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DEFINICION

La sarcopenia es una enfermedad muscular (insuficiencia mus-
cular) que se caracteriza por una baja fuerza muscular y en la
que subyace una baja cantidad o calidad muscular. Fue definida
por primera vez en 1989 por Irwing Rosenberg para describir
la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento. Cla-
sicamente, las primeras definiciones se basaron tinicamente
en la cuantificacién de la masa muscular, pero ante la escasa
consistencia epidemiolédgica entre exclusivamente la masa
muscular y el desarrollo de discapacidad, el concepto ha ido
evolucionando, considerando ademaés los cambios cualitativos
del tejido muscular e incorporando fuerza y funcién fisica en
su definicidon. Solo recientemente, desde 2016, se considera
que la sarcopenia es una condicién de salud independiente y
no solo un sindrome geriatrico, con un cédigo especifico de la
International Classification of Disease, Tenth Revision, Clinical
Modification (ICD-10-CM), el M 62.84, y se considera una
prioridad para la investigacién en personas mayores.
Numerosas definiciones han sido propuestas a lo largo de
los afios con una falta de consenso, que ha supuesto una grave
limitacién clinica y en investigacion. En la busqueda de una
definicién préctica y unos criterios diagnésticos consensuados,
en el afio 2009 surge el European Working Group on Sarcope-
nia in Older People (EWGSOP), que la define como «un sin-
drome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada
de la masa y fuerza del musculo esquelético, con riesgo de
eventos adversos como discapacidad fisica, pobre calidad
de vida y muerte». La figura 72.1 muestra el algoritmo diagnds-
tico. Con un enfoque similar, en el afio 2011, el International
Working Group on Sarcopenia (IWGS) la describe como
«pérdida asociada a la edad de masa y funcién del muisculo
esquelético», y propone para su diagndstico la baja masa libre
de grasa o apendicular en combinacién con bajo rendimiento
fisico. En esta linea, en 2014, el grupo de la Foundation for the
National Institutes of Health (FNIH), liderado por Stephanie
Studenski, en busca de un enfoque mds clinico y practico de
la sarcopenia, presenta sus criterios y algoritmo diagndstico
(fig. 72.2). En 2018, el EWGSOP presenta sus criterios revi-
sados (tabla 72.1), asi como su nuevo algoritmo diagndstico
(fig. 72.3). La principal diferencia de los criterios EWGSOP2
respecto a sus predecesores es que consideran la medicion de
fuerza muscular como el elemento principal y primario para
el diagnéstico, al que deben seguir la evaluacion de la masa
muscular para el diagndstico de sarcopenia y, por tltimo, la
funcidn fisica para confirmar la enfermedad como grave. Asi
mismo proponen el cribado previo o la busqueda de casos con
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herramientas como las escalas SARC-F o Ischii. La tabla 72.1

recoge los principales criterios diagndsticos de sarcopenia.
La sarcopenia es una enfermedad infradiagnosticada e

infratratada en la practica clinica habitual, probablemente
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Figura 72.1 Algoritmo diagndéstico de la sarcopenia propuesto
por el EWGSOR Este algoritmo especifica que la comorbilidad
y la circunstancia individuales deben ser tenidas en cuenta,
asi como que podria aplicarse a individuos mas jovenes con
riesgo. EWGSOR European Working Group on Sarcopenia in
Older People. VM, velocidad de la marcha.
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Figura 72.2 Algoritmo diagnéstico de la sarcopenia propuesto
por la FNIH. FNIH, Foundation for the National Institutes of
Health.
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TABLA 72.1 Criterios diagndsticos de sarcopenia segun los grupos mas relevantes

y actualizados

Funcion muscular/rendimiento

Masa muscular Fuerza muscular fisico
EWGSOP1 MMA/talla? Percentil 25 mas bajos VM < 0,8m/s

Mujeres: < 5,67 kg/m? Muijeres FP < 20 kg

Hombres: < 725 kg/m? Hombres FP < 30 kg

Diferencia entre:

e Presarcopenia: afectacion Unicamente de la masa muscular

e Sarcopenia: afectacion de la masa muscular y de la fuerza o funcion muscular
e Sarcopenia grave: afectacion de los tres parametros (masa + fuerza + funcion)

EWGSOP2 MMA/talla? Mujeres FP < 16 kg VM < 0,8 m/s
Mujeres: < 6 kg/m? Hombres FP < 27 kg TUG = 20s
Hombres: < 7 kg/m? o 400MWT = 6 s 0 no completado
o) Test de la silla > 15 s (5 levantadas)
MMA

Mujeres: < 15 kg

Hombres: < 20 kg

Diferencia entre:

e Sarcopenia probable: baja fuerza muscular

e Sarcopenia: baja fuerza + baja cantidad o calidad muscular
e Sarcopenia grave: se ahade a lo previo baja funcion fisica

IWGS MMA/talla? No exige la determinacion de fuerza VM < 1 m/s
Mujeres: < 5,61 kg/m? muscular
Hombres: < 723 kg/m?

FNIH MMA/IMC Mujeres FP < 16 kg VM < 0,8 m/s o dificultad para
Mujeres: < 0,512 Hombres FP < 26 kg levantarse de la silla

Hombres: < 0,789

EWGSOR European Working Group on Sarcopenia in Older People; FNIH, Foundation for the National Institutes of Health; FP, fuerza prensora
(kg); IMC, indice de masa corporal (kg/m?); IWGS, International Working Group on Sarcopenia; MMA, masa musculoesquelética apendicular;
400MWT, Test de caminar 400 metros. Test de la silla, levantarse cinco veces de una silla midiendo el tiempo en llegar a la quinta levantada;
TUG, test Timed-Up and Go; VM, velocidad de la marcha (m/s).
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Figura 72.3 Algoritmo diagnéstico de sarcopenia propuesto por el EWGSOP2 BIA, impedanciome-
tria bioeléctrica; DXA, Energia dual de rayos X por absorciometria; 400MWT, Test de caminar 400
metros; RM, resonancia magnética; SARC-F; SPPB, Short Physical Performance Battery; TUG, test
Timed-Up and Go; TC, tomografia computarizada; Timed-Up and Go Test; VM, velocidad de la marcha.
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debido a la falta de consenso, dificultad para su determina-
cién y complejidad de las actuaciones terapéuticas. En este
capitulo se presentan las bases para un correcto abordaje y
manejo.

CATEGORIA DE SARCOPENIA Y CONDICIONES
RELACIONADAS: CAQUEXIA, FRAGILIDAD
Y OBESIDAD SARCOPENICA

En funcién de su etiologia, la sarcopenia se puede clasificar
en primaria o secundaria. Se considera sarcopenia primaria o
asociada al envejecimiento cuando no existe otra causa clara
que la pueda provocar. Por el contrario, se habla de sarcope-
nia secundaria cuando algtin otro origen resulta evidente.

A menudo, la sarcopenia se asocia a otras situaciones que
también cursan con pérdidas musculares, pero de las que es
importante diferenciar.

Igualmente, y segtin el curso temporal, la sarcopenia puede
clasificarse en aguda, cuando el periodo de instauracién es
menor de 6 meses, o crénica cuando el periodo es mayor. Esta
divisién puede tener interés a nivel diagndstico, terapéutico y
prondstico.

Por otro lado, el caso de la obesidad sarcopénica merece
un apunte especial. Es una condicién en la que se pierde masa
corporal magra, mientras que la grasa puede estar aumentada,
y se produce una infiltracién grasa en el musculo que afecta
a su calidad y funcién. A menudo pasa desapercibida, ya que
el peso estd aumentado. Este escenario pone de manifiesto
la importancia de la composicién corporal, subrayando que
sujetos obesos y con aumento de peso también pueden padecer
sarcopenia.

La caquexia es una condicién que acompana a estados de
emaciacion grave como el cancer y etapas terminales de otras
enfermedades. Cursa con una severa pérdida de peso, masa
grasa y masa muscular. Casi la totalidad de los pacientes con
caquexia presentan también sarcopenia; sin embargo, la mayo-
ria de los que tienen sarcopenia no se consideran caquécticos,
por lo que no deben confundirse. La fragilidad y la sarcopenia
son entidades ligadas al envejecimiento, relacionadas entre siy
con frecuencia superpuestas, aunque son conceptos distintos.
Como ya se comentd, la sarcopenia es considerada como un
elemento clave en la etiopatogenia de la fragilidad. No obstante,
el concepto de «fragilidad» va mas alld de factores inicamente
musculares. Esta condicién se ha descrito de manera porme-
norizada en el capitulo 71.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la sarcopenia varia ampliamente en la litera-
tura cientifica segtin la definicién utilizada, los criterios diag-

nosticos empleados, y la poblacién y dmbito clinico estudiado.
Muiltiples cohortes han sido analizadas en el mundo, aunque
con gran heterogeneidad en los estudios y con resultados
inconsistentes segin la metodologia y los puntos de corte
utilizados. Asimismo, gran parte de los trabajos se han basado
en conceptos antiguos centrados tinicamente en la masa mus-
cular con datos, por tanto, potencialmente enganosos.

Segun la revision sistematica de Cruz-Jentoft et al. en 2014,
basada en la definicién propuesta por los grupos EWGSOP e
IWGS, la prevalencia de sarcopenia fue de 1-29% (hasta 30% en
mujeres) para adultos mayores de la comunidad, 14-33%
(hasta 68% en hombres) en unidades de larga estancia, y
10% para aquellos ingresados en hospitales de agudos. La edad
media vari6 de 59,2 a 85,8 afios, aumentando su prevalencia
con la edad. Otra revisién y metaanalisis publicado en 2017
por Shafiee et al. analizé la prevalencia de sarcopenia en
los mayores de 60 afios basindose en las definiciones de los
EWGSOP, IWGS vy el Asian Working Group for Sarcopenia
(AWGS). Se estim¢6 una prevalencia general del 10% (intervalo
de confianza [IC] al 95% 8-12%) en hombres y del 10% (IC
al 95% 8-13%) en mujeres, mayor en individuos no asidticos
frente a los asidticos (19% frente a 10% en hombres y 20%
frente a 11% en mujeres). En cuanto a la incidencia de este
sindrome, son escasos los datos disponibles, por lo que son
necesarios mds estudios a largo plazo y con criterios diagnds-
ticos y puntos de corte estandarizados.

RELEVANCIA

Tal y como indica su definicién

Trabajos previos mues-
tran que

oncretamente se ha observado que
la obesidad sarcopénica es mejor predictor de discapacidad
fisica, alteracion de la marcha, del equilibrio y caidas que la
sarcopenia y la obesidad por si solas.
Ademis,

Por todo ello, al igual que la fragilidad, este sindrome conlleva
consecuencias relevantes tanto en la préictica clinica diaria
como a nivel de salud publica.

La sarcopenia es un problema muy relevante de salud ptbli-
ca. Para poder convencer a los politicos y gestores de salud
sobre la importancia de invertir en el campo de la sarcopenia
es necesario tener datos de la carga de enfermedad que supon-
dra este sindrome en los proximos anos. La prevalencia de
sarcopenia crecerd en los préximos afos en los paises miem-
bros de la Unién Europea (EU28) hasta los 18-32 millones de
personas, dependiendo de los criterios diagnésticos emplea-
dos. En concreto y en el andlisis de sensibilidad, entre 2016 y
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2045 el nimero de sujetos con sarcopenia crecerd desde los
10.869.527 hasta los 18.735.173 (incremento del 72,4%) o
desde los 19.740.527 hasta los 32.338.990, segun la situacién
sea menos o mds favorable. Estos datos corresponden a una
prevalencia global de sarcopenia en ancianos que crecerd desde
el 11,1% en 2016 hasta el 12,9% en 2045, o desde el 20,2% en
2016 hasta el 22,3% en 2045, también segin la peor o mejor
situacion, respectivamente. En 2045, las mujeres supondran
aproximadamente el 65% de los casos de sarcopenia en Europa.

Con respecto al andlisis econdmico, en un estudio reciente
llevado a cabo en Reino Unido, los costes anuales de las perso-
nas con debilidad muscular fueron de 4.592 libras esterlinas,
donde los costes informales, los debidos a hospitalizaciones y

década de la vida con una pérdida anual en torno al 1-2%.

. El tejido adiposo

los atribuibles a atencién primaria fueron los que supusieron intramuscular (IMAT, intermuscular adipose tissue) no solo
un mayor porcentaje sobre el total por este orden, 38%,23% y aumenta en cantidad, sino que estd inflamado y disfuncional,
19%, respectivamente. El coste anual de los participantes sin lo cual provoca disfunciones metabélicas y mecanicas que

debilidad muscular fue de 1.885 libras y las tres principales
categorias de costes fueron los cuidados informales (26%),
la atencién primaria (23%) y los cuidados formales (20%).
El exceso de costes total asociado a la debilidad muscular

afectan a la contractibilidad (fig. 72.5). E

fue de 2.707 libras por persona y ano, suponiendo los costes ‘originan disfuncién muscular y sarcopenia (fig. 72.6).
informales el 46% de esta diferencia. En conjunto, el exceso También se ha demostrado la gran influencia de los cambios
de coste para el Reino Unido serfa de 2,5 billones de libras neuroldgicos. Hay una pérdida de motoneuronas o en el asta
esterlinas. anterior de la médula espinal, una pérdida de fibras nerviosas y
un enlentecimiento de la conduccién nerviosa por alteraciones
ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO en la mielina. Al mismo tiempo, se producen fenémenos de
denervacién y posterior reinervacion, lo que origina placas
La etiologia de la sarcopenia es compleja y multifactorial y motoras de mayor tamarfio, pero con menor eficacia contrac-
la edad y el envejecimiento muscular se consideran el centro til. Otro elemento caracteristico es la alteracién de la unién
de su patogenia (fig. 72.4).(El envejecimiento se asocia a una neuromuscular (UNM), que puede determinarse midiendo
(pérdida de masa y fuerza muscular) que se inicia en la cuarta el fragmento aminoterminal de la agrina (CAF) en sangre
Disfuncioén del tejido adiposo Inflamacion tejido adiposo Alt. hormonales
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Figura 72.4 Etiopatogenia de la sarcopenia. GH, hormona del crecimiento; IGF1, factor de creci-
miento insulinico tipo 1; ROS, especies reactivas de oxigeno; TNFa, factor de necrosis tumoral o.
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Figura 72.5 Modelo explicativo de la influencia de la infiltracion grasa secundaria a la obesidad o
al envejecimiento y sarcopenia. ROS, especies reactivas de oxigeno. Adaptado de: Kalinkovich A,
Livshits G. Sarcopenic obesity or obese sarcopenia: A cross talk between age-associated adipose
tissue and skeletal muscle inflammation as a main mechanism of the pathogenesis. Aging Res
Rev 2017;35:200-21.
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Figura 72.6 Hipdtesis de comunicacion entre el tejido adiposo y el musculo esquelético en condi-
ciones de normopeso (tejido adiposo no inflamado) y obesidad (tejido adiposo inflamado). B, células
B; BDNF, factor neurotréfico derivado del cerebro; BMP proteinas morfogénicas éseas; CRE proteina
C reactiva; Eos, eosindfilos; FGF-21, factor de crecimiento de fibroblastos 21; FST, folistatina; GDNF,
factor neurotréfico derivado de las lineas de células gliales; IGFII/IGFBP5, factor de crecimiento
insulinico tipo Il (IGFII) y su proteina ligadora 5 (IGFBP-5); IMAT, tejido adiposo intermuscular;
IMCL, lipidos intramiocelulares; iNKT, células T natural killer no variadas; MAIT, células T invariadas
asociadas a las mucosas; Mast, mastocitos; Neutr, neutréfilos; OPN, osteopontina; PEDF, factor
derivado del epitelio pigmentario; perf-DC, células dendriticas con grénulos que contienen perforina;
Th, células T-helper, Tregs, células T reguladoras. Adaptado de: Kalinkovich A, Livshits G. Sarcopenic
obesity or obese sarcopenia: A cross talk between age-associated adipose tissue and skeletal
muscle inflammation as a main mechanism of the pathogenesis. Aging Res Rev 2017;35:200-21.
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periférica. La UNM se compone de tres elementos: presindptico
(terminacién nerviosa), intrasindptico (ldmina basal sindpti-
ca) y postsindptico (fibra y membrana muscular){Durante )

(una respuesta postsindptica reducida, Las mitocondrias en las

UNM también disminuyen en ntimero y ademds muestran

signos de degeneracion (edema, mitocondrias gigantes por

fusién, reduccion de la movilidad), lo que origina un aumento

de estrés oxidativo, disminucién de las vesiculas sindpticas y

reduccion de las cantidades de neurotransmisores durante la

despolarizacion.

Junto a todo ello, existe una disminucién asociada de la
firmeza de los tendones y acortamiento de los fasciculos mus-
culares, todo lo cual influye también en la reduccién de la
fuerza muscular. Por altimo, y a nivel de vasos sanguineos,
se producen fenémenos de ateroesclerosis, trombosis y dis-
minucién de la densidad capilar, con reduccion del aporte de
oxigeno y nutrientes.

Entre los factores implicados en la fisiopatologia del enve-
jecimiento muscular destacan los genéticos, las alteraciones
en la sintesis y degradacién de proteinas, la inflamacién, las
alteraciones hormonales y la disfuncién mitocondrial. Gran
parte de estos mecanismos estdn relacionados con el estrés
oxidativo. A continuacién, detallamos algunos de ellos:

* Genes: la susceptibilidad genética es una de las causas
(potenciales en el desarrollo de sarcopenia, Se ha demos-
trado la implicacion de diversas vias de senalizacion en la
remodelacién muscular y se estdn desarrollando nuevas
tecnologias para regular la expresion genética en el musculo
esquelético.

en los ancianos, el equilibrio sintesis-degradacion proteica
estd alterado, existe una resistencia a la sintesis proteica y
una incapacidad para reducir el catabolismo proteico. Las
vias anabdlicas alteradas incluyen la de la serina/treonina
quinasa Akt/proteina-kinasa B (PKB), mTOR, hormonas
como el insulin-like growth factor-1 (IGF-1) y la insulina,
asi como los aminodcidos ramificados (leucina, valina e
isoleucina) y el ejercicio fisico. Akt/PKB promueven la
supresion de la apoptosis y la degradacién proteica en el
musculo al fosforilar el factor de transcripcién FOXO1A,
inhibiendo la expresion de las ubiquitin-ligasas E3 (atro-
gina-1y muscle RING-finger protein-1 o MuRF-1). Las vias
catabdlicas sobreexpresadas incluyen la activacion del sis-
tema ubiquitina-proteasoma por la superfamilia de los
factores transformadores del crecimiento B (TGF-B3) que
incluyen miostatina y actinina A, potentes inductores de
atrofia muscular. Cuando se activan, estimulan la via
de Smad2/3 y TAK1/p38 MAPK. Smad2/3 son factores de
transcripcion que se unen al ADN y regulan directamente
la expresién de atrogin-1 y MuRF-1 que poliubiquitinan
las proteinas para que sean proteolisadas por el proteasoma
26S, lo que origina atrofia muscular. La otra via catabdlica
activada es la de los glucocorticoides.

+ (Inflamacion (inflamm-aging): parece tener un papel fun-

damental. Con la edad, la obesidad y la infiltracién grasa del

musculo se produce un aumento de interleuquinas (IL-1 e
IL-6), de factor de necrosis tumoral o (TNF-o) y del factor
nuclear k3 (NF-k[). Las citoquinas estdn relacionadas con
la disfuncién y el catabolismo muscular. Se ha descrito
que la activacion cronica de NF-kf3 es un factor principal
en la disminucién de la masa muscular asociada a la edad.
* (Alteraciones hormonales: las hormonas sexuales influ-
yen en el mantenimiento muscular, tanto por sus efectos
directos anabdlicos como indirectos por la inhibicién de
citoquinas como las IL-1 y las IL-6. Tanto la disminucién
de testosterona con la edad como de estrégenos en la meno-
pausia se asocian a una disminucién en la masa y la fuerza
muscular. Lo mismo ocurre con otras, como la hormona
del crecimiento (GH) y el IGF-1.
(Disfuncién mitocondrial: se produce una disminucién de
la biogénesis mitocondrial, con alteraciones en la cascada
de senalizacién.

A menudo, varias causas coexisten en un mismo individuo y
varfan alo largo del tiempo. Solo con el conocimiento de estos
factores y de los mecanismos implicados es posible el diseno
de ensayos clinicos de intervencién y la creacién de planes
terapéuticos adecuados. Se ha de hacer mencién del concepto
de «osteosarcopenia», ya que con frecuencia la sarcopenia
coexiste con osteopenia y osteoporosis, habiéndose demos-
trado que muchos de los factores de riesgo de la osteopenia
también lo son de la sarcopenia.

DIAGNOSTICO DE LA SARCOPENIA

Puesto que la definicién de sarcopenia incluye fuerza, masa y

funcién muscular, obviamente su diagndstico se basara en la

valoracién de estos pardmetros. La eleccion de las herramientas
empleadas dependerd del tipo de paciente, el entorno en el que
nos encontremos y los recursos disponibles, y de si el objetivo
es la practica clinica habitual o la investigacién.

EIEWGSOP2 recomienda, en primer lugar, realizar una bis-

queda de casos o cribado mediante herramientas validadas y

La escala SARC-F se compone

de cinco {tems: fuerza, deambulacidn, levantarse de la silla,

subir escaleras y caidas. Su puntuacién varia de 0 a 10, y se
considera positivo para riesgo de sarcopenia un resultado de

4 o superior. Es breve, facil y barata, pero es poco sensible a la

masa y composicion corporal, por lo que requiere asociarse

a otras escalas para aumentar su validez en la deteccion de

sarcopenia (tabla 72.2). Igualmente, tiene una baja-moderada

sensibilidad, aunque una alta especificidad para detectar fuerza
muscular, revelando principalmente los casos mas graves.

Como medidas de fuerza muscular se han empleado las
siguientes:

+ Fuerza de prensién: la medicién de la fuerza de la mano
dominante mediante dinamémetro es la técnica mas uti-
lizada en la préctica clinica y en investigacién (fig. 72.7).
Presenta buena correlacién con la fuerza de los miembros
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inferiores, con la extension de la rodilla y con el drea trans-
versal del musculo de la pierna. Su bajo coste, disponibi-
lidad, facilidad y buena correlacién con la discapacidad
hacen que sea un método ampliamente aceptado. No obs-
tante, se ha de tener en cuenta que el grado de motivacion
o cognicién puede influir en su evaluacién.

Extension de rodillas: aunque la fuerza de las extremidades
inferiores es la que mejor se correlaciona con la funcién
fisica, es menos utilizada que la fuerza prensora. Es un mé-
todo adecuado en investigacién, pero en la clinica estd
limitado por la necesidad de un equipo especial y la ne-
cesidad de entrenamiento.

Test de levantarse de la silla: el EWGSOP2 considera que este
test puede ser un buen indicador de fuerza y potencia muscular
de tren inferior, y lo recomienda como alternativa a medir la

TABLA 72.2 Escala SARC-F

Ayuda caminar

Levantarse silla

Subir escaleras

Caidas

5 kg de peso?
¢Cuanto le cuesta

caminar

en una habitacion?

¢Cuénto le cuesta
levantarse
de una silla
o de la cama?

¢Cuanto le cuesta

subir diez escalones?

¢Cuéntas veces
se ha caido
en el Ultimo ano?

Componente Pregunta Puntuacion
Fuerza ¢Cuanto le cuesta Nada O
levantar o llevar Algo 1

Mucho o incapaz 2

Nada 0

Algo 1

Mucho, usa ayudas
o incapaz 2

Nada O

Algo 1

Mucho o incapaz
sin ayuda 2

Nada 0

Algo 1

Mucho o incapaz 2

Ninguna 0

De una a tres 1

Cuatro o mas 2

Tomada de: Morley JE. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2015;6:312-4.
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fuerza prensora en sus criterios si no se dispone de dinaméme-
tro de fuerza prensora. Forma parte de la bateria Short Physical
Performance Battery (SPPB) y consiste en levantarse lo mds
rdapidamente posible de una silla cinco veces sin emplear los
brazos, calculando el tiempo hasta la quinta levantada.

Flujo espiratorio maximo (PEF): determina la fuerza de los
musculos espiratorios. Es una técnica barata, simple y acce-
sible. Sin embargo, puede estar alterada en pacientes con

Figura 72.7 Imégenes de dinamdmetro digital y analégico de JAMAR.
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trastornos pulmonares y no se recomienda como medida
de sarcopenia de forma aislada.

Los indicadores de masa muscular méds utilizados son:
Masa muscular esquelética total o masa magra (MMT):
suma de la masa muscular de las cuatro extremidades.
Masa muscular esquelética apendicular o masa magra
apendicular (MMEA): constituye la definicién mds cldsica
basada en la suma de la masa muscular de las cuatro extre-
midades.

Indice de masa musculoesquelética apendicular (IMMA):
cantidad de masa muscular apendicular en relacién a
la estatura. Se calcula dividiendo el peso total de la masa
muscular/altura?, expresado en kilos/metros® (kg/m?).
Indice de masa esquelética (IME): porcentaje de masa mus-
cular en relacién al peso corporal total. Su cdlculo es peso total

de masa muscular/peso corporal X 100, expresado en porcen-
taje (%). Es ttil para evitar los sesgos en casos de delgadez u
obesidad sarcopénica. Para la medida de masa muscular se
dispone de diferentes técnicas. Su eleccién dependerd de sus
caracteristicas y el medio utilizado. En la tabla 72.3 se detallan
sus principales caracteristicas, ventajas e inconvenientes.

Pruebas de imagen: la tomograffa computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) aportan imédgenes muy precisas
de los tejidos corporales y permiten conocer el volumen
total de cada componente, por lo que son consideradas
las técnicas de referencia o «patrén oro» para la estima-
cién de la masa muscular. Por su elevado coste y escasa
accesibilidad hacen poco viable su uso generalizado fuera
de la investigacion. La principal ubicacién para medir la
masa muscular es a nivel del muslo medio, determinando el

TABLA 72.3 Meétodos diagnosticos para la evaluacion de la sarcopenia

Técnica Ventajas

Inconvenientes

Pruebas de imagen: TC y RM

TC: permite evaluacion transversal
del érea y del volumen del musculo,
ademas de su densidad, asi como
del tejido adiposo

RM: aporta la capacidad de hacer cortes
multiples y estimaciones volumétricas
tridimensionales y permite realizar
tractografias de fibras musculares

Método més preciso

Patron oro

Ofrece informacion sobre la calidad
muscular

Util en ensayos clinicos y en la practica
clinica en estadios precoces

Energia dual de rayos X por absorciometria (DXA)

Ofrece estimaciones precisas
de la masa magra, grasa y 6sea
del cuerpo entero o zonas especificas

Impedancia bioeléctrica (BIA)

Basada en la medida de conductividad
eléctrica de los tejidos, lo que permite
estimar la masa magra y grasa

Medidas antropomeétricas
La mas usada es la circunferencia
de la pierna

Ultrasonidos
Ecografia del musculo esquelético

Método mas accesible

Répida, bien tolerada

Precios y radiacion aceptables

Mas utilizada en la practica clinica
y en investigacion

Barata y facil de usar
Opcién portatil, en pacientes
ambulatorios y encamados

Una circunferencia de la pierna inferior
a 31 cm se correlaciona con masa
muscular y discapacidad

Facil de hacer

Puede realizarse a pacientes
encamados

Simple, répida, no invasiva ni radiactiva
y con buena correlaciéon al compararse
con biopsias musculares

Determinacion de la excrecion urinaria de creatina

Medida directamente relacionada
con la masa muscular total

Alto coste y tiempo requerido
Acceso limitado
Dificultad para realizar en pacientes
muy obesos
Informacién solo en dos dimensiones
Exposicién a radiacion con laTC
Imposibilidad de realizar RM
en pacientes con dispositivos metalicos
COMO marcapasos o prétesis

Diferencias segun el fabricante y modelo

Posibilidad de sesgo por la baja
diferenciacion de agua y tejido magro
no 6seo

Falta de precision y validez respecto
a previas
Resultados alterados en situaciones
de deshidratacién o edemas generalizados

Aportan solo una aproximacion
muy indirecta y son dependientes
del observador
Los cambios con la edad,
como la pérdida de elasticidad
y la obesidad pueden provocar errores
de estimacién en ancianos
No se recomienda su uso rutinario

Requiere un técnico especializado
Actualmente limitada a investigaciéon

Requiere recogida de orina diaria

y un control estricto de la dieta
Gran variabilidad en un mismo individuo
No utilizada en el &mbito clinico de rutina
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Medida Resultado T-score Z-score
indices adiposos

% de grasa corporal total 35,3 1,4 0,8
Masa grasa/altura? (kg/m?) 9,07 0,8 0,4
Proporcion androide/ginoide 1,03

% grasa en tronco /

% grasa en piernas 1,10 1,1 0,3
Proporciéon de masa grasa

de tronco/extremidades 1,49 2,3 0,8
Est. VAT Mass (g) 1019

Est. VAT Volume (cm?)

1101

Est. VAT Area (cm?)

Lean/Height? (kg/m?)

Imégenes no vélidas para uso diagndstico

211

15,8

Lean indices

-1,3

-0,9

Appen. Lean/Height* (kg/m?)

Grasa Inclinacion Huesc

6,13

24

1,4

Figura 72.8 Imagen e informe de DXA (modelo Hologic) de un paciente con sarcopenia. Appen
Lean: masa musculoesquelética apendicular; VAT, visceral adipose tissue (tejido visceral adiposo).

drea del cuddriceps femoral. La TC para determinar el drea
transversal de la musculatura lumbar en L3 también se ha
empleado en estudios de pacientes con patologia abdominal
para determinar sarcopenia, asocidandose a malos resultados
de salud. En la TC se pueden determinar tanto la masa
muscular total con el indice psoas total (IPT) mediante la
féormula [IPT = 4drea psoas derecho + (drea psoas izquierdo/
altura?]) como la masa muscular pura eliminando grasa y
vasculatura al introducir un rango de unidades Hounsfield
(UH) entre —30 y +150 y realizando el «cédlculo medio de
las unidades Hounsfield» (HUAC) mediante el empleo
de la férmula [HUAC total = (UH derecha X drea psoas de-
recho/area de psoas total) + (UH izquierda X 4rea psoas
izquierdo/édrea de psoas total)/2], dando asi una medida
indirecta de la calidad muscular (infiltraciéon grasa). Segin
diversos estudios, se ha utilizado como punto de corte de
la cantidad de masa muscular empleando esta metodologia
un indice musculoesquelético (SMI) < 40,8 cm?*/m? en
hombres y < 34,9 cm?/m? en mujeres. Tanto la TC como la
RM permiten, ademds, identificar de manera muy fiable
la infiltracién grasa intramuscular, la masa grasa inter-
muscular y el paniculo adiposo, por lo que constituyen
buenas medidas de calidad muscular.

Energia dual de rayos X por absorciometria (DXA): actual-
mente representa el método mas accesible y utilizado tanto
en el dmbito clinico como en investigacién. Mide no solo la
cantidad de MMEA, sino también el porcentaje corporal y
por segmentos de masa muscular y masa grasa. La mayoria
de los estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos emplean
esta técnica como medida de sarcopenia. La figura 72.8 mues-
tra la imagen y el informe de un paciente con sarcopenia.
Impedancia bioeléctrica (BIA): toma como base la medida
de conductividad eléctrica de los tejidos y permite estimar la
masa magra y grasa. La BIA puede ser una opcién adecuada
en pacientes ambulatorios, encamados y una alternativa

60,0

50,0+

40,0

Masa magra total DXA (kg)

30,0

20,01

T T T
30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
Masa magra total BIA (kg)

Figura 72.9 Correlacion DXA-BIA en participantes en el estudio
FISTAC. BIA, bioimpedanciometria; DXA, densitometria; FISTAC,
estudio de funcion fisica y sindrome de temor a caerse.

portatil a la DXA. Ha demostrado buena correlacién con
esta ultima en diferentes estudios, como en el estudio FISTAC
(fig. 72.9). La figura 72.10 muestra una BIA modelo Tanita,
asi como el informe emitido en un paciente con sarcopenia.
+ Ultrasonidos: hasta la fecha, su uso se limita a la inves-
tigacion, aunque cada vez mds se considera que puede ser
la herramienta del futuro para la determinacién de sar-
copenia. Habitualmente se mide el didmetro o el drea del
recto anterior del cuddriceps, aunque también se ha descrito
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Tipo
Sexo
Edad
Altura
Peso
BMI
MB

Masa grasa
Masa magra
Agua total

Impedancia
Cuerpo entero
Pierna derecha

Masa grasa

Masa grasa %

Pierna izquierda
Brazo derecho
Brazo izquierdo
Andlisis segmentado

Masa grasa %

Normal 'Masa magra 5 kg
Hombre Masa muscular prevista 4,8 kg
83 afos |Pierna
170 cm Masa grasa % 29,8 %
60 kg Masa grasa 2,1 kg
20,76 'Masa magra 4,8 kg
3.966 k] Masa muscular prevista 4,7 k
948 kcal
Masa grasa % 29,1 %
45 % Masa grasa 0,5 kg
27 kg Masa magra 1,3 kg
32,5 kg Masa muscular prevista 1,2 kg
22,3 kg
Masa grasa % 32%
663 Q Masa grasa 0,6 kg
247 Q  Masa magra 1,2 kg
273 Q@ Masa muscular prevista 1,1 k:
337 Q

Masa grasa % 41,4 %
Masa grasa 12,8 kg
Masa magra 18,1 kg

27,7 % Masa muscular prevista 17,5 kg
1,9kg XD 14,84 kg/m?

Figura 72.10 Bioimpedanciémetro Tanita. Dispositivo e informe de un paciente con sarcopenia.
FFMI, Fat Free Mass Index o indice de masa libre de grasa.

que la inclinacién de las fibras musculares o pennangle

podria ser un marcador de funcién muscular. La técnica de

histograma de grises permite ademds conocer la atenuacién
muscular, es decir, la infiltracién grasa, o lo que es lo mismo,
la calidad muscular.

+ Medidas antropométricas: la mds usada es la circunferencia
de la pierna, pero estas medidas solo dan una aproximacién
muy indirecta y son dependientes del observador. No se
recomienda su uso rutinario en el diagndstico de sarco-
penia.

+ Las determinaciones de la excrecion urinaria de creatina
o del potasio por ausencia de grasa no se utilizan actual-
mente en el dmbito clinico ni en investigacién.

Las medidas de funcién muscular y rendimiento fisico
mds empleadas en estudios epidemioldgicos y clinicos y que
forman parte de los criterios y definiciones de sarcopenia son
la velocidad de la marcha, la bateria SPPB, el test Timed Up
and Go (TUG) y el test de caminar 400 metros (400WMT).
Son las pruebas de ejecucién mas recomendadas para evaluar
la funcién muscular y el rendimiento fisico. Sus caracteristicas
ya han sido descritas en el capitulo de valoraciéon funcional de
este tratado (v. cap. 38).

INTERVENCIONES PARA PREVENIR EL INICIO
Y LA PROGRESION DE LA SARCOPENIA

Aligual que en el caso de la fragilidad, la etiologia de la sarco-
penia es multifactorial y puede ser distinta en cada individuo
por lo que, aunque existan recomendaciones generales, siempre
serd necesaria una intervencion multidimensional con medidas
individualizadas y ajustadas a cada sujeto. El ejercicio fisico
y una adecuada intervencién nutricional, combinados, cons-

tituyen sus dos grandes pilares terapéuticos. Existe slida evi-
dencia de que el ejercicio fisico mejora tanto la masa como la
calidad muscular, por lo que su recomendacién es clara. Hasta
la fecha, ninguna terapia farmacolégica ha demostrado ser
curativa de la sarcopenia.

Ejercicio fisico

Es la opcién terapéutica con mayor evidencia, tanto para preve-
nir como para tratar la sarcopenia. Todos los tipos de ejercicios,
de fuerza, resistencia, aerébicos, de equilibrio, marcha y flexi-
bilidad son beneficiosos, por lo que la opcién combinada de
los programas multicomponente, ya expuesta en los capitulos
de ejercicio (v. cap. 49 a 54), es la recomendada. No obstante,
en el caso de la sarcopenia, las actividades de fuerza, resistencia
y potencia muscular son las que parecen tener mdas beneficios,
al aumentar la masa y potencia muscular.

Intervencion nutricional

Una ingesta de nutrientes apropiada, especialmente proteinas
y aminodcidos, es esencial para lograr una masa muscular
adecuada. Aunque la cantidad de proteinas recomendada es
de 0,8 g/kg/dia, la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) propone alcanzar hasta 1,0-1,2 g/
kg/dia en las personas mayores, ya que los requerimientos
para el mantenimiento muscular son superiores respecto a los
sujetos mds jovenes. También se ha estudiado la utilidad de
otros suplementos como B-hidroxi-B-metilbutirato, creatina,
nutrientes como antioxidantes y dcidos grasos de cadena larga
-3 y minerales. Sus caracteristicas y principales consecuen-
cias sobre la masa y fuerza muscular demostradas se resumen
en la tabla 72.4. Existen otros compuestos que, aunque aun
no han sido valorados en ancianos con sarcopenia, ofrecen
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TABLA 72.4 Principales nutrientes y suplementos dietéticos en el manejo de la sarcopenia,

sus efectos sobre el musculo y recomendaciones

Nutriente/suplemento dietético

Efecto sobre el musculo

Recomendacion

B-hidroxi-B-metilbutirato
Metabolito de la leucina

Creatina

Tripéptido compuesto por tres
aminoacidos (glicina, arginina
y metionina)

En el cuerpo humano se sintetiza
en el higado y el pancreas,
y en la dieta esta presente
en carnes y pescados

El 95% se almacena en el musculo
esquelético

Antioxidantes

Carotenoides, vitamina E, vitamina C,
polifenoles ascorbato, a-tocoferol,
selenio, etc.

Frutas y verduras

Acidos grasos ©-3

Acido eicosapentaenoico

Acido docosahexaenoico

Acido a-linolénico

Presentes en pescados grasos
(salmon, atun, sardina, trucha,
caballa, arenque, etc.)

Minerales

Ralentiza el catabolismo proteico y la degradacion
muscular

Aumenta la masa y fuerza muscular en combinacion
con ejercicio de resistencia

Se asocia a aumento de la circunferencia braquial,
fuerza prensora y masa muscular

En combinacion con ejercicio de resistencia, mejora
la masa magra y ésea y aumenta la fuerza y masa
muscular

Una ingesta adecuada mejora la fatiga asociada
a sarcopenia

Se ha asociado con mejorfa en las actividades
de la vida diaria

Los carotenoides inactivan radicales libres
y modulan factores que participan en la regulacion
de IL-6 y otras citoquinas inflamatorias,
por lo que disminuyen el riesgo de inflamacion
y dano oxidativo
Su déficit se ha asociado con dificultad
para la deambulaciéon y menor fuerza prensora
y capacidad flexoextensora en rodilla y cadera
Su ingesta adecuada puede mejorar la calidad
y masa muscular

Propiedades antiinflamatorias y anabdlicas:
mejoran el metabolismo de la glucosa,
participan en la activacion y fosforilacion
de proteinas y senalizacion anabdlica
en el musculo, y aumentan la eliminacion
no oxidativa de aminoacidos
Se ha encontrado asociacion positiva entre
el consumo de pescado graso y la fuerza prensora
en mayores de la comunidad
Efectos minimos sobre la masa y la fuerza muscular
con los suplementos de acido linolénico

Especialmente el selenio, magnesio y calcio se han
asociado de forma positiva con rendimiento fisico,
fuerza y masa muscular

Se recomienda una ingesta
de al menos 2 g/dia

Se recomiendan 0,03-0,5 g/kg
antes y después de las sesiones
de ejercicio de resistencia

El momento de ingesta se
considera de mayor importancia
que la cantidad recomendada

Dieta mediterréanea

Alto consumo de frutas
y vegetales y bajo de carnes
rojas y grasas saturadas

No existen unas
recomendaciones establecidas
Se aconsejan unos
1,86 g/dia de acido
eicosapentaenoico y 1,50
de acido docosahexaenoico,
recomendéandose al menos
2 porciones a la semana
de pescados grasos

la posibilidad de un futuro campo de investigacién en esta
materia. Entre dichas potenciales estrategias nutricionales
se encuentran el dcido ursoélico, la ornitina el o-cetogluta-
rato, nitratos, miméticos de restriccion calérica, miméticos
del ejercicio y gimnomiméticos, probidticos, prebidticos y
simbidticos.

Se ha de insistir en el efecto sinérgico existente entre suple-
mentacién nutricional y ejercicio fisico. La actividad fisica
en combinacion con el aporte proteico aumenta la masa y
fuerza muscular y el rendimiento fisico en ancianos, con un

efecto adicional respecto a sus resultados por separado. Se ha
comprobado que los mayores sintetizan menos musculo que
los jovenes ante la suplementacion proteica, pero que cuando
se aflade un programa de ejercicio, la sintesis es mayor en
ancianos que en jovenes. Por ello es importante que la ingesta
proteica se realice, si es posible, asociada al ejercicio, ademds de
en las tres comidas del dia con una ingesta minima de 15-20 g
de proteinas por comida.

En el cuadro 72.1 se resumen las recomendaciones nutri-
cionales generales.
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CUADRO 72.1 Principales

recomendaciones nutricionales
en sarcopenia

e En los mayores se recomienda una ingesta proteica de
1,0-1,2 g/kg/dia, y se aconseja no exceder los 1,6 g/kg/dia,
salvo casos excepcionales de malnutricion muy severa o
enfermedad critica, en cuyo caso las demandas pueden
aumentar hasta 2 g/kg/dia. En ancianos con insuficiencia
renal avanzada no se deben superar los 0,6-0,8 g/kg/dia.

e Esimportante un patron y distribucion de ingesta adecuados
a lo largo del dia, evitando ausencia de comidas y ayunos.

e En cuanto a la fuente proteica, si la cantidad total es ade-
cuada, no influye si el origen es animal o vegetal.

e Elvolumen y aporte energético deben ser razonables, ya que
un exceso puede enlentecer el vaciamiento gastrico y
aumentar la saciedad, haciendo la ingesta menos factible.

® Los suplementos nutricionales calérico-proteicos son de
utilidad para corregir déficits en pacientes malnutridos,
con pérdida de peso y que no alcancen los requerimientos
proteicos minimos recomendados, no estando indicados de
forma general e indiscriminada.

e Esfundamental la realizacion de ejercicio fisico en combina-
cion con el aporte proteico adecuado, habiéndose demos-
trado beneficios en la suplementacion proteica administrada
inmediatamente al terminar la actividad fisica.

e En el caso de la obesidad sarcopénica, el ejercicio fisico y la
ingesta proteica adecuada deben combinarse con restricciéon
calérica moderada, con el objetivo de reducir el peso a expen-
sas de la grasa, conservando la masa y funcién muscular.

e Por sus beneficios demostrados, es recomendable la dieta
mediterrdnea entendida como ingesta rica en verduras,
frutas, legumbres y pescado, con bajo consumo de carnes
rojas y grasas saturadas.

e Por su frecuente déficit en la poblacién anciana, se reco-
mienda la medicion de los niveles de vitamina D, exposicion
solar suficiente y una ingesta adecuada de lacteos, cereales
y pescados azules. En sujetos con déficit esta indicado el
tratamiento farmacolégico segun sus niveles.

e Aungue se han estudiado los beneficios de &cidos grasos w-
3, no existen unas recomendaciones establecidas en cuanto
a cantidad o tipo de suplementacion, aunque es aconsejable
al menos dos porciones a la semana de pescados grasos
(salmén, atun, sardina, trucha, caballa, arenque, etc.).

Vitamina D

Niveles bajos de vitamina D se asocian a pérdida de masa
muscular y debilidad. Sus efectos sobre la masa y la fuerza mus-
cular en la poblacién general son controvertidos, con bene-
ficios demostrados en sujetos con déficit y formando parte
de un manejo multidimensional. Un reciente metaandlisis no
ha hallado que la suplementacién con vitamina D produzca
beneficios sobre las caidas, fracturas, fragilidad o funciona-
miento muscular. A pesar de todo, se recomienda una adecuada
exposicion solar y una dieta rica en vitamina D, que incluya
pescados azules, lacteos y cereales. La forma de suplementacion
mds empleada es el colecalciferol, y se recomiendan dosis de
800 U/dia o mds en sujetos con déficit, segtn sus niveles plas-
maticos de 25-OH-D, (25-hidroxi-vitamina D).

Tratamientos hormonales

La testosterona exdgena en sujetos con hipogonadismo
aumenta la masa muscular, la fuerza y el rendimiento fisico,
disminuyendo la masa grasa y reclutando células satélite. La
testosterona disminuye un 1% anual desde los 30 afios. Dosis
de 5 mg/dia por via oral o transdérmica parecen ser seguras y
eficaces en individuos con niveles de andrégenos disminuidos.
Los efectos secundarios son dosis-dependientes, a partir de
300-600 mg/semana, e incluyen enfermedad cardiovascular,
retencion hidrosalina, ginecomastia, empeoramiento del sin-
drome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), policitemia,
aceleracion de la enfermedad prostética benigna y maligna en
hombres y virilizacién en mujeres.

La sustitucién estrogénica en mujeres posmenopdausicas
no aumenta la fuerza muscular. Unicamente la tibolona, un
compuesto de perfil hormonal estrogénico, androgénico y
progestdgeno, ha mostrado aumentar la fuerza de prension a
medio plazo.

Se han estudiado otras terapias hormonales como la dehi-
droepiandosterona, la GH y agentes miméticos de la ghrelina,
la cual estimula la secreciéon de la GH, con resultados atin con-
tradictorios, sin recomendarse su uso actualmente.

Terapias futuras

Otras opciones terapéuticas, como los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), bloquea-
dores de miostatina, factores de crecimiento IGF-1 y MGF
(factor de crecimiento mecanico), moduladores androgé-
nicos sintéticos, factor neutrofilico ciliar o betaagonistas,
estdn todavia en vias de desarrollo. Los ensayos con terapias
inmunolégicas como anticuerpos antimiostatina o contra
receptor activado de activina A, asi como las terapias rege-
nerativas con células madre mesenquimales, se encuentran
aun en fases precoces.
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