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Resumen

La sarcopenia es un síndrome frecuente en los ancianos, 
caracterizado por una pérdida gradual, marcada y gene-
ralizada de masa muscular esquelética, relacionada con 

el envejecimiento, que se evidencia en la disminución de fuer-
za y agilidad, la cual puede generar discapacidad física que a 
su vez aumenta el grado de dependencia del paciente, dismi-
nuyendo así su calidad de vida y aumentando su mortalidad. 
El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Perso-
nas de Edad Avanzada (EWGSOP, por sus iniciales en inglés) 
emplea para el diagnóstico de sarcopenia la presencia de los 
siguientes criterios: masa muscular disminuida y una función 
muscular deficiente que es determinada por la fuerza o rendi-
miento del paciente, este diagnóstico se confirma con los crite-
rios que son: 1. Masa muscular baja, 2. Menor fuerza muscular, 
3. Menor rendimiento físico. El manejo actual de la sarcopenia 
emplea un tratamiento no farmacológico que se centra en el 
cambio de los estilos de vida como son aumentar la actividad 
física y mejorar la nutrición y, en el tratamiento farmacológico 
que tiene como objetivo recuperar la funcionalidad, la movili-
dad y la masa muscular de los pacientes.

Palabras clave: sarcopenia, anciano, epidemiología, diag-
nóstico, tratamiento.

SUMMARY
Sarcopenia is a frequent syndrome in the elderly, character-

ized by a gradual, marked and generalized loss of skeletal mus-
cle mass related to aging, which is evidenced in the reduction 
of strength and agility, which can generate physical disability 
which in turn increase the degree of dependence of the patient 
thus diminishing their quality of life and increased mortality. 
The European Working Group on Elderly Sarcopenia EWGSOP 
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uses for the diagnosis of sarcopenia the presence of decreased 
muscle mass and deficient muscular function that is determined 
by the strength or performance of the patient, this diagnosis is 
confirmed with the criteria that they are 1. Low muscle mass, 
2. Less muscle strength, 3. Less physical performance. The cur-
rent management of sarcopenia employs a non-pharmacolog-
ical treatment that focuses on the change of lifestyles such as 
increasing physical activity and improving nutrition and phar-
macological treatment, which aims to recover the functionality, 
mobility, muscle mass of the patients. 

Key Words: sarcopenia, old man, epidemiology, diagnosis, 
treatment.

Introducción 
La sarcopenia es un término derivado del griego sarx (carne) 

y penia (pérdida), el cual fue acuñado por primera vez por Irwin 
Rosenberg en 1989, para referirse a la pérdida de masa muscu-
lar con la edad(1). Desde ese entonces hasta nuestra época, este 
término ha evolucionado y la patología se ha tenido en cuenta, 
al relacionar la masa muscular con su función y los cambios que 
presentan con el pasar de los años. La masa muscular disminuye 
aproximadamente un 3%-8% por década a partir de los 30-35 
años y se evidencia un aceleramiento al pasar los 60 años(2).

En la actualidad, se encuentran diversas definiciones sobre 
sarcopenia. Según el Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia en las 
Personas Mayores (EWGSOP) se define como baja masa mus-
cular en combinación con un bajo rendimiento físico o debili-
dad en la fuerza muscular(3), a diferencia del Grupo de Trabajo 
Internacional sobre Sarcopenia (IWGS, por sus iniciales en in-
glés) que lo define como el índice de masa esquelética (masa 
relativa apendicular a la altura al cuadrado)(3,4).

Es de gran importancia resaltar que, al referirnos a la sar-
copenia, su abordaje deberá ser integral, teniendo en cuenta 
los factores intrínsecos y extrínsecos que acelerarán la pro-
gresión de ésta; además, se encuentra incluida dentro de los 
síndromes geriátricos, donde se asocia con obesidad, malnu-
trición, caídas, fragilidad y osteoporosis. Es de vital importan-
cia abordar de manera adecuada la enfermedad y sus asocia-
ciones, ya que las caídas en los adultos mayores son la sexta 
causa de muerte y representan un impacto económico y social 
propio de esta edad(2,5).



Revista
colombiana de Endocrinología

&Diabetes Metabolismo Volumen 5, número 1, febrero de 2018

Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo	 29http://revistaendocrino.org/

Epidemiología 
La sarcopenia es una enfermedad de alta prevalencia en los 

ancianos, se podría decir que afecta a la mayor parte de esta po-
blación y se encuentra ligado al proceso de envejecimiento(6).

A nivel mundial, la prevalencia de la sarcopenia es del 5% 
al 13% en las personas de 60 a 70 años, y en los mayores de 
80 años u octogenarios alcanza un porcentaje más alto, llegan-
do incluso hasta un 50%(7). Según la Organización Mundial de 
la Salud(8), en al año 2000 existían cerca de 600 millones de 
personas mayores de 60 años y esta cifra aumentará a 1.200 
millones para el año 2025. Estimaciones basadas en la preva-
lencia de la sarcopenia y la población de la Organización Mun-
dial de la Salud sugieren que la sarcopenia afecta a más de 50 
millones de personas en la actualidad y afectará a más de 200 
millones de personas en los próximos 40 años(3).

La prevalencia de la sarcopenia en Asia varía, dependiendo 
de diferentes factores como: edad, sexo, método de medición, 
entre otros; sin embargo, se evidencia un aumento de la pre-
valencia en relación con el aumento de la edad, en pacientes 
de sexo masculino, personas con un bajo índice de masa cor-
poral y que viven en hogares geriátricos(9,10). Según los datos 
encontrados, existe una mayor prevalencia de sarcopenia 
cuando ésta se define como una masa muscular en relación 
con la definición actual que adiciona una fuerza muscular baja 
o un rendimiento físico pobre(9,10). La prevalencia varía de 6,7 
a 56,7% en hombres y de 0,1 a 33,6% en mujeres, en adul-
tos mayores según la masa muscular baja(12,13), mientras que 
la prevalencia según  la definición actual es 9,6% a 22,1%   y 
7,7% a 21,8%, respectivamente(9,10,11). La prevalencia de casos 
según el estudio de Obesidad  Sarcopenia Coreana (KSOS), en 
el que se utilizó la definición de masa muscular baja en pacien-
tes diabéticos, fue del 15,7% y se encontró que la diabetes era 
un factor independiente asociado con la sarcopenia(10,11,12,13,14).  

En estudios a gran escala se evidencia la prevalencia de esta 
enfermedad y su estrecha relación con diferentes comorbili-
dades. Según el estudio Baumgartner et al(15), donde se anali-
zan 833 personas mayores (varones y mujeres) seleccionados 
al azar, de los cuales el 13% corresponden a la edad de 65 años, 
un 24% a los 70 años hasta un 50% en mayores de 80 años, 
presentó una mayor prevalencia en hombres por encima de 75 
años que en las mujeres. También se demostró que la presen-
cia de sarcopenia se asociaba a un incremento de 3 o 4 veces el 
riesgo de discapacidad, independientemente de la edad, el sexo, 
la obesidad, la raza, el estatus socioeconómico y comorbilidades 
asociadas. Según el estudio de cohorte inglesa, el cual usó la de-
finición de sarcopenia de EWGSOP, encontró una prevalencia de 
4,6% en hombres y 7,9% en mujeres a los 67 años(16). 

Otros estudios similares(17,18), que determinan la prevalencia 
de la sarcopenia mediante la masa muscular con DEXA (radio-
metría de absorción dual), fue del 28% para varones y del 52% 
para mujeres mayores de 70 años. Iannuzzi-Sucich et al.(19), hace 

uso del método diagnóstico DEXA, en su población de 195 mu-
jeres de 64 a 93 años y de 142 varones entre 64 y 92 años, en-
contrando una prevalencia general de sarcopenia del 22,6% en 
mujeres y del 26,8% en varones. Estos valores ascendían al 31% 
y 45%, respectivamente, para hombres y mujeres mayores de 
80 años. Por el contrario, Janssen et al(20,22), utilizando el índice 
masa magra/masa total y mediante datos de bioimpedanciome-
tría eléctrica extraídos del NHANES III, encontró una prevalen-
cia de sarcopenia de 7% y 10% en hombres y mujeres mayores 
de 60 años, respectivamente(20,22). 

En Colombia, el último censo realizado entre mayo 22 del 
2005 y mayo 22 del 2006 reportó un total de 42’090.500 de 
habitantes, de los cuales 2’617.240 son mayores de 65 años, 
54,6% son mujeres y 45,4% son hombres; con una proporción 
de 6,6% de adultos mayores entre 60 y 74 años, y 2,4% mayo-
res de 75 años(21). Sin embargo, estos son datos relacionados 
con la población y no con la patología. Actualmente no se cuen-
ta con datos estadísticos reportados en el Ministerio de Salud 
acerca del comportamiento, prevalencia e incidencia de la sar-
copenia a nivel departamental y nacional. 

Etiopatología
Existe una asociación entre la reducción del músculo es-

quelético con el aumento de la edad, factores genéticos y fac-
tores ambientales que contribuyen al desarrollo de la sarcope-
nia (figura 1). 

Músculo esquelético 
La composición del músculo esquelético se lleva a cabo por: 
Fibras musculares: Son dependientes de la “función de la 

actividad de la ATPasa de las isoformas de las cadenas pesadas 
de miosina”(2).
•	 Fibras musculares tipo I (fibras rojas): se identifican por 

generar fuerzas de larga duración, por su metabolismo ae-
robio, el acúmulo de mitocondrias y su amplia red capilar y 
mioglobina. Su principal función es la contracción lenta, que 
genera un aumento en la resistencia y fatiga muscular(23,24,28).

•	 Fibras musculares tipo II (fibras blancas): su principal carac-
terística es la capacidad de generar contracción rápida y su 
elevada potencia glucolítica. A su vez, estas fibras se dividen 
en fibras tipo II A y fibras tipo II B, cuya diferencia es el au-
mento en la resistencia generada por las fibras tipo II A y su 
elevada capacidad oxidativa, en relación con el tipo B(23,24,28).
Esta composición estructural de las fibras musculares es 

afectada por diversos mecanismos que están relacionados con 
el aumento de la edad. Las fibras tipo II generalmente tienden a 
disminuir progresivamente con los procesos de envejecimien-
to, en regulación a este proceso las fibras tipo I no presentan 
ningún cambio y en compensación aumentan su número, pro-
duciendo un desbalance que se evidencia en la disminución 
de la actividad oxidativa muscular y densidad capilar(2,23,24,28,29). 



Revista
colombiana de Endocrinología

&Diabetes MetabolismoVolumen 5, número 1, febrero de 2018

30	 Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo http://revistaendocrino.org/

medio de la denervación y posterior incorporación en las 
unidades motoras existentes, produciendo una sobrecarga 
de trabajo(26,27,28,29).

Pérdida de fuerza muscular: se refleja en la disminución 
de la contracción de músculo esquelético relacionado con la 
edad que se evidencia en actividades de la vida diaria como lo 
son: subir escaleras, ponerse los zapatos, levantarse de una si-
lla, entre otras. Esta disminución se da por igual en ambos se-
xos y los sitios anatómicos donde se evalúa son los miembros 
inferiores, siendo éstos los más afectados. Estas se subdividen 
en isotónicas, isocinética, isométrica(26,27,28). 

Las mediciones isocinética e isotónica son utilizadas para 
medir la fuerza muscular, éstas se hacen en intervalos de tiem-
po, mientras que la medición isométrica se usa para medir la 
capacidad de generar fuerza(26). 

Figura 2. Resumen de la transformación anatómica del músculo esquelético y el envejecimiento(2)

Figura 1. Etiología y fisiopatología de la sarcopenia(38)
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Disminución de la masa muscular esquelética: en el 
anciano se presenta una disminución de la masa muscular, la 
cual es universal y progresiva, alcanzando un 3% por decenio. 
Dicha disminución aparece desde los 40 años de edad y se ace-
lera hasta en un 15% después de los 70 años(26,27,29). 

Factores genéticos
El proceso de desarrollo de la sarcopenia puede estar 

asociado con un “desequilibrio entre la síntesis de proteínas 
musculares y la degradación”(30); los mecanismos celulares y 
moleculares que se desarrollan en la sarcopenia, se agrupan 
en dos vías: la intrínseca y la extrínseca(30).
1. 	 Vía intrínseca: produce cambios en el músculo esquelético(30).
2. 	 Vía extrínseca: cambios en entornos sistémicos(30).

Adicionalmente cuentan con unas vías de señalización que 
contienen factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), 
PtdIns-3-OH cinasa (PI3K), señalización Akt que es la responsa-
ble de la síntesis de proteínas musculares, entre otros(30). Exis-
ten dos tipos de regulación. La regulación positiva: folistatina, 
irisina, proteínas morfogénicas del hueso (BMP), factor neuro-
trófico derivado del cerebro (BDNF) y la regulación negativa: 
miostatina, activina A y B, factor de crecimiento transformante 
β (TGF-β), el crecimiento y factor de diferenciación (GDF-15). 
Cuando estos dos tipos de regulación no tienen un balance ade-
cuado, es decir hay una disminución de los factores positivos y 
un aumento de los factores negativos, se produce la pérdida de 
masa muscular y posterior aparición de la sarcopenia(23,30). 

La muerte celular programada o apoptosis se caracteriza por 
tener “mecanismos bioquímicos dependientes de la energía”, se 
considera que es vital para varios procesos que realizan las célu-
las que componen al ser humano, como son la renovación celular 
normal, el adecuado desarrollo y funcionamiento del sistema in-
mune, la muerte celular inducida por procesos químicos, entre 
otros. Este proceso que se realiza en las células satélites se rela-
ciona con disminución de la masa muscular y el envejecimiento. 
La destrucción del factor de transcripción Nrf2 dependiente de 
redox, activa las vías de apoptosis y así disminuye la regeneración 
muscular. La atrofia muscular que se desarrolla por la denerva-
ción tiene un gran susceptibilidad al sistema proteolítico apop-
tótico mitocondrial, el cual incluye proteosomas y lisosomas que 
están relacionados con la destrucción de células musculares(30).

En la sarcopenia, la autofagia, que es un proceso por el cual 
se produce una autodestrucción en la que la célula elimina lo 
que considera que no es necesario con el fin de generar super-
vivencia, se asocia con la actividad de ubiquitina –proteasoma 
y el gen Atg7, que se evidencian en esta patología(30).

 La pérdida de masa muscular en la edad avanzada con-
tribuye a la pérdida de fuerza muscular, siendo ésta más sig-
nificativa en la sarcopenia. Sus células madres (las células 
satélites) pierden su mayor capacidad de regeneración con el 
envejecimiento, cambiando su estado de quietud a un estado 
reversible de senescencia(30).

Factores ambientales 
•	 Nutrición: según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), “nutrición es la ingesta de alimentos en relación con 
las necesidades dietéticas”(31). La disminución de la ingesta 
de alimentos se relaciona con la edad avanzada, este fenó-
meno se conoce como anorexia del envejecimiento, la cual 
se relaciona con una disminución progresiva de la actividad 
del óxido nítrico y los niveles del neuropéptido (NPY). se 
evidencia en la disminución del consumo de proteínas en 
la dieta por diversos factores como son: pérdida de apetito, 
enlentecimiento del vaciamiento gástrico, niveles elevados 
de colecistocinina, enfermedades asociadas (cáncer, depre-
sión, demencia), entorno familiar y social, entre otros. La 
anorexia está relacionada con el desgaste muscular, que 
puede llegar a generar un estado caquéxico y producir un 
deterioro funcional progresivo(23,32,33,35,37).

•	 Disminución de la actividad física: la inmovilidad puede 
desarrollar cambios fisiopatológicos que pueden condu-
cir a la pérdida de masa muscular, a su vez la pérdida de 
músculo con la edad, conocida como resistencia anabóli-
ca, puede llevar a la inmovilidad(37). Se ha identificado que 
los hombres y las mujeres en edades avanzadas tienen 
una menor actividad física, y una menor cantidad de masa 
muscular esquelética que puede provocar un aumento en 
la prevalencia de discapacidad(35). 

Modulación de la síntesis de hormonas 
•	 Testosterona: el envejecimiento causa en las células dia-

na una pérdida de su sensibilidad que se evidencia en la 
relación músculo-testosterona, los niveles de testosterona 
libre disminuyen aproximadamente un 3% por año entre 
las edades de 73 y 94(29) con el aumento de la edad estos 
procesos disminuyen al desarrollo de sarcopenia(29).

•	 Hormona de crecimiento (GH): Tiene gran importancia 
en el estudio de la sarcopenia, debido a que se conoce que 
su disminución se relaciona con la génesis de ésta(29).

•	 Categorías: La sarcopenia se puede categorizar en prima-
ria y secundaria, dependiendo de los factores que la desen-
cadenan(3,38) (tabla 1).

Tabla 1. Categorías de sarcopenia(3,38)

Sarcopenia primaria Sarcopenia secundaria 

Envejecimiento 
Actividad física: reposo en cama, 
gravedad cero, desuso 

Reducción de las 
hormonas sexuales

Enfermedades concomitantes 
(corazón, hígado, riñón, pulmón, 
cerebro, inflamatorio , endocrino) 

Apoptosis
Nutrición (inadecuada ingesta 
dietética de proteínas) 

Disfunción mitocondrial 
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Estadificación 
 Según EWGSOP, la sarcopenia se estadifica en tres catego-

rías: presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia grave(3).
1. 	 Presarcopenia: disminución de la masa muscular, sin cam-

bios en la fuerza muscular(3).
2. 	 Sarcopenia: disminución de la masa muscular y disminu-

ción de fuerza muscular(3).
3. 	 Sarcopenia grave: se considera cuando se cumplen los tres 

criterios que definen la sarcopenia, que son(3):
– Disminución de masa muscular
– Disminución de fuerza muscular
– Disminución de rendimiento físico

Diagnósticos diferenciales 
Se deben tener en cuenta algunos síndromes geriátricos 

adicionales como por ejemplo, la fragilidad; entendiendo el 
síndrome geriátrico como “la conjunción de una serie de en-
fermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el an-
ciano y que son frecuente origen de incapacidad funcional o 
social”.

Fragilidad: Síndrome geriátrico que hace referencia a la 
disminución de respuesta de diferentes sistemas fisiológicos a 
estímulos externos nocivos relacionada con la edad y que cur-
sa con pobres desenlaces clínicos y funcionales; su diagnóstico 
clínico se realiza teniendo en cuenta diferentes criterios, pero 
uno de los más usados en el ámbito clínico e investigativo es el 
propuesto por la doctora Linda Fried (fenotipo de fragilidad) 
el cual enmarca cinco criterios: autopercepción de debilidad y 
fatiga, disminución de la velocidad de la marcha, disminución 
de la fuerza de prensión, disminución de la actividad física y 
pérdida de peso involuntario; teniendo relación directa con la 
sarcopenia, ya que las dos repercuten en el estado físico y fun-
cional del paciente(3,23).

Osteoporosis: Se define por la disminución de la den-
sidad mineral ósea y deterioro de la microarquitectura de 
dicho tejido, con aumento de fracturas por fragilidad en el 
anciano(23,39).

Caquexia: Síndrome metabólico complejo asociado a 
enfermedades crónicas que hace referencia a la pérdida de 
peso y masa muscular con o sin pérdida de masa grasa(23,37). 
Se asocia con anorexia, resistencia a la insulina, inflamación, 
aumento de la degradación de proteínas musculares; en niños 
se relaciona con disminución en el crecimiento, su asociación 
con la sarcopenia se da ya que ésta es uno de los criterios que 
define caquexia(3,23,37).

Obesidad sarcopénica: Se define por la pérdida de masa 
magra y el aumento de masa grasa asociado a una enferme-
dad crónica. La masa corporal es independiente de la dismi-
nución de masa muscular y fuerza relacionada con el enveje-
cimiento (3,32,33,36,40). 

Diagnóstico
Según EWGSOP, el diagnóstico de sarcopenia se realiza por 

medio de los criterios incluidos en la figura 3(3). 
1. Baja masa muscular
2. Disminución de la fuerza muscular
3. Disminución del rendimiento físico
Estos son evaluados por medio de técnicas de medición de 

masa, fuerza y desempeño muscular (figura 4).

Evaluación de masa muscular 
Técnicas de imagen corporal: existen varias opciones dis-

ponibles para calcular masa grasa y masa muscular(3,23,28,38,41):
–	 Tomografía computarizada (TC): evalúa área media 

muscular del muslo(3,23,28).
–	 Resonancia magnética (RM): evalúa área media mus-

cular del muslo(3,23).
–	 Absorciometría dual de Rayos X (DXA): es alternativo 

en la práctica clínica para diferenciar los tejidos adiposo, 
mineral óseo y magro(3,23,28,38,41). 

–	 Análisis de bioimpedancia: es usado para calcular el 
volumen de masa corporal grasa y magra(3,23,28,38,41). 

–	 Excreción de creatinina urinaria: estima la masa ma-
gra(3,23,28).

–	 Medidas antropométricas: medición del diámetro del 
brazo y pliegues cutáneos. Un diámetro < 31 cm en la 
pantorrilla se relaciona con discapacidad. Sin embargo, 
en la actualidad no se cuenta con parámetros específicos 
para diagnosticar sarcopenia en el anciano, por tal moti-
vo no es un método diagnóstico de elección(3,23,28,38,41).

Figura 3. Diagnóstico de sarcopenia(3)

Persona de edad avanzada (> 65 años)

Medición de la velocidad de la marcha

>0,8 m/s ≤0,8 m/s
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Sarcopenia

Medición de la
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Medición de la masa
muscular total
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Fuerza muscular 
Fuerza de prensión: es el método más común para medir la 

fuerza muscular, se realiza con un dinamómetro que evalúa dicha 
fuerza en la mano dominante de los pacientes, las dos técnicas 
más frecuentemente utilizadas son las de Lauretani y el sistema 
propuesto por Fried et al., cuyo punto de corte está determinado 
por el género (para hombres, 30 kg; para mujeres, 20 kg)(28).

–	 Isométrica: es una técnica manual, donde la longitud de 
la fibra es constante durante la presencia de una fuerza 
mayor a la que el músculo puede resistir. Cuando se en-
cuentra disminuida se relaciona con inmovilidad(26).

–	 Isotónica: donde se cambia la longitud de las fibras mus-
culares contra resistencia de una manera constante(26).

–	 Isocinética: se produce por un acortamiento o alarga-
miento de las fibras musculares a una velocidad fija(26).

La medición isocinética e isotónica son utilizadas para me-
dir la fuerza muscular, éstas se hacen en intervalos de tiempo, 
mientras que la medición isométrica se usa para medir la ca-
pacidad de generar fuerza(26).

Resistencia física
Serie corta de rendimiento físico SPPB: evalúa, marcha, 

fuerza, equilibrio y resistencia(3,23,28,38,41). 
Prueba de levantarse y andar TGUG: se utiliza para me-

dir el tiempo que tarda una persona en realizar una serie de 
ejercicios. En el adulto mayor sirve como herramienta para 
evaluar el rendimiento(3,23,28,38,41).

Test de capacidad de subir escaleras: se usa con el fin de 
medir el rendimiento del paciente(3,23,28,38,41). 

En la práctica clínica se implementa el cuestionario SARC-F, el 
cual permite a partir de un breve cuestionario de 5 ítems la deten-
ción de sarcopenia en el ámbito ambulatorio, las letras condicio-
nan las siguientes variables: S: lentitud en la marcha, A: apoyo en 
transferencias, R: levantarse de una silla, C: subir escaleras y por 
último F: caídas; dicha herramienta cuenta con una especificidad 
del 94% al 99% y una sensibilidad del 10%.En una cohorte de par-
ticipantes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES), 
los puntajes del SARC-F ≥ 4 se asociaron con una velocidad de la 
marcha más lenta, menor fuerza y una mayor probabilidad de hos-
pitalización dentro del año de la respuesta de la prueba(28,38,41).

Tratamiento
El abordaje terapéutico de esta patología se basa en los 

pilares nutricionales, hormonales, intervencionismo de citoci-
nas en el sistema inmunitario y el ejercicio de resistencia para 
tratar de reducir la progresión y sus comorbilidades. 

Tratamiento nutricional 
La función del aporte proteínico en la dieta de los adultos 

mayores cobra vital importancia, estudios como el de Volpi et 

Figura 4. Técnicas de medición de la masa, fuerza y función 
muscular en investigación y en la práctica clínica(3)
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al(42) evidencian que la utilización de aminoácidos medido en 
biopsias musculares en el muslo demuestra que su incremen-
to aumenta el anabolismo proteínico muscular; lo cual signi-
fica que la biodisponibilidad proteínica es importante para el 
mantenimiento de la masa muscular.  

Estudios refieren la importancia de la suplementación die-
taria con algunos aminoácidos específicos como: la glutamina, 
leucina y otros aminoácidos ramificados, entre esos un meta-
bolito de la leucina ‘’beta-hidroxi-beta-metilbutirato’’(2, 43,44). 

En adultos mayores con la utilización de beta-hidroxi-beta-
metilbutirato se ha demostrado aumento de la masa muscular 
libre de grasa e incremento en la fuerza muscular en combina-
ción con ejercicio, aunque no en todos los grupos musculares 
analizados(45). Por el contrario, en adultos jóvenes fue más fa-
vorable la administración de leucina al evidenciarse un incre-
mento de la masa libre de grasa en conjunto con ejercicio(2). 

Los aminoácidos con los cuales se obtienen resultados 
sobre la capacidad para estimular el anabolismo proteínico 
muscular son los aminoácidos esenciales; se demostró que 
utilizando suplementación con 18 g de una combinación de 10 
aminoácidos esenciales, a diferencia de la adición de 22 g de 
aminoácidos no esenciales, no produjo ningún efecto adicio-
nal en la síntesis proteínica(46); hay que resaltar que ha tenido 
mejores resultados la utilización de aminoácidos esenciales en 
utilización concomitante con el ejercicio. 

En la población geriátrica se recomienda la ingesta proteí-
nica de 1 a 1,2 g/kg/día(47) o 25 a 30 g/día de proteínas de alto 
valor biológico(48). Adicionalmente, ensayos clínicos aleatori-
zados demostraron que la utilización de 25-hidroxivitamina 
D ayuda a la reducción del riesgo de sarcopenia asociado a la 
prevención de fracturas(49).

Los criterios para la suplementación de vitamina D y la do-
sis se basan principalmente en el estudio  Bischoff  et al, que 
demuestra que  la suplementación con 800 UI de vitamina D 
por día resultó beneficiosa en la reducción en el riesgo de caí-
das(50). El estudio Pfeifer et al. demostró que la suplementación 
con 1000 mg de calcio más 800 UI de vitamina D por día du-
rante un periodo de 12 meses se asoció con una significativa 
reducción (39%) en la exclusión de riesgos a los 20 meses en 
personas mayores(51).  

La Sociedad Americana de Geriatría y la Fundación Nacio-
nal de Osteoporosis recomiendan la administración de suple-
mentos de vitamina D, al menos 1.000 y 800 a 1.000 UI por 
día, respectivamente, así como suplementos de calcio a adul-
tos mayores de 65 años para reducir el riesgo de fracturas y 
caídas(52,53,54).

Tratamiento hormonal 
Fisiológicamente, el cuerpo humano después de cierta 

edad se ve afectado por la inadecuada suplencia de hormonas 
sexuales que son necesarias para mantener la masa muscular 
y la fuerza(55,56).  

Ensayos clínicos proporcionan evidencia de que el trata-
miento con testosterona aumenta la masa muscular esque-
lética y también la fuerza muscular en cierto grado(57). Por lo 
general, esta clase de tratamiento  se  prescribe  a los adultos 
mayores con hipogonadismo, teniendo como prevalencia 
un 20% en varones mayores de 60 años, cifra que asciende a 
un 50% en varones mayores de 80 años(58). 

Este tratamiento genera cierta duda acerca de la seguridad 
en su aplicación en la población adulta mayor, ya que es más 
vulnerable a los efectos secundarios como lo son inducir y exa-
cerbar las apneas del sueño, enfermedades cardiovasculares, 
incrementa la masa eritrocitaria, causa retención de fluidos 
transitoria y puede producir ginecomastia, además, producir 
incremento del tamaño de tumores de próstata tanto benignos 
como malignos, y se discute su efecto en la carcinogénesis de 
próstata(58).

Respecto a otros tratamientos hormonales, encontramos 
que la utilización de dehidroepiandrosterona (DHEA) está to-
davía en investigación como precursor de diversos esteroides 
sexuales. En el estudio Morales et al.  administraron 100 mg 
de DHEA a personas de 50-65 años, y obtuvieron un incre-
mento en la masa magra y una disminución en la masa grasa, 
pero solo se evidenció un incremento en la fuerza muscular en 
hombres, no en mujeres(58). 

El tratamiento sustitutivo con la hormona de crecimiento 
humana (HGH) incrementa la masa muscular y la fuerza del 
muslo en ambos sexos en adultos jóvenes con hipopituitaris-
mo(59,60), pero en  ancianos  no  incrementa la masa muscular 
ni la fuerza(61,62) y los efectos secundarios, como el síndrome 
del túnel carpiano, ginecomastia, hiperglucemia, retención de 
fluidos, artralgias, hipotensión ortostática y elevado índice de 
abandonos del tratamiento, son mayores(63,64). 

Tratamiento en la función inmunitaria  
Se han utilizado diferentes formas para la modulación de 

la producción de citocinas que se encuentran involucradas en 
la pérdida de masa libre de grasa en la sarcopenia, como lo 
son: los ácidos grasos omega 3 se han hecho estudios en ani-
males en donde incrementan la ingesta en caquexias mediadas 
por citocinas(65), la talidomida va a incrementar la degradación 
del ARNm de TNF-α; en la población adulta mayor no se han 
encontrado estudios(66), la pentoxifilina va a disminuir la trans-
cripción del ARN mensajero del factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α)(67), en ancianos no hay estudios, solo en pacientes que 
sufran de caquexia se ven los resultados y, por último, se en-
cuentra el acetato de megestrol que disminuye la producción 
de interleucina (IL) 1, IL-6 y TNF-α(68), consiguiendo incremen-
to de peso, en las cifras de ingesta, de albúmina, prealbúmina 
y del recuento de linfocitos en ancianos con 12 semanas de 
tratamiento(2,69). 



Revista
colombiana de Endocrinología

&Diabetes Metabolismo Volumen 5, número 1, febrero de 2018

Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo	 35http://revistaendocrino.org/

Tratamiento no farmacológico
Ejercicio 
La piedra angular del tratamiento para la sarcopenia es el 

ejercicio de resistencia que ayude al paciente al fortalecimien-
to y aumento de la masa muscular. El Colegio Americano de 
Medicina Deportiva y la Asociación Americana de Cardiología 
recomiendan entrenar con pesas 2 o 3 veces a la semana para 
lograr aumentos en el tamaño y la fuerza muscular, incluso 
en personas mayores frágiles(70,71). Los estudios recientes han 
examinado ejercicios multicomponentes consistentes en fuer-
za muscular combinada con entrenamiento de equilibrio y 
marcha en personas nonagenarias  frágiles, que muestran un 
aumento en el área de los músculos transversales, una mayor 
fuerza muscular y mejora del tiempo y pruebas con una o dos 
tareas y equilibrio(72).

Los ejercicios que tienen la mejor evidencia son los de alta 
intensidad(73). El tiempo de tratamiento necesario para ob-
servar efectos positivos generalmente es de 10-12 semanas, 
aunque en algunos estudios se observan efectos positivos con 
dos semanas de entrenamiento. Ciertos clínicos están en de-
sacuerdo para recomendar este tipo de ejercicios a ancianos, 
pero hay evidencia de que un entrenamiento adecuado para 
esta clase de población puede llevarse a cabo con seguridad, 
incluso en ancianos de mucha edad(74).  

Con esta clase de tratamiento los efectos secundarios son 
escasos, únicamente se limita en pacientes con insuficiencia 
cardiaca congestiva(2); por el contrario,  los efectos beneficio-
sos del ejercicio pueden ser moderados por la inhibición de 
la miostatina a través del aumento de la síntesis hepática de fo-
listatina, un inhibidor de la miostatina, y asimismo mediante 
la estimulación de las respuestas de hormonas anabolizantes, 
incluidas la hormona del crecimiento y la testosterona(74). Ac-
tualmente, la estrategia más completa en el tratamiento de la 
sarcopenia es la anteriormente mencionada en combinación 
de suplementos nutricionales. 

Conclusiones 
•	 El envejecimiento es un proceso irreversible al que todo 

ser humano llega, está ligado con el aumento de patologías 
que se van desarrollando al pasar los años; ese es el caso 
de la sarcopenia, cuya aparición es tardía y está incluida 
dentro del grupo de síndromes geriátricos que afecta a la 
mayoría de la población mayor de 65 años. 

•	 Este síndrome geriátrico representa un reto para todo el 
personal de salud que trabaja con adultos de la tercera 
edad, ya que su prevalencia va en aumento y representa un 
gran impacto económico en el sistema de salud.

•	 Aunque las investigaciones recientes asocian diversos fac-
tores de riesgo que pueden desencadenar la aparición de 
sarcopenia, aún no se saben con certeza todos los mecanis-
mos por los cuales se puede desarrollar y su relación con 
las diferentes patologías que pueden empeorar sus sínto-
mas y que afectan a los adultos mayores. 

•	 Es de vital importancia saber sus características, buscar un 
diagnóstico oportuno con el fin de prevenir sus complica-
ciones que afectan la calidad de vida del paciente y de su 
entorno, convirtiéndose no solo en un problema de salud 
sino también en problema social.

•	 Una adecuada nutrición proteínica, el mejorar los hábitos 
de vida sana e incluir el ejercicio físico con el fin de mante-
ner la masa muscular hasta la vejez, es el mejor método de 
prevención que se debe buscar en la sarcopenia.

•	 La valoración geriátrica del paciente con sarcopenia debe 
ser integral y personalizada, debe incluir al paciente y sus 
familiares, con el fin de educarlos acerca de esta patología, 
buscar apoyo para el paciente, si lo requiere, mejorar la ad-
herencia al tratamiento y disminuir el riesgo de mortalidad.
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