisposición 

genética parece ser uno de los factores que más influyen en la variabilidad que 

existe entre los individuos tanto de la masa como de la función muscular, por  

lo que resultaría lógico sospechar que contribuyen al desarrollo de la 

sarcopenia. Diversos estudios epidemiológicos concluyen que parte de la 

fuerza muscular o de la capacidad para realizar las actividades básicas de la 

vida diaria son debidas a factores hereditarios (10). Múltiples genes se han 
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relacionado, como los de la vía de las miostatinas, el del receptor de vitamina 

D, o el de la enzima convertidora de angiotensina (22). 

 

Bajo aporte nutricional y proteico: son múltiples los factores que afectan la 

ingesta en los adultos mayores y que suelen conllevar a una disminución en la 

misma, lo que suele traducirse en niveles importantes de desnutrición (en 

especial proteica). En consecuencia, hay pérdida de masa muscular al 

producirse catabolismo (26, 41-44). Uno de los principales es la anorexia del 

anciano, en parte debida a la progresiva pérdida de gusto y olfato relacionada 

con la edad, que contribuye a la sarcopenia al reducir el aporte proteico. De 

todos modos, hay que contemplar la influencia de otras cuestiones que 

potencian la anorexia, incluyendo enfermedades mentales como la depresión 

que pueden causar una disminución de la ingesta, o los problemas dentales, 

entre otros. Además, el anciano tiene menor capacidad para ajustar su 

metabolismo basal a la ingesta (23). 

 

 

 

 

II.D. CUADRO CLÍNICO, CONSECUENCIAS Y COMPLICACIONES 

 

 

Se puede afirmar que, dada la importancia que el sistema muscular esquelético 

tiene en la movilidad, la presencia de esta enfermedad se traduce en una 

disminución de la capacidad funcional lo que conduce a la aparición de 
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diversos síndromes geriátricos (inmovilidad, caídas) y a un incremento de la 

discapacidad que presenta el anciano, de ahí el interés clínico de su 

conocimiento (10). 

La relevancia clínica de la sarcopenia depende fundamentalmente del nivel de 

masa muscular inicial y de la velocidad de la pérdida. Múltiples trabajos 

epidemiológicos relacionan la menor cantidad de masa muscular con la 

discapacidad, incrementando su riesgo en 2–5 veces. La evidencia es más 

robusta en personas con sarcopenia severa (45), y en los obesos sarcopénicos 

que tendrían un riesgo 2,6 veces mayor (46). 

Una menor cantidad de masa muscular comporta una disminución en la 

capacidad aeróbica máxima. La presencia de sarcopenia facilita que la fatiga 

aparezca más precozmente y a la vez disminuye la resistencia física (47). 

El mecanismo por el que aparecen las consecuencias sigue un orden lógico en 

el que la disminución de la masa muscular se asocia a una disminución de 

fuerza muscular que a su vez provoca una disminución del rendimiento físico 

dificultando la realización de actividades habituales de la vida diaria, 

discapacidad y dependencia (Figura 3) (8). 
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Figura 3.Consecuencias de la sarcopenia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptada de Cruz Jentoft AJ, Cuesta Triana F, Gómez-Cabrera MC, López-Soto A, Masanés F, 

Matía Martín P, et al. La eclosión de la sarcopenia: Informe preliminar del Observatorio de la Sarcopenia 

de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. RevEspGeriatrGerontol. 2011;46(2):100-10. 

 

Se ha descrito que la sarcopenia se asocia a un aumento en el riesgo de 

presentar ciertas enfermedades crónicas, como son la osteoporosis y la 

diabetes, infecciones nosocomiales o con la peor recuperación tras una 

enfermedad aguda. Incluso, algunos autores lo han relacionado con mayor 

mortalidad (es probable que dicho efecto esté relacionado con la coexistencia 

de una disminución de la reserva nutricional) (21). 
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Además, la sarcopenia desempeña un papel clave en el desarrollo del 

síndrome clínico de fragilidad2, que es altamente predictivo de la aparición de 

eventos adversos en el anciano y se asocia a mayor morbimortalidad (Figura 4) 

(46, 48).Tiene un rol determinante en la fisiopatología de la fragilidad, y a través 

de ella la sarcopenia predispone a las caídas, deterioro funcional, 

discapacidad, uso de recursos hospitalarios y sociales y finalmente una peor 

calidad de vida y muerte (48, 49) 

Figura 4. Papel de la sarcopenia en el desarrollo de la fragilidad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Fuente: Traducido de Fried LP, Walston J. Frailty and failuretothrive. In: Hazzard WR, Blass JP, Ettinger 

WHJr, Halter JB, Ouslander J, eds. Principles of Geriatric Medicine and Gerontology. 4th Ed. New 

York: McGraw-Hill; 1998. 1387-14 

2 El síndrome de la fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad que conlleva un incremento en 
el riesgo de eventos adversos y discapacidad en los ancianos. Es una condición cuyas causas y 
fisiopatología resultan complejas. 
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II.E. DIAGNÓSTICO 

 

 

La revisión de la literatura en relación a las técnicas utilizadas para el 

diagnóstico de la masa muscular es controversial. Si bien se especifica que 

para diagnosticar sarcopenia es necesario estimar esta masa en particular, se 

observaron estudios que aplicaron técnicas que no la miden directamente. Se 

destacan estudios que señalaron las técnicas radiológicas de imagen 

corporal  como la Resonancia Magnética Nuclear, la Tomografía Axial 

Computada y la Absorciometría Dual de Energía de Rayos X (DEXA). Las 

primeras dos metodologías permiten realizar una valoración mediante diversos 

cortes del cuerpo que permiten conocer la masa de cada componente. 

Basándose en la diferencia de densidad del tejido muscular (1,04 Kg/L) 

permiten calcular la masa total con exactitud. El DEXA permite estimar la 

composición corporal mediante el uso de absorciometría dual de energía de 

rayos X, que ayudado por un programa específico, calcula la masa del tejido 

graso, óseo y magro. Otra técnica es el Análisis de Bioimpedancia, el cual se 

basa en la medida de la conductividad eléctrica de los tejidos, que permite la 

cuantificación de masa magra y masa grasa (8). Sin embargo, estas 

metodologías de valoración de la composición corporal son apropiadas para 

estimar la masa magra y no existe en la mayoría de los casos la posibilidad de 

inferir la masa muscular a partir de ésta. 
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El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad 

avanzada (EWGSOP) recomienda utilizar la presencia de una masa muscular 

baja y una función muscular deficiente (fuerza o rendimiento) para el 

diagnóstico de la sarcopenia. Así pues, el diagnóstico requiere la confirmación 

del criterio 1, así como la del criterio 2 o el criterio 3 (Tabla 3) (5). 

 

Tabla 3. Criterios para el diagnóstico de la sarcopenia 

 

El diagnóstico se basa en la confirmación del criterio 1 más el 2 ó el 3: 

…………………………………………………………………………………. 

Criterio 1 Masa Muscular baja 

Criterio 2 Menor fuerza muscular 

Criterio 3 Menor rendimiento físico 

Fuente: Traducida de Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010;39(4):412-423. 

Los parámetros de la sarcopenia son la cantidad de músculo y su función. Las 

variables cuantificables son masa, fuerza y rendimiento físico. El costo, la 

disponibilidad y la facilidad de uso determinarán las técnicas a utilizar y si las 

mismas están mejor adaptadas para la práctica clínica o resultan útiles con 

fines de investigación (Tabla 4) (5). 
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1. Técnicas utilizadas para cuantificar la masa muscular 

 

La cuantificación de la masa muscular total de una persona no es sencilla, ya 

que todos los métodos existentes tienen ventajas e inconvenientes.  

 

Las técnicas que miden masa muscular y permitirían diagnosticar sarcopenia o 

identificar riesgo de masa muscular disminuida son: 

• Antropometría  es una metodología rápida de realizar, no invasiva y 

permite valorar sujetos sin requerir desplazamiento (de especial importancia 

en pacientes postrados). Además, su costo es muy bajo. Se destacan: 

- Antropometría Clásica: Circunferencia Media Muscular del Brazo 

(CMMB). Para calcular este índice, se utiliza el Perímetro Braquial y el 

Pliegue Tricipital. La misma surge de la diferencia entre la circunferencia 

del brazo y el espesor del pliegue tricipital. Si bien no mide masa 

muscular directamente, permite inferir riesgo de masa muscular 

disminuida (50). 

- Antropometría de Fraccionamiento: ENFA (Evaluación Nutricional por 

Fraccionamiento Antropométrico). El contenido orgánico puede definirse 

como la sumatoria de las masas esquelética, muscular, visceral y grasa, 

teniendo en cuenta además, el agregado de la masa residual en ciertas 

circunstancias donde exista retención de líquido en los tejidos. De esta 

manera, el peso corporal no resulta un método válido para valorar el 

estado de las reservas, dado que no sería posible discriminarlas. 

Surge entonces el método de fraccionamiento antropométrico que 

cumple con los 4 requisitos fundamentales exigidos para su aplicación: 

                                                                                                                                                           
23 

 



 

inocuidad, reproducibilidad, accesibilidad y bajo costo operativo. El 

mismo consiste en la toma de 25 medidas de superficie, determinando 

además 5 componentes: masa grasa, muscular, esquelética, visceral, 

residual, así como también la medición de las reservas proteica y 

calórica. Dentro de estas 25 medidas, la toma de los perímetros permite 

valorar la masa muscular ya que a partir de éstos se obtiene una 

cantidad de masa muscular en kilogramos. Este método resulta factible y 

viable y puede utilizarse tanto a nivel individual como poblacional, 

pudiéndose aplicar también en situaciones clínicas o quirúrgicas, donde 

exista catabolismo de los tejidos (51). 

• Laboratorio Determinación de la excreción urinaria de creatinina: Es 

una medida que indirectamente permite inferir la masa muscular total, ya 

que la excreción de este metabolito se ve altamente influenciada por la 

alimentación y el ejercicio y los resultados obtenidos presentan una gran 

variabilidad en un mismo individuo (52). Por tal motivo, todos los índices o 

coeficientes creados a partir de su medición presentan falencias o 

dificultades para inferir masa proteica muscular. 

2. Técnicas de evaluación de la fuerza muscular 

 

Las técnicas para medir la fuerza muscular, y que además, estén bien 

validadas, son escasas. Aunque las extremidades inferiores son más 

importantes que las superiores para la marcha y la función física, la fuerza de 

prensión se ha utilizado mucho y se correlaciona bien con los resultados más 

relevantes. Hay que recordar que factores no relacionados con el músculo, 
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como motivación y cognición, pueden dificultar la evaluación correcta de la 

fuerza muscular (5).  

• Fuerza de prensión: Es una medida sencilla y confiable de la fuerza 

muscular. Existe una fuerte relación entre la fuerza de prensión manual 

isométrica y la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el momento 

de extensión de la rodilla y el área muscular transversal en la pantorrilla. La 

fuerza de prensión es mejor factor predictivo de resultados clínicos que la 

masa muscular baja, por lo que a mayor fuerza de prensión, mayor 

movilidad (53). Existe también una relación lineal entre la fuerza de prensión 

basal y la aparición de discapacidad en relación con las actividades 

cotidianas (54). Las mediciones de la fuerza muscular de diferentes 

compartimentos corporales están relacionadas, por lo que puede utilizarse 

como un marcador indirecto fiable de medidas más complicadas de la 

fuerza muscular en los antebrazos o las piernas (5). 

• Flexoextensión de la rodilla: En personas adultas mayores sanas, la 

potencia y la fuerza suelen ser consideradas de importancia. La primera de 

ellas se pierde más rápidamente que la fuerza, a pesar de que es tenida en 

cuenta como un mejor factor predictivo de determinadas actividades 

funcionales (55, 56).  

Existen diversas maneras de medir la capacidad del músculo para generar 

fuerza. Esta última puede medirse por un lado de forma isométrica y, por 

otro de forma isocinética, siendo esta última un reflejo más fiel de la función 

muscular en las actividades cotidianas. Para la medición de la fuerza 

isométrica de contracciones voluntarias máximas se utiliza un equipo a 

medida relativamente sencillo. Suele medirse como la fuerza aplicada en el 
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tobillo, con el sujeto sentado en una silla de respaldo recto ajustable, la 

pierna sin apoyar y la rodilla flexionada a 90° (57). Los dinamómetros 

isocinéticos comerciales modernos permiten realizar mediciones isométricas 

e isocinéticas de la fuerza como el momento concéntrico a distintas 

velocidades angulares (58, 59). A pesar de que estas técnicas son útiles 

para estudios de investigación, su uso en la práctica clínica se ve limitado 

por la necesidad de un equipo especial y de formación. 

• Flujo espiratorio máximo: En personas sin trastornos pulmonares el flujo 

espiratorio máximo depende de la fuerza de los músculos respiratorios. A 

pesar de ser una técnica barata, sencilla, accesible y con valor pronóstico 

(60, 61), no se recomienda como medición aislada de la fuerza muscular 

dado que es limitada como medida de la sarcopenia. 

3. Rendimiento físico 

 

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento físico, entre ellas, la 

Batería Breve de Rendimiento Físico (siglas en inglés SPPB), la velocidad de la 

marcha habitual, la prueba de deambulación durante 6 minutos y la prueba de 

potencia de subida de escalones (62).  

 

• Serie corta de rendimiento físico: evalúa el equilibrio, la marcha, la fuerza 

y la resistencia mediante un examen de la capacidad de una persona de 

mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitándem y en 

tándem, el tiempo que tarda en recorrer caminando 2,4 m y el tiempo que 

tarda en levantarse de una silla y volver a sentarse cinco veces (63). Es una 
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medida combinada del rendimiento físico y de referencia para la 

investigación y la práctica clínica. 

 

• Velocidad de la marcha: En esta prueba se registra el tiempo necesario 

para caminar una distancia determinada de la forma más rápida y segura 

posible (6). La relación no lineal entre la fuerza de las piernas y la velocidad 

de la marcha habitual explica cómo pequeños cambios en la capacidad 

fisiológica pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en adultos 

frágiles (64). La marcha habitual cronometrada tiene valor predictivo de la 

aparición de discapacidad (65), de ahí la importancia de la velocidad de la 

marcha como factor predictivo de episodios de salud adversos (limitación 

intensa de la movilidad, mortalidad) (66). Esta prueba puede utilizarse tanto 

en el ámbito clínico como en el de investigación (62). 

 

• Prueba de levantarse y andar (TGUG): Es una prueba cronometrada que 

consiste en que el sujeto se encuentre sentado en una silla, se levante, 

camine una distancia corta, dé la vuelta y luego regrese a la silla y se siente 

de nuevo. Permite evaluar el equilibrio dinámico mediante una escala de 

cinco puntos y es útil, además, para medir el rendimiento (67). 

 

• Test de capacidad de subir escaleras (SCPT): Permite medir el deterioro 

de la potencia de las piernas. Los resultados de dicho test, coinciden con 

los de técnicas más complejas que determinan la potencia de las piernas y 

el rendimiento. Se propone para el ámbito de la investigación (68).  
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II.F. TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA 

 

 

Antes de comenzar a desarrollar este apartado, es importante destacar la 

estadificación de la sarcopenia como reflejo de su gravedad ya que puede 

ayudar a orientar su tratamiento clínico. El EWGSOP propone una 

estadificación conceptual en ‘presarcopenia’, ‘sarcopenia’ y ‘sarcopenia grave’ 

(tabla 4). El estadío de ‘presarcopenia’ se caracteriza por una masa muscular 

baja sin efectos sobre la fuerza muscular ni el rendimiento físico y sólo puede 

identificarse mediante técnicas que miden la masa muscular con exactitud y en 

comparación con poblaciones normalizadas. El estadío de ‘sarcopenia’ se 

caracteriza por una masa muscular baja junto con una fuerza muscular baja o 

un rendimiento físico deficiente. ‘Sarcopenia grave’ es el estadío que se 

identifica cuando se cumplen los tres criterios de la definición (masa muscular 

baja, menor fuerza muscular y menor rendimiento físico). La identificación de 

los estadíos de la sarcopenia puede contribuir a seleccionar tratamientos y a 

establecer objetivos de recuperación adecuados (5). 

 
Tabla 4. Estadíos conceptuales de la sarcopenia según el EWGSOP 
 
Estadío                        Masa muscular    Fuerza muscular   Rendimiento físico 
…………………………………………………………………………………………… 
Presarcopenia 
Sarcopenia 
Sarcopenia grave 
 
Fuente: Traducida de Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on 

Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010;39(4):412-423. 
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1- Influencia de los factores de riesgo en la patogenia y evolución de la 

sarcopenia 

 

Para hablar del tratamiento de la sarcopenia, es necesario previamente 

describir cuál es la relación y la influencia que ejercen diversos factores que se 

comportan en simultáneo como factores de riesgo y factores determinantes en 

su patogenia y evolución, y que a su vez son el eje central en el que se basa el 

tratamiento. Dichos factores sobre los cuáles se hará mención a continuación, 

involucran aquellos que están relacionados fundamentalmente con el estilo de 

vida, ya que son estos sobre los cuales los nutricionistas tienen incumbencia 

profesional, tanto en una etapa previa a su aparición que tiene que ver con la 

prevención, como en lo que refiere a una etapa ya tardía que es el tratamiento 

una vez instalada esta entidad. Por lo que, para plantear un tratamiento eficaz y 

desarrollar estrategias efectivas de prevención, es fundamental comprender 

qué papel juegan en la etiología de la sarcopenia los factores de riesgo 

relacionados al estilo de vida de los individuos, que se detallan a continuación. 

 

 Alimentación inadecuada por déficit  

Las personas mayores suelen presentar conductas alimentarias inadecuadas, 

lo cual implica un alto riesgo de ingesta pobre y deficitaria, y esto a su vez 

representa un alto riesgo de ingerir nutrientes críticos en cantidades 

insuficientes. Distintos factores son los que, aislados o en conjunto, determinan 

dicha situación: anorexia, falta de piezas dentales, alteración del gusto y/o 

olfato, trastornos psíquicos/psiquiátricos, cuestiones económicas, falta de un 
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entorno social y/o familiar que los asista y acompañe, y fundamentalmente las 

enfermedades crónicas de base o situaciones fisiopatológicas que suelen 

padecer los ancianos y que complican y profundizan todo lo mencionado 

anteriormente. 

 

 

 

 

- Energía y Proteínas 

Durante la edad adulta la ingesta de alimentos disminuye 

progresivamente. Entre los 20 y 80 años la ingesta media diaria de energía se 

reduce en aproximadamente 1.300 kcal y 600 kcal en hombres y mujeres, 

respectivamente (69), lo que a menudo resulta en un aporte de energía y de 

nutrientes por debajo de los valores de referencia comúnmente aceptados 

(70). Son muchas  las condiciones patológicas y no patológicas, relacionadas 

con la edad, que contribuyen a reducir el consumo de alimentos en los últimos 

años de vida (71). Por otra parte, la edad avanzada en sí misma se asocia con 

una reducción fisiológica del apetito ("la anorexia del envejecimiento") que 

puede desembocar en anorexia y desnutrición (72). Las personas mayores 

también desarrollan cambios en los hábitos alimenticios, con preferencia por 

alimentos de baja densidad energética y pobre aporte de nutrientes críticos, 

tales como granos, vegetales y frutas, en lugar de aquellos ricos en energía y 

nutrientes fundamentales como lo son las proteínas (73). Como consecuencia 

de estos factores, la prevalencia de la desnutrición oscila entre 5 y 20% en los 

adultos mayores que viven en la comunidad y supera el 60% en los ancianos 
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institucionalizados (74). Producto de la conjunción de todas estas situaciones 

que se presentan simultáneamente, las personas mayores corren un elevado 

riesgo de ingerir una cantidad insuficiente de proteínas, aproximadamente entre 

el 32 y el 41% de las mujeres y entre el 22 y 38% de los hombres mayores de 

50 años consumen menos proteínas que la cantidad diaria recomendada (RDA) 

que es de 0,8 g/kg/día de proteínas (75). 

 

- Vitamina D  

El músculo esquelético posee receptores para la vitamina D, y su déficit en el 

músculo se expresa en forma de degradación miofibrilar, disminución del 

recambio proteico y de la secreción de insulina mediada por la hipocalcemia 

(76). Los niveles séricos de vitamina D disminuyen constantemente con la edad 

de las personas debido a varios factores, entre ellos una ingesta dietética 

inadecuada, menor exposición a la luz solar, menor capacidad de la piel de 

sintetizar la vitamina D bajo la influencia de la luz ultravioleta, y menor 

conversión de vitamina D 25-hidroxi a su forma activa en el riñón (77). No 

obstante, un seguimiento de 2,6 años determinó que los niveles circulantes de 

vitamina D son factores predictivos potentes e independientes de cambios en la 

masa y la fuerza muscular en personas mayores (78). 

Los mecanismos mediante los que la vitamina D afecta la fisiología muscular 

están aún en debate (79). Se ha comprobado que los suplementos de vitamina 

D en la vejez mejoran la función muscular, reducen la incidencia de caídas y 

benefician la composición y la morfología de las fibras musculares (80-83). En 
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base a esto, actualmente se recomienda medir los valores séricos de 25-hidroxi 

vitamina D en personas mayores sarcopénicas y prescribir suplementos de 

vitamina D a los que presenten valores inferiores a 40 ng/mL (84). 

- Ácidos grasos omega-3 

En los últimos años, se ha considerado a los ácidos grasos omega 3 (ω-3), 

tales como el ácido eicosapentaenoico (EPA), el ácido docosahexaenoico 

(DHA) y el ácido α-linolénico (αLNA, precursor de los dos primeros) como 

posibles agentes nutricionales contra la sarcopenia (79).                                                                                        

Aunque no existe una ingesta dietética de referencia establecida (IDR) de estos 

nutrientes, la ingesta adecuada de αLNA se establece en 1,6 y 1,1 g/día para 

hombres y mujeres de más de 50 años respectivamente (85). 

 

 Situaciones de malnutrición por exceso 

El descenso de la masa muscular que acontece a lo largo del proceso de 

envejecimiento está generalmente ligado a un aumento y redistribución de la 

masa grasa (86). Debido a esta actuación sinérgica del tejido graso y muscular, 

en personas mayores aparece un nuevo concepto de vital importancia desde el 

punto de vista de la salud y su relación con el grado de dependencia que 

tendrán las personas mayores, la obesidad sarcopénica. Por lo tanto, ésta 

puede definirse como la pérdida significativa de masa muscular acompañada 

en simultáneo de un exceso de masa grasa (87). 

En un estudio realizado en España durante el año 2011 (Estudio Multicéntrico 

EXERNET), se observó que la prevalencia de obesidad sarcopénica en adultos 
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mayores alcanzó valores medios del 15% aumentando con la edad, ocurriendo 

de forma más temprana en hombres que en mujeres y siendo más prevalente 

en individuos de raza blanca (88).  

 

 Sedentarismo 

La fuerza muscular tiende a incrementarse desde la niñez alcanzando su 

máximo pico a los 20 años y a partir de los 30, le sigue una meseta hasta los 

45-50 años cuando empieza a declinar. En el anciano con edad de 65 años o 

más, el músculo esquelético representa el 35% de la masa corporal total y 40% 

de la masa libre de grasa (89). Lindle y cols (90), han reportado la pérdida de la 

fuerza muscular a partir de los 40 años y continúa a un ritmo de 8 a 10% por 

cada década y en ambos sexos. Con la edad y con la inactividad física, la 

mayor atrofia se observa en las fibras musculares de contracción rápida, que 

pueden ser recuperadas durante el ejercicio de fuerza de gran intensidad y 

corta duración tipo anaeróbico (91). 

En la sarcopenia se solapan situaciones como menor actividad física de la 

requerida, sedentarismo y nutrición inadecuada. A estos factores se suman 

otros elementos, tales como: cambios hormonales, participación de citoquinas y 

cambios neuromusculares. Además, no se debe olvidar que existen factores 

genéticos y nutricionales de base. Estos cambios cualitativos y cuantitativos de 

la fibra muscular afectan su función (91, 92).  

La inactividad física, que frecuentemente se asocia el envejecimiento, es uno 

de los factores fundamentales que contribuye a la aparición de sarcopenia (93). 
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 Tabaquismo 

El hábito de fumar es un factor de riesgo para muchas enfermedades, y podría 

estar relacionado con el desarrollo de la sarcopenia (94). Algunos estudios 

sugieren que los metabolitos y componentes del humo del cigarrillo, entran en 

el torrente sanguíneo y llegan al músculo esquelético de los fumadores, 

acelerando la pérdida de masa muscular (95, 96). Sin embargo, una reciente 

revisión de la bibliografía disponible cuyo objetivo fue determinar el grado de 

relación entre tabaquismo y sarcopenia, concluyó que el hábito tabáquico 

podría tener relativamente poco impacto en el desarrollo de la sarcopenia pero 

que los resultados aún no son concluyentes. Esto implica la necesidad de 

realizar más estudios de investigación, adecuadamente diseñados, que 

demuestren la relación entre el tabaquismo y la sarcopenia (94). 

 

A continuación se desarrollarán sólo los factores que, como se mencionó 

anteriormente, deben ser abordados por los Nutricionistas como profesionales 

de la salud y sobre los cuales tienen incumbencia en distintas etapas. 

 

2- Abordaje nutricional 

 

Luego de realizar una valoración nutricional integral, la primera medida 

terapéutica a tomar sería intentar corregir las posibles conductas inadecuadas 

o los factores que dificultan la ingesta y los hábitos inadecuados, a las que hay 

que sumar recomendaciones sobre estilos de vida saludable. Sólo en último 

lugar y en caso de déficits nutricionales ya establecidos o ineficacia de las 
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recomendaciones respecto de la alimentación, o en alguna condición 

patológica específica se aconsejaría la suplementación nutricional (97). 

Los ejes fundamentales y más importantes en el tratamiento de la sarcopenia 

son aquellos que actúan precisamente como sus factores desencadenantes, 

por lo que trabajar y actuar sobre ellos constituye la principal intervención: 

 

 Alimentación  

Dado que un metabolismo proteico muscular óptimo depende en gran medida 

de un aporte adecuado de proteínas y aminoácidos provenientes de la dieta 

(98) y que además los músculos de los individuos de mayor edad conservan la 

capacidad de ejecutar una respuesta anabólica tras la ingestión de comidas 

ricas en proteínas (99), se ha propuesto una ingesta proteica diaria mayor a la 

recomendada como una posible medida, ya que podría atenuar la pérdida de 

masa muscular.  

La mayoría de los investigadores está de acuerdo en que la cantidad de 

proteínas introducidas debe extenderse igualmente a lo largo del día con el fin 

de garantizar una mayor respuesta anabólica de 24 horas. Por lo tanto, de 

acuerdo con la evidencia disponible, debe alentarse a las personas mayores a 

ingerir entre 1,0 y 1,5 g/kg/día de proteínas mediante el consumo de una 

porción moderada (25-30 g) de las fuentes de proteínas de alta calidad en cada 

comida (84, 100, 101). 

En este grupo etario, la ingesta proteica preocupa no sólo en cantidad, sino 

también en calidad. Por lo cual el foco debe estar puesto principalmente en una 

alimentación que aporte proteínas de alto valor biológico dado que su 
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composición en aminoácidos es completa, es decir, poseen los 9 aminoácidos 

esenciales que el organismo no puede sintetizar. 

La composición de aminoácidos de las proteínas de la dieta puede regular el 

recambio proteico del músculo esquelético. Aquellos que han demostrado 

capacidad para estimular el anabolismo muscular y desacelerar su degradación 

son los aminoácidos esenciales, particularmente los ramificados leucina, 

isoleucina y valina (29). De hecho, constituyen el estímulo primario para la 

síntesis de proteínas. Se han realizado estudios suplementando la dieta con 

algunos aminoácidos específicos: glutamina, leucina y otros aminoácidos 

ramificados (102) que tendrían un efecto significativo antianoréctico y 

anticaquéctico, ya que a través de un mecanismo específico podrían tener 

cierto papel anticatabólico promoviendo la síntesis proteica e inhibiendo las 

vías proteolíticas intracelulares (29). En ancianos se ha conseguido demostrar 

un incremento de la masa muscular utilizando suplementación con beta-

hidroxibeta-metilbutirato (un metabolito de la leucina) en combinación con 

ejercicio de alta resistencia, el cual ha ido acompañado de un discreto 

incremento en la fuerza muscular en ciertos grupos musculares (103, 104). 

Cabe destacar que la utilización de suplementos proteicos sin ejercicio no ha 

demostrado tener eficacia en incrementar la masa muscular (105, 106). Por 

otro lado, los estudios que han combinado suplementación proteica con 

entrenamiento han obtenido sus mejores resultados cuando la misma se ha 

administrado inmediatamente después del ejercicio (107, 108).  

Por lo tanto, la recomendación principal para las personas mayores debe estar 

centrada en una alimentación rica en alimentos fuente de proteínas de AVB 
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(84, 100), así como también es importante el consumo de alimentos ricos en 

vitamina D y omega 3. 

 

 Ejercicio físico 

Sin lugar a dudas, uno de los pilares fundamentales para tratar la sarcopenia y 

sus efectos en el tiempo, es el ejercicio físico. Específicamente el 

entrenamiento de la fuerza es uno de los más utilizados y que a su vez arroja 

resultados muy positivos y beneficiosos en los ancianos (109). Tal es así que 

en la actualidad el entrenamiento de la fuerza, que actúa principalmente 

estimulando la hipertrofia, es uno de los métodos más eficaces para combatir la 

sarcopenia, incrementar la masa muscular y la fuerza (110) y mejorar la 

adaptación neuromuscular (111-121). Por lo tanto, en una rutina de ejercicios 

para un adulto mayor en el marco del tratamiento contra la sarcopenia, se 

debería incluir el entrenamiento de la fuerza (109). Además, este tipo de 

entrenamiento parece ser relativamente seguro, incluso en personas con 

comorbilidades asociadas (122, 123).  

Se ha demostrado que a partir de una variedad de programas de 

entrenamiento de fuerza controlado y supervisado, se pueden reportar 

beneficios significativos en la salud de los adultos mayores, así como una 

mayor capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (caminar, subir 

escaleras), la prevención o retraso del deterioro funcional y de la discapacidad 

(124). A partir de esto se desprende que el entrenamiento de la fuerza 

progresivo podría ser una herramienta eficaz y segura contra la sarcopenia en 

pacientes ancianos (109). Sin embargo, es importante destacar que para que el 
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entrenamiento sea totalmente efectivo, debe asegurarse una ingesta proteica 

suficiente (10).  

Si bien todos los programas de entrenamiento inducen ciertas mejoras de la 

fuerza máxima, hipertrofia o potencia muscular, determinadas combinaciones 

tendrán un especial énfasis de adaptación en unas u otras manifestaciones de 

la fuerza (93). En líneas generales, para conseguir un aumento de masa y 

fuerza muscular, estos ejercicios de fuerza deben ser realizados en la 

modalidad de circuitos con intensidades del 70-90% de la potencia máxima 

(1RM), en 1-3 series de 8-12 repeticiones cada una en los 8-10 grupos 

musculares principales,  y enfatizando el movimiento excéntrico por lo menos 

dos días a la semana no consecutivos (111, 112, 125-128). Incluso, se 

considera que una sola sesión a la semana sería suficiente para mantener el 

beneficio obtenido por el entrenamiento de resistencia (22). El tiempo de 

tratamiento necesario para observar efectos positivos es de 10 a 12 semanas, 

aunque en algunos estudios se observan efectos positivos con 2 semanas de 

entrenamiento (29). 

Sin embargo, para que este tipo de entrenamiento sea efectivo debe cumplir 

con dos condiciones: por un lado deberá producir un estímulo lo 

suficientemente intenso (mayor al que implican las actividades cotidianas) 

como para obtener la respuesta de adaptación deseada pero sin producir 

agotamiento o esfuerzo indebido, lo que se conoce como “principio de 

adaptación”, y por otro lado, una vez que el organismo se adapte a este 

estímulo, será necesario que se modifique y/o intensifique para que se continúe 

progresando, lo que se conoce como “principio de progresión”. Si las cargas de 

entrenamiento no se incrementan progresivamente, los músculos se adaptarán 
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al nivel de fuerza solicitado y se mantendrán los mismos niveles de fuerza 

hasta que no se someta al sistema neuromuscular a un estímulo mayor (93). 

Cuando una persona deja de entrenar, se producirá la regresión de las 

adaptaciones conseguidas. En uno de los trabajos más recientes, en el cual lo 

que se hizo fue evaluar el efecto de 24 semanas de entrenamiento de fuerza a 

velocidad moderada-alta en ancianos, se observó una influencia positiva del 

entrenamiento tanto en distintas manifestaciones de la fuerza de los ancianos 

como en la reducción del número de caídas (129). 

Si bien el entrenamiento de fuerza es el más indicado para detener el avance 

de la sarcopenia, en ancianos un programa de ejercicios que incluya actividad 

aeróbica sea probablemente más factible de llevar a cabo, ya que las 

adaptaciones producidas serán diferentes entre las personas y vendrán 

determinadas por su nivel de entrenamiento previo y edad. Una persona que se 

encuentre en buen estado físico necesitará un tipo de entrenamiento más 

exigente que aquel que sea inactivo y deberá comenzar el programa de 

entrenamiento con un estímulo menor (109). Por lo tanto, en estos últimos se 

recomienda realizar actividades de bajo impacto como la caminata, el ciclismo 

o pedaleo en la bicicleta estática, la natación, la hidrogimnasia, el subir 

escaleras, el baile, el yoga y la gimnasia aeróbica de bajo impacto. Estas 

actividades son preferibles a las llamadas de alto impacto, como trotar, correr, 

o practicar deportes con saltos, que tienen alta incidencia de lesiones en 

adultos mayores (130). 

Por lo tanto, es importante señalar que la práctica habitual de ejercicio físico en 

los ancianos que ya presentan sarcopenia puede permitir prevenir o retardar 
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diversas alteraciones asociadas a la misma y contribuir a disminuir las pérdidas 

funcionales. 

 

 

II.G. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN 

 

 

Dado que la sarcopenia es considerada un problema de salud pública que 

afecta negativamente la masa muscular y el rendimiento al aumentar la edad, 

son necesarias las intervenciones pertinentes para su prevención.  Hasta el 

momento dichas intervenciones se centran principalmente en la realización de 

ejercicio físico y en una nutrición adecuada, en detrimento de las medidas 

farmacológicas que han quedado en un segundo plano, debido a la falta de una 

definición de consenso para la sarcopenia (131). 

Para prevenir la pérdida de masa muscular, ha sido reportada como óptima una 

ingesta diaria de proteínas de 1,2-1,5 g/kg/d (41). La forma más práctica para 

promover el anabolismo de proteínas musculares, incluye el consumo de una 

porción moderada de proteínas de alto valor biológico durante cada 

comida para estimular al máximo la síntesis de proteínas del músculo 

esquelético y mantener la masa muscular en los ancianos (100). 

Existe un acuerdo general en que el aminoácido esencial leucina aumenta el 

anabolismo de proteínas y disminuye la degradación de las proteínas. Se ha 

demostrado que la ingestión de este aminoácido estimula la síntesis de 

proteína muscular durante las primeras 6 horas después de un ejercicio físico 
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(132), lo que proporciona evidencia que apoya, además, que la actividad física 

regular juega un papel importante en la restauración o el mantenimiento de la 

respuesta normal anabólica de proteínas en el músculo esquelético de las 

personas mayores (100). Al aumentar la edad, el músculo puede volverse 

resistente a los efectos estimulantes de las concentraciones postprandiales 

normales de leucina (133). Aunque tal déficit podría contribuir a la reducción del 

anabolismo de proteínas musculares y a una pérdida de masa muscular, 

estudios recientes sugieren que la suplementación de leucina puede mejorar o 

normalizar la síntesis de proteínas musculares en el envejecimiento (134, 

135). Estos nuevos hallazgos son prometedores para el uso potencial de 

leucina añadido a las comidas regulares, en un esfuerzo para estimular al 

máximo la síntesis de proteína muscular en los ancianos (100). Sin embargo, 

se necesitan más pruebas de alta calidad que evalúen la eficacia a largo plazo 

del aumento de la ingesta de aminoácidos esenciales antes de hacer 

recomendaciones específicas (136). 

Por todo lo expuesto anteriormente y teniendo en cuenta la naturaleza 

multifactorial del proceso sarcopénico, es importante para su prevención 

desarrollar intervenciones integrales que incluyan principalmente la actividad 

física y la nutrición, así como también y en caso de ser necesaria, la 

suplementación (137). 
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III. CONCLUSIONES 

 

 

A partir de lo observado se concluye que la pérdida de masa muscular 

esquelética y de fuerza por envejecimiento es un problema de salud altamente 

prevalente en la población de adultos mayores, con consecuencias que limitan 

la independencia del anciano y proporcionan una calidad de vida deficiente. 

Los factores que influyen en la aparición de la sarcopenia son numerosos y 

diversos, si bien algunos de ellos son constitucionales y no pueden modificarse, 

se observa que los que ejercen una gran influencia en el desarrollo de dicha 

entidad son los relacionados al estilo de vida. Dentro de estos últimos, se 

destacan ampliamente la inactividad física y la malnutrición fundamentalmente 

por déficit. La característica más relevante es que se trata de factores sobre los 

cuales si se puede actuar y que, por lo tanto, pueden modificarse. De ahí la 

importancia de desarrollar tanto estrategias de prevención como intervenciones 

oportunas y efectivas para retrasar y/o evitar este síndrome, mejorar la calidad 

de vida de los ancianos y aliviar la carga que representan para el sistema de 

salud los resultados adversos que derivan de la sarcopenia. El eje principal 

sobre el cual deben basarse dichas estrategias e intervenciones es la 

promoción de estilos de vida saludables, haciendo especial énfasis en la 

importancia de una alimentación adecuada en cantidad y en calidad  y los 

beneficios de realizar ejercicio físico con regularidad. En una última instancia y 

sólo si con lo mencionado anteriormente no se lograran los objetivos, se 

deberán considerar alternativas que complementen la nutrición y el movimiento, 
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como los suplementos nutricionales o las terapias farmacológicas.  

 

Se considera de sumo interés llevar a cabo nuevas investigaciones que 

permitan conocer más sobre el tratamiento y la prevención de la sarcopenia 

dado que todavía son numerosas las áreas de incertidumbre. 
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