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1. RESUMEN

La sarcopenia es uno de los varios procesos fisiolégicos asociados al envejecimiento
que disminuyen la capacidad del individuo, se define como la pérdida de fuerza y
masa muscular esquelética y se relaciona con un deterioro funcional. A raiz del
incremento de la poblacién envejecida, aumenta proporcionalmente la necesidad de

conocer esta enfermedad y la forma en la que afecta a las personas.

Esta revisidn bibliografica tiene el objetivo de conocer tanto la prevalencia y
consecuencias de la sarcopenia, como su diagnéstico y tratamiento. Con respecto a
este Ultimo punto se han demostrado los beneficios del ejercicio fisico, especialmente

el de fuerza, para la prevencion de la apariciéon de la sarcopenia y su desarrollo.

Palabras clave: Sarcopenia, envejecimiento, nutricién, tratamiento, atrofia muscular,

diagndstico, causas, entrenamiento fuerza.

1. ABSTRACT

Sarcopenia is one of several physiological processes associated with aging that
decrease the ability of the individual, it is defined as the loss of skeletal muscle mass
and strength and is related to functional impairment. Following the increase in the
aging population, it increases proportionally the need to understand this disease and

how it affects people.

This literature review aims to meet both the prevalence and consequences of
sarcopenia, as its diagnosis and treatment. With respect to this last point they have
shown the benefits of physical exercise, especially strength, to prevent the onset and

development of sarcopenia.

Keywords: sarcopenia, aging, nutrition, treatment, muscle atrophy, diagnosis, causes,

strength training.
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2. INTRODUCCION

Durante el siglo 20 la supervivencia global se vio sometida a aumento dramatico,
debido a los descensos en las tasas de fertiidad y mortalidad, los avances en
medicina y el consecuente aumento de la esperanza de vida. En consecuencia, a
principios del siglo 21, nos encontramos en una situacion de poblacion envejecida,
dénde el numero de personas de edad avanzada crece de forma muy superior frente
al resto de grupos de la poblacion (Ali y M. Garcia, 2014). Dado el aumento
desproporcionado de la poblaciéon de edad avanzada, el interés en optimizar su calidad
de vida se ha visto firmemente acrecentado, y es ahora un desafio para la sociedad
lograr promover la independencia y reducir la fragilidad en este grupo demogréfico.
Para lograr dicho objetivo debemos partir del punto clave de localizar las
consecuencias importantes que conlleva el proceso del envejecimiento. Es ahi donde
reside la importancia del estudio de la sarcopenia, ya que es una condicion sine qua
non de este proceso.

A partir de los 50 afios la masa muscular decrece entre un 1y un 2 % (Hughes
et al., 2002). A su vez, la fuerza muscular disminuye un 1,5 % anualmente y esta tasa
de crecimiento aumenta hasta un 3 % a partir de los 60 afios. Estos porcentajes son
mas altos en personas sedentarias y dos veces mayores en los hombres que en las

mujeres.

El término Sarcopenia derivado del griego (pérdida de carne) fue introducido por
primera vez en 1989, de la mano del doctor Irwing Rosenberg, director del Research
Center of Aging de la Universidad de Tufts (Boston, Estados unidos) para describir la
pérdida involuntaria de la masa muscular esquelética en personas de edad avanzada.
La exposiciéon razonada de Rosenberg para la creacion de un término médico que se
refiriera a la pérdida de la masa muscular con la edad, era atraer conciencia y atencion
sobre dicho proceso, ya que hasta el momento no recibia la suficiente importancia.
Tras la acufiacion del término, hubo un importante crecimiento en la investigacion
sobre el proceso, causas, consecuencias y tratamiento. Este enfoque de la

investigacion continla hasta la actualidad. (Janssen, 2011; Santilli et al., 2014)

En una publicacion conjunta llevada a cabo por la Sociedad de Medicina Geriatrica
de Estados Unidos, (EUGMS), la Sociedad Internacional de Nutricion y Envejecimiento
(IANA), la Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria de la Region de Europa
(IAGG-ER) y la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), queda
consensuada la definicion de sarcopenia como "un sindrome caracterizado por una

progresiva y generalizada pérdida de masa y fuerza muscular esquelética con riesgo
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de resultados negativos como discapacidad fisica, peor calidad de vida y muerte"

(Cruz-Jentoft et al., 2010). Puede clasificarse en primaria si no se encuentran otras
causas que el propio proceso de envejecimiento 0 secundaria cuando se encuentran

una o mas causas. (Witard et al., 2016).

De acuerdo con la definicion operacional del consenso del Grupo de Trabajo
Europeo sobre la sarcopenia en personas de edad avanzada, el diagnéstico de la
sarcopenia se caracteriza por baja masa muscular, acompafado de baja fuerza
muscular y/o bajo rendimiento fisico. Con el paso de los afios, disminuye la calidad y el
tamafio de la masa muscular esquelética. La masa muscular alcanza su maximo en
torno a los 20-30 afios de edad y a partir de entonces progresiva y gradualmente va
disminuyendo, se pierde en torno a un 8 por ciento de la masa muscular por cada
década, éste 8 por ciento aumenta a un 15 por ciento a partir de los 70 afios (Mitchell
et al., 2012; Witard et al., 2016).

La trayectoria de la pérdida de la resistencia es ain mayor, con caidas anuales de
en torno a un 3-4 por ciento por afio en hombres y de 2,5-3 por ciento en mujeres
(Goodpaster et al., 2006).

El envejecimiento se ve acompafiado de manera innegable por una pérdida de la
masa y fuerza muscular. Sin embargo, éste no es el Unico responsable de la pérdida
de masa muscular ya gque existen una serie de factores, denominados “factores de
riesgo’, que pueden incrementar y facilitar la pérdida de masa muscular. La siguiente
tabla tomada de Newman et al., (2003); Cruz-Jentoft et al., (2010), muestra de manera

sintética dichos factores.

Factores de riesgo Enfermedades cronicas

Constitucionales Deterioro cognitivo
Sexo femenino Trastornes del homor
Bajo peso al nacer Diabetes mellitus

Susceptibilidad genetica
Estilos de vida

Malnuiricion

Baja ingesta de proteinas

Tabaquismo

Inactividad fisica
Condiciones de vida

Inanicion

Encamamiento

Ingravidez

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia Hepatica
Insuficiencia renal

Insuficiencia respiratoria

Artrosis

Dolor cronico

Obesidad

Efectos catabclicos de los Farmacos
Cancer 7

Enfermedad inflamataria crdnica 7
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3. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

El objetivo principal de esta revision bibliografica es obtener la mayor
informacién posible sobre un sindrome geriatrico en auge como lo es la sarcopenia.

Para ello, mas especificamente, se ha investigado acerca de estos 4 factores clave:

1. Conocer el rango poblacional que puede verse afectado por esta patologia, asi

como las principales consecuencias que conlleva.
2. Conocer los mecanismos que favorecen su aparicion.

3. ldentificar los parametros clinicos a partir de los cuales se puede diagnosticar
la enfermedad y conocer las técnicas y métodos utilizados para este propdsito.

4. Averiguar las estrategias utilizadas como medidas protectoras y paliativas de la

aparicion y progresion de la enfermedad.

La metodologia utilizada para la realizacion de esta revision se ha basado en la
busqueda exhaustiva de articulos cientificos, tanto de investigacion como
bibliogréficos, a través de la bases de datos de PubMed y Dialnet. Como método

restrictivo de busqueda se han utilizado 2 parametros:

Afo _de publicacién del articulo: preferentemente se han seleccionado los articulos

comprendidos entre 2013 y 2016.

Palabras clave: las palabras clave utilizadas para la restriccion de la informacién en los

motores de busqueda han sido, Sarcopenia, aging, muscular mass, muscular fibers,
physical frailty, prevalence, strength, etiology, endocrine, nutrition, strength training,

treatment. (Ejemplo de blsqueda: Sarcopenia + treatment + nutrition + strength)
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4. RESULTADOS

4.1. Prevalenciay Consecuencias

4.1.1. Prevalencia
Dentro de la literatura existente que estudia la prevalencia de la sarcopenia, se

observa que los datos obtenidos en los diferentes estudios varian considerablemente.

Para poder interpretar adecuadamente los datos antropométricos, es necesario
disponer de informaciones sobre los umbrales especificos para cada poblacion y en
nuestro caso de las personas mayores. Los mejores datos de referencia deben
contener informacion representativa de las diferentes etnias, razas y edades de un
determinado territorio. La prevalencia de la sarcopenia depende de la definicién
utilizada y las técnicas utilizadas en los estudios de referencia (Cruz-Jentoft et al.,
2014).

Se establece que para la edad de 60 a 70 afios la prevalencia de la sarcopenia
afecta del 5 al 13 por ciento. Estas estimaciones aumentan entre un 11 y un 50 por

ciento en los mayores de 80 afios. (Janssen, 2011).

Las estimaciones basadas en la prevalencia de la sarcopenia y los recuentos
realizados por la Organizacion Mundial de la Salud sugieren que la sarcopenia afecta
a mas de 50 millones de personas hoy en dia y que afectara a mas de 200 millones de

personas en los proximos 40 afios (Janssen, 2011).

En la tabla 1 se muestran algunos de los estudios mas representativos sobre la

prevalencia de la sarcopenia en las personas mayores.

Autor Método de medida Hombres Mujeres
Baumeartmer et al. New 20 % entre 70 v 75 afios 25% entre 70y 75 afos
aumgartner et al. New _
Mexico Elder Health impedanciometria : :
survey, (q) ° p 50 % de los de mas de 40 % de los de mas de
R 80 afios 80 afios
13,5 % en hombres 8,8 % en mujeres de 6o a
. New . . g af g af
Baumgartner et al. New absorciometria dual con de 6o a bg afios 6o afios
Mexico Elder Health rayos x (DEXA)
Survey, (10) S - 29 % en hombres mayores 16 % en mujeres mayores
de 8o afios de 8o afios
. - . . )
Gillette-Guyonnet S. Et al Impedanciometria 10%

EPIDOS (11)

P Moderada:35 %
Jansen I, et al NHANES

11T (10 impedanciometria

Severa: 10%
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4.1.2. Consecuencias
El envejecimiento y sus consiguientes consecuencias siguen un orden légico,

asi a la disminuciéon de la masa muscular esquelética le siguen, como ya hemos
mencionado, la reduccién de la fuerza muscular y por consiguiente un deterioro en el
rendimiento funcional, lo que en la practica clinica se objetiva como una mayor
dificultad para la realizaciéon de las actividades basicas de la vida diaria. A pesar de
que la relacion existente entre masa y fuerza muscular es lineal, los resultados no son
tan claros en su relaciéon con el rendimiento fisico. Por ello, un aumento de masa
muscular en sujetos sanos no siempre conlleva una mejoria funcional. Sin embargo,
pequefias ganancias de masa muscular en ancianos fragiles suponen una gran
mejoria funcional, lo cual se materializa en una mejora en la vida diaria de estos
sujetos, permitiéndoles conservar un mayor grado de autonomia. (Santilli et al. 2014;
Miguelina y Cuesta, 2014).

El masculo esquelético es sumamente importante ya que es crucial para
mantener las posturas, para moverse y por su importante papel en el metabolismo de
la glucosa. Estudios recientes, indican que también funciona como un dérgano
endocrino secretando mioquinas, lo que se relaciona con caidas. Las personas que
sufren sarcopenia tienen entre 2 y 5 veces mas riesgo de tener discapacidad, pérdida
de independencia, necesidad de institucionalizacién y un mayor riesgo de muerte. (Ali
y M. Garcia, 2014)

En la siguiente figura se muestra un resumen a modo de esquema de las

causas y consecuencias de la sarcopenia. (Serra, 2006)

T ESTIMULO ACTIVIDAD 1L EsTMuLO
CATABOLICO FISICA ANABOLICO
- T TNF-ut

- | Unidades motoras
-TIL-1B
-TIL-& '»L nimero v fuerza de
fibras musculares
-»L (GH, Testosterona,
FEatrierenng

4 Masa Muscular L Fuerza Muscular

SARCOPENIA
1 Actividad < " Debilidad
e _TIH flﬁ_ L

i

D[SCEP.&CIDHD‘H DEPENDENCIA

I . &
¥

MORBILIDAD MORTALIDAD
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Las consecuencias clinicas de la sarcopenia en su practica totalidad, son

debidas a la disminucion de la masa muscular. Los ancianos sarcopénicos son mas
débiles que las personas con una masa muscular normal y existe una clara relacion

entre la masa muscular y la funcionalidad (Serra, 2006).

Esta relacién se torna bidireccional, pudiendo ser positiva (saludable), donde
los ancianos que han mantenido una buena forma fisica tienden a ser mas activos y
aquellos que sufren enfermedades crénicas y a su vez realizan ejercicio fisico,
consiguen un aumento en su capacidad y rendimiento fisico. O pudiendo establecerse
una relacion negativa entre la masa muscular y la funcionalidad, lo que deriva en
discapacidad; conforme el anciano se va debilitando, su proporciébn de méaximo
esfuerzo requerido para realizar las actividades diarias aumenta, con lo que las
actividades rutinarias se tornan cada vez mas costosas. La debilidad va conduciendo
progresivamente al desuso, que conlleva finalmente a la discapacidad y a la
dependencia (Serra, 2006).

En la siguiente imagen tomada de Frontera y Meredith, (1995) queda
ejemplificada la diferencia del nivel de esfuerzo requerido para levantarse de una silla
para una persona joven y para un anciano sarcopénico. Para una persona joven,
aproximadamente supone la mitad de su esfuerzo maximo y, en cambio, es el 100%

de la capacidad méaxima de un anciano sarcopénico. (Serra, 2006).

120

100

-

Axima

80 Fuerza necesaria para
levantarse de una silla

60

Potencia muscular m

20 -

Fig. 2. —Nivel de exfuerzo re-
querido para una s fa-
rea: diferencia entre jovenes
¥ SOFCOpERICNS.

Jovenes Sarcopénicos
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La sarcopenia conlleva tres consecuencias especificas: cambios en el estado

funcional, las caidas y la mortalidad (Visser y Schaap, 2011).

En cuanto a la relacion entre la sarcopenia y el estado funcional, si bien los
primeros estudios transversales informaron de asociaciones significativas entre estos
conceptos, los estudios mas recientes encuentran débiles o ninguna asociacion.
Aunque si existe informacién acerca de que la pérdida de masa muscular puede influir
negativamente en el deterioro funcional, se necesitan mas estudios prospectivos para

investigarlo. (Visser y Schaap, 2011).

Como ya hemos mencionado, la sarcopenia se relaciona frecuentemente con
un gran factor de riesgo de caidas en personas de edad avanzada. Sin embargo
actualmente no hay muchos estudios que hayan abordado directamente la asociacion
entre la masa muscular esquelética en la vejez y las caidas. Sélo dos estudios han
investigado esto, y aunque ambos informaron de la existencia de esta relacion, en los
dos el estudio de la masa muscular fue posterior a la caida, por lo que no se puede
excluir que la masa muscular se haya visto afectada por dicha caida o por las posibles
consecuencias de ésta; por lo que estos resultados deben ser interpretados con
cuidado. (Visser y Schaap, 2011).

En cuanto a la mortalidad, hay estudios observacionales que sugieren que la
disminucién de la masa muscular puede estar asociada con un incremento del riesgo
de mortalidad. Sin embargo, los estudios que utilizan una sola medicion de la masa
muscular evaluada con exactitud muestran que el deterioro de la masa muscular no es
un factor determinante de la mortalidad en anciano; por lo que sigue siendo discutible
si la sarcopenia, definida en bases de tamafo y masa muscular, es un factor de riesgo

para la mortalidad. (Visser y Schaap, 2011).

Si bien es cierto que un estudio de 2006 inform6 que los pacientes
sarcopénicos sufrian el doble de riesgo de contraer alguna infecciéon que los pacientes
con una masa muscular normal. Esto sugiere que los individuos con sarcopenia
pueden sufrir una menor inmunidad, con lo que se puede establecer un enlace
mecanico entre sarcopenia y riesgo de mortalidad. (Janssen et al., 2011; Visser y
Schaap, 2011).

Hay evidencias de que la sarcopenia tiene mas posibilidades de sobrevivir que
otras caracteristicas clinicas, esto, es un hecho primordial en la practica clinica y
deriva en que la importancia y el deber para prevenirla, es ahora uno de los principales

objetivos para los profesionales de la salud publica. (Santilli et al., 2014).

10
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4.2. Etiopatogénesis

A pesar de la gran existencia de articulos recientes acerca de esta enfermedad,

sSus mecanismos no estan definidos claramente.

Como se ha mencionado anteriormente los factores de riesgo subyacentes a la
sarcopenia incluyen la edad, el género y la actividad fisica. Ademas est4 asociada con
la co-morbilidad, la osteoporosis, la diabetes tipo 2 y la resistencia a la insulina.
(Janssen, 2011). Avanzando en este apartado quedaran explicados dichos

mecanismos que relacionan la sarcopenia con estas otras causas clinicas.

En cuanto a la identificacion de la sarcopenia, podemos diferenciar dos tipos de
ésta en funcion de las causas que la atafien. Por una parte, tenemos la sarcopenia
primaria, es aquella relacionada con la edad, por lo que esa es la Unica causa clara
atribuible. En otros casos, encontramos aquella sarcopenia denominada como
secundaria, donde ninguna causa evidente puede ser aislada. (Zembron-Lacny et al.,
2014). El establecimiento de estas categorias resulta de gran utilidad para la practica
clinica; si bien es cierto que en la mayoria de los casos, la etiologia de la sarcopenia
resulta multifactorial y su progresion y desarrollo se atribuye a cambios en el musculo
esquelético, tales como el aumento en la pérdida de éste o la resistencia a los factores
anabolicos como consecuencia del envejecimiento. Diversos estudios longitudinales
indican que la pérdida de la masa muscular disminuye de manera importante la
capacidad para producir fuerza por unidad de musculo durante el envejecimiento, lo
que deriva en un importante descenso en la capacidad funcional de los ancianos.
(Padilla et al., 2014).

La sarcopenia, como multifactorial, puede depender de varias causas. Por una
parte, puede depender directamente del proceso de inflamacion cronico, el cual es
habitual en las personas ancianas y que se ve agravado con la infiltracion de la grasa
en el musculo y con la obesidad sarcopénica. Ademas, es importante mencionar que
dicho proceso empeora aun mas con la ingesta de alimentos altos en calorias, ya que

aumenta y acelera la pérdida de la masa muscular. (Padilla et al., 2014).

En cuanto a las causas de la sarcopenia vistas desde un punto genético, cabe
destacar que la heredabilidad de la masa muscular y la fuerza supone un 50 o 60 por
ciento, lo que significa que su desarrollo puede ser perfectamente controlable; de
hecho se han identificado determinados genes que funcionan como mediadores de la
sarcopenia. De este modo las influencias y situaciones tempranas determinan la

progresion de la sarcopenia en edad posterior. (Padilla et al., 2014).

11
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Como se ha mencionado, la sarcopenia supone la disminucién de la produccion de

fuerza, y con ello la posterior incapacidad funcional. Dicha disminucién de la fuerza se
hace mas notable en el deterioro de la produccion de la fuerza rapida. Este fendbmeno
puede ser debido al descenso de la resistencia de las fibras rapidas, o de tipo dos; a la
denervacion, causada por la pérdida de inervacion de las fibras nerviosas; a las
deficiencias en la expresion génica de la miosina tipo dos y a la menor resistencia de
éstas al estrés oxidativo. Varios estudios han indicado que la disminucion en la
produccion de fuerza, pudiera ser también debida al descenso en los niveles de
testosterona sufridos con el envejecimiento. (Padilla et al., 2014).

Por otra parte, como consecuencia de la actividad de las células satélite, del
estrés oxidativo, de la respuesta anormal del ARN y de la inadecuada regulacion en
los procesos de reparacion de las fibras dafiadas, los mecanismos de regeneracion y
reparacion de fibras musculares también estan comprometidos en las personas

mayores. (Padilla et al., 2014).

Otras causas y factores relacionados con la etiologia de la sarcopenia son las
siguientes (Padilla et al., 2014):

Causa neuroldgica: es la asociada al mantenimiento del tono muscular. Consiste

en la pérdida de unidades motoras alfa y de fibras nerviosas de conduccién rapida de
la médula espinal, encargadas de conducir el impulso nervioso hasta las fibras
musculares de tipo dos. Es muy importante ya que son las encomendadas para
corregir la posicion, las actitudes corporales, realizar los movimientos y evitar las

caidas.

Causa muscular: a partir de los treinta afios comienza la pérdida de masa muscular
y de hueso. La disminucion en el nimero de proteinas de contraccion de las fibras
musculares, provoca su remplazo, al hacerse mas delgadas, por tejido conjuntivo y

colageno hasta finalmente atrofiarse y desaparecer.

Causa hormonal: con el paso de los afios, hormonas anabdlicas como andrégenos

(testosterona), estrégenos y hormonas del crecimiento se ven reducidas. Esta
asociado también con el aumento de citoquinas antiinflamatorias y proinflamatorias
como las interleuquinas IL-1 (interleuquina-1), IL-6 (interleuquina -6), TNF-a (factor de
necrosis tumoral-a), IL-15 (interleuquina-15) y CNTF (factor neurotréfico ciliar), que
tienen una fuerte influencia en el equilibrio entre la sintesis proteica y la degradacién

muscular y conllevan al deterioro de la fibra muscular.

12
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Causa_nutricional: Tras la realizacibn de diversas intervenciones de apoyo

nutricional y basadas en suplementos con nutrientes especificos se llega a la
conclusién de que aquellos mas relacionados con la sarcopenia y la fragilidad en
ancianos son la vitamina D, las proteinas, y una serie de nutrientes antioxidantes, que
incluyen carotenoides, selenio y vitaminas E y C. Sin embargo, también hay cierta
evidencia de que las variaciones en el consumo de &cidos grasos polinsaturados
pueden tener importantes efectos en la fuerza muscular en personas de edad

avanzada.

Estilo de vida sedentario: la no realizacion de actividad fisica agrava la sarcopenia,

la pérdida del musculo es mucho mas rapida y mayor que con un estilo de vida activo.

Caquexia: definida por Evans y colaboradores, (2008) como un sindrome
metabdlico complejo asociado con la enfermedad subyacente y caracterizado por la
pérdida de musculo con o sin pérdida de masa grasa. Esta pérdida exagerada de
masa musculo esquelética diferencia a la caquexia de la pérdida de peso que se debe

Unicamente a la reduccion de ingesta de energia.

Estrés oxidativo: estado en el que la capacidad antioxidante y el control equilibrado

y habitual de la producciéon de oxidantes se ven alterados. Un aumento del estrés
oxidativo, debido a ciertas enfermedades crénicas y al envejecimiento, dirige a las
células del musculo a un estado catabdlico, produciendo asi la pérdida de la masa

muscular.

Células satélite: existe la hipétesis de que las células satélite podrian influenciar en

gran medida la pérdida de masa muscular esquelética a causa de la edad. Dichas
células son esenciales para la reparacion e hipertrofia del tejido muscular; es decir,
para el mantenimiento de la masa muscular esquelética. Por lo que la disminucion en
el nUmero de éstas, 0 en su capacidad para activarse y multiplicarse en respuesta a
los estimulos anabdlicos, podria ser la causa de la alteracion estructural y funcional en

el musculo.

Composicidn corporal: desde siempre se ha relacionado la pérdida de peso con el

envejecimiento, al igual que la disminucion de la masa muscular, con su consecuente

debilidad muscular.

Fragilidad: sindrome geriatrico relacionado con el envejecimiento caracterizado por
deterioros acumulativos, sarcopenia y fragilidad se superponen. De la mano de Fried y
colaboradores, (2001) se constituye una definicion fenotipica de la fragilidad, bajo la

cual se establecen unas caracteristicas para su facil deteccion: pérdida de peso
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involuntaria, agotamiento, debilidad, velocidad lenta de la marcha y baja actividad

fisica. Tres 0 méas de estas caracteristicas respaldarian un diagnéstico de dicho
sindrome. Ademas de dichos factores fisicos, la fragilidad abarca del mismo modo

dimensiones psicoldgicas, emocionales, sociales y demas factores ambientales.

Inmovilidad y cama: diversos estudios abalan que tras el ingreso de personas de

edad avanzada en hospitales y siendo encamados durante mas de diez dias su masa
muscular, acompafiada por la reduccién de la sintesis proteica, y sin disminucion de la
masa grasa, se ve disminuida de manera alarmante. Tales efectos se observan en

personas jovenes tras pasar 28 dias en cama.

Pérdida de neuronas por medio del envejecimiento neuromuscular: proceso

progresivo, inevitable e irreversible que se ve aumentado con el paso de los afios. Los
cambios en el sistema nervioso que provocan la pérdida de unidades motoras podrian
causar la disminucion de la resistencia que acompafia a la sarcopenia en las personas
mayores, asi como podria explicar el tipico temblor y fatiga observado dichos sujetos.
Ademas de la disminucion de la resistencia, debido a ciertos efectos producidos por
los cambios en dos proteinas esenciales en el control de la contraccion (el receptor
ryanodine y la CaATPasa), causan la reduccién de la fuerza producida y de la

proporcion fuerza-velocidad.

4.3. Diagnd@stico

A pesar de que la sarcopenia afecta a 50 millones de personas hoy en dia y que
conlleva graves consecuencias para la salud de quienes la sufren, sigue siendo una
entidad infra diagnosticada debido en parte, a la falta de consenso en relacion con el

enfoque Optimo para su diagnostico. (Aliy M. Garcia, 2014)

Con el fin de identificar la sarcopenia el Grupo de Trabajo Europeo sobre
sarcopenia en personas de edad avanzada, sugiere tres categorias, de éste modo se
facilita la seleccion de tratamientos y el establecimiento de objetivos de recuperacién
apropiados para los pacientes que la sufren. Dichas categorias son: pre-sarcopenia,

sarcopenia y sarcopenia severa. (Cruz-Jentoft et al., 2010; Kalinkovich et al., 2015).
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= La etapa previa: se caracteriza por una disminucién de la masa muscular, sin

incidencia en la fuerza o rendimiento fisico del paciente.

= |La etapa sarcopénica: conlleva la disminucién de la masa muscular

acompafada de una reduccion de la fuerza muscular o un bajo rendimiento
fisico.

= La etapa sarcopénica severa: es aquella en la que se cumplen los tres criterios;

se caracteriza por la disminucion de la masa muscular, la pérdida de la fuerza

y el bajo rendimiento fisico.

En 2010, el Grupo de Trabajo Europeo sobre sarcopenia en personas de edad
avanzada, publico directrices para ayudar a clinicos e investigadores en la evaluacion
de la masa muscular, que puede variar dependiendo de la accesibilidad y de la
practica clinica. (Miguelina y Cuesta, 2014)

Inicialmente el diagndéstico de la sarcopenia se basaba en la cuantificacién de la
masa muscular y posteriormente de la fuerza muscular. En los Ultimos afios, debido a
la utilidad en la préactica clinica, es mucho méas importante una interpretacion del
diagndstico en términos de funcionalidad. Sobre las bases propuestas por el EWGSOP
se determina un procedimiento sencillo en el que se identifican todos los parametros; a
partir de los cuales, se puede identificar a una persona como sarcopénica en la

practica clinica. (Miguelina y Cuesta, 2014; Zembron-Lacny et al., 2014).

4.3.1. Diagnostico de la pérdida de masa muscular
Los cambios en la composicion corporal se producen como parte del proceso

habitual de envejecimiento, este proceso incluye un aumento relativo de la masa grasa

en relacion con la masa libre de grasa.

La cuantificacion de la masa muscular total no es un procedimiento sencillo,
pero si clave en la identificacion y diferenciacion entre los sujetos sarcopénicos y los
sujetos de edad avanzada con bajo rendimiento fisico; el cual, no siempre esta

directamente relacionado con una disminuciéon en la masa muscular o en la fuerza .

Existen varias técnicas para la medicion de la masa muscular, todas ellas
tienen ventajas e inconvenientes. La técnica ideal deberia combinar fiabilidad, validez,
precio asequible, capacidad para medicidn tanto del cuerpo entero como por regiones
y deberia suponer la ausencia total de riesgos, tanto para el participante como para el
operador (Miguelina y Cuesta, 2014; Rubbieri et al., 2014).
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Entre los diferentes métodos existentes destacan las técnicas radiolégicas de

diagnéstico por imagen, la resonancia magnética (RM) y la tomografia axial
computarizada (TC). Estas son consideradas el método de referencia o “patron de
oro’, ya que permiten una valoracién precisa basandose en la diferente densidad del
tejido muscular, por lo que se calcula la masa total con gran exactitud. Con ellas
podemos analizar independientemente las diferentes regiones corporales y establecer
unos criterios de calidad objetivos. Sin embargo, estas técnicas hacen poco viable su
uso de forma generalizada mas alld de los entornos de investigacion; debido a su
elevado costo y escasa accesibilidad, ademas de la alta radiacién que emiten.

Por otra parte se utiliza la absorciometria dual de rayos x (DEXA) y el andlisis
de impedancia bioeléctrica (BIA). DEXA es un método rapido, no invasivo y seguro
gue permite estimar la composicion corporal en sus tres compartimentos, graso, 6seo
y muscular; y que puede proporcionar estimaciones regionales de estos
compartimentos. Ademas es un método muy preciso, tiene una alta correlacién con
RM y un coste muchisimo inferior. Supera al resto de metodologias en cuanto a su
precision global de la composicién corporal, pero es incapaz de descifrar y diferenciar
los diferentes tipos de grasa (visceral, subcutanea, intramuscular). Ademas en muchos
paises esta técnica soélo esta disponible clinicamente para la medicién de la densidad
6sea. (Miguelina y Cuesta, 2014; Rubbieri et al., 2014).

En los ultimos 20 afios se ha generalizado el uso de BIA, esta técnica se basa
en la medida de la conductividad eléctrica de los tejidos, con el fin de identificar la
masa muscular a partir de formulas predictivas. Si se aplica adecuadamente puede
proporcionar estimaciones fiables sobre la masa muscular esquelética. Es una
herramienta Gtil ya que es fécil de realizar a la par que comoda, pudiéndose efectuar
en cualquier lugar con un coste asequible. Tiene también una buena correlacién con
RM aunque una mayor variabilidad que la anterior. Como inconveniente, ademas de
no aportar informacién sobre la calidad muscular, sus resultados pueden verse
alterados por las alteraciones extremas del metabolismo hidrico, como deshidratacion

0 edemas generalizados.

Por dltimo tenemos pruebas menos exactas aunque mas generalizadas, como
la determinacion de la excrecién urinaria de creatinina y la antropometria. La
antropometria es facil de evaluar y bastante util pero su precision es muy limitada,
ademas puede estar sesgada por el estado nutricional y co-morbilidades (Miguelina y
Cuesta, 2014; Rubbieri et al., 2014).
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4.3.2. Diagnostico de la pérdida de fuerza muscular
En lo referente a la pérdida de la fuerza muscular, encontramos diferentes técnicas

que permiten la medicidn de la fuerza en los distintos grupos musculares, tanto en las
extremidades superiores como inferiores. A pesar de que la medicion en las
extremidades inferiores presenta una mayor correlacion con la funcién fisica, la
medicion de la fuerza muscular en las extremidades superiores, utilizando el
dinamémetro manual (fuerza de prension) se utiliza mas; ya que es sencillo de realizar
y se correlaciona adecuadamente con los valores de fuerza de las extremidades
inferiores. En los diferentes estudios encontrados, todos resuelven afirmando que
existe un deterioro de la fuerza muscular progresivo a lo largo de los afos. (Miguelina
y Cuesta, 2014).

4.3.3. Diagnostico de la pérdida de funcion muscular
Como ya ha sido mencionado anteriormente, la determinacion del rendimiento

fisico, es la parte mas importante del diagnéstico por ser el nivel con mas repercusion

clinica de la valoracion.

Existen diversas pruebas que permiten una correcta valoracién de la funcién
fisica relacionada con el movimiento entre las que destacan el Short Physical
Performance Battery (SPPB), la velocidad de la marcha, el test de los 6 minutos, el
test de ‘get up and go (TGUG) o el test de subir escalera. (Miguelina y Cuesta, 2014).
Todos ellos requieren de la correcta participacion del anciano por lo que el nivel
cognitivo debe estar preservado. El SPPB es un test que evalla diversos aspectos de
la funcién del individuo (equilibrio, marcha, fuerza y resistencia) mediante tres pruebas

diferentes:

El primero es un test con el que mediremos el equilibrio, el participante que se
encuentra en bipedestacion debera mantener tres posiciones durante diez segundos
mientras se le disminuye progresivamente la base de sustentacion (pies juntos, semi-
tandem y tandem); con ella podemos observar el papel de los masculos agonistas y
antagonistas, claves en el mantenimiento de la bipedestacion y por consiguiente para

evitar caidas.

En el segundo test se evalla la velocidad de la marcha. El sujeto debera
recorrer una distancia de cuatro metros y se registrara el tiempo empleado. La prueba

se realiza dos veces y se recoge el menor tiempo realizado por el sujeto.
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Por ultimo, la prueba de capacidad de paso de sedestacion a bipedestacién; en

ella se pide al sujeto que se levante y se siente de una silla 5 veces de la forma mas
rapida posible y se registra el tiempo total empleado (Miguelina y Cuesta, 2014)

El principal inconveniente de la bateria es el tiempo que se requiere para su
ejecucion. La medicién de la velocidad de la marcha que forma parte del SPPB sirve
como marcador predictivo de discapacidad por lo que puede utilizarse como prueba

individual.

4.4. Tratamiento

En el abordaje terapéutico de la sarcopenia se han ensayado varias estrategias
para contrarrestar los efectos de esta enfermedad y favorecer un envejecimiento

saludable.

4.4.1. Ejercicio fisico:
Los estudios han demostrado que los adultos mayores que son menos activos

fisicamente son mas propensos a tener menos masa muscular esquelética y menos
fuerza y estan en mayor riesgo de desarrollar la sarcopenia (Burton y Sumukadas,
2010).

Hablamos de ejercicio fisico cuando hacemos referencia a la actividad fisica
realizada de manera estructurada y repetitiva con el fin de mejorar la condicién fisica.
Tras la revision de los diferentes articulos utilizados encontramos que las modalidades
de ejercicio fisico beneficiosas para los ancianos son las siguientes: ejercicio de
resistencia o de potenciacion muscular, ejercicio aerobico, ejercicio de equilibrios,
flexibilidad o estabilidad. Son necesarios mas estudios de seguimiento para dilucidar
cuanto tiempo tras la intervencion realizada se mantienen los beneficios y las

adaptaciones logradas (Miguelina y Cuesta, 2014).

Se determina que el mejor tipo de ejercicio para prevenir y contrarrestar los
efectos de la sarcopenia es el entrenamiento de fuerza progresiva. Estd ampliamente
demostrado que los ejercicios de fuerza y los programas de fortalecimiento muscular
producen ademas de un incremento de la masa muscular un aumento de la potencia
muscular. Asi como mejoran diferentes aspectos muy importantes para el
mantenimiento funcional de las personas mayores, tales como el equilibrio, la
capacidad aerobica, la flexibilidad, la velocidad de marcha, la capacidad para

levantarse de una silla o de subir escaleras. (Visser & Schaap, 2011).
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Los niveles de fuerza pueden predecir de forma independiente la capacidad

funcional en la vejez, por lo que el desarrollo de dicha cualidad debe prevalecer en los
programas de ejercicio para mayores. Es muy importante que este entrenamiento de
fuerza sea funcional y se dirija de esta forma, a los grupos musculares mas utilizados
en las actividades de la vida cotidiana de los ancianos, asi como que las repeticiones
realizadas se efectien con el mayor rango de movimiento, de forma controlada y

manteniendo en todo momento la postura corporal correcta. (Visser & Schaap, 2011)

La intensidad del entrenamiento ird aumentando en funciéon de las ganancias
de fuerza de los sujetos sometidos al entrenamiento y se cuantificara y prescribira
normalmente, basandose en el porcentaje de peso maximo que el sujeto es capaz de
levantar una sola vez, una repeticibon maxima (1RM). El fin es poder determinar que
peso necesita el sujeto para poder completar un serie de 8 a 15 repeticiones llevando
al grupo muscular utilizado a la fatiga, de esta forma obtendremos grandes efectos
anabdlicos. Ha quedado demostrado que el ejercicio de fuerza debe realizarse a alta
intensidad para obtener mejoras o para mantener el tamafo y la fuerza muscular. La
fuerza bajo el entrenamiento de resistencia a alta intensidad podria aumentar en un
107-227 %, el area muscular en un 11% vy las fibras tipo | y Il se incrementarian en un
34% y 28% respectivamente. Ademas, con este tipo de entrenamiento se logra un
aumento en la densidad 6sea, una disminucion en el porcentaje de grasa corporal y
mejoras tanto en la utilizacién de la glucosa como en el consumo de oxigeno. (Visser
& Schaap, 2011).

En cuanto a la frecuencia y al volumen de entrenamiento, el Colegio Americano
de Medicina del deporte y la Asociacion Americana del Corazén sugieren que el
entrenamiento con una intensidad de 70-90% de 1RM durante 20-30 minutos dos o
més dias a la semana no consecutivos, es la apropiada para producir ganancias en el
tamafio del masculo y de la fuerza incluso en sujetos fragiles. También sugieren que el
mantenimiento de los beneficios del entrenamiento de resistencia en las personas
mayores es suficiente con la realizacién de una sola sesion de ejercicio a la semana.
En cuanto a la forma de realizacién de los movimientos, algunos autores recomiendan
la realizacién con movimientos dinamicos, con alta velocidad de ejecucion, exhalando
en el levantamiento e inhalando durante el descenso del movimiento, ya que de lo
contrario, se produciria apnea en el levantamiento lo que conduciria a un aumento de
la presion arterial. Respecto al tipo de ejercicio utilizado Existe ademas cierta
discrepancia sobre si el ejercicio debe realizarse de forma concéntrica 0 excéntrica.
(Visser & Schaap, 2011; Zembroh-Lacny et al., 2014).
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Mientras el impacto beneficioso del entrenamiento de resistencia para el

aumento de la masa y la fuerza muscular ha recibido considerable atencién cientifica,
el papel del ejercicio aerébico para la preservacion de la masa muscular en los
ancianos no ha cobrado el mismo interés. Tradicionalmente el ejercicio aerdbico se ha
asociado con una mayor capacidad oxidativa (Short et al., 2013), el control glucémico
(Lukacs y Barkai, 2015) y la aptitud cardiovascular (Gibala et al., 2012). Sin embargo,
datos recientes ponen de relieve el potencial anabdlico del ejercicio aerdbico, ademas
de sus beneficios y efectos bien establecidos favorecedores de la condicién
cardiovascular, la capacidad de resistencia y la flexibilidad (Koopman et al., 2011) vy,
por otra parte, ayudan a aumentar los efectos del entrenamiento de resistencia en el

musculo esquelético. (Zembron-Lacny et al., 2014; Witard et al., 2016).

A pesar de lo mencionado, continla existiendo divergencia en cuanto a los
resultados de la utilizacion del ejercicio aerébico para el mantenimiento de la masa y
fuerza muscular, ésta puede surgir también de las diferencias existentes entre los
estudios respecto a las caracteristicas de los sujetos. Aunque es cierto que, los
resultados al utilizar este tipo de ejercicio no contribuyen a la hipertrofia del masculo
de igual manera que con la realizacién de un entrenamiento de resistencia; si bien es
cierto que, con el ejercicio aerébico, ademas de lograr los beneficios ya nombrados,
también afecta a la formacion del muasculo esquelético, mediante la mejora de la
bioenergia mitocondrial, la sensibilidad a la insulina, la sintesis de proteinas y, a su
vez, disminuye la inflamacién y el estrés oxidativo (Kahn et al., 1990; Gunduz et al,.
2004; Short et al., 2004; Zembron-Lacny et al., 2014).

Partiendo del punto de que ciertos tipos de actividad fisica no pueden ser
realizados por los adultos mayores por ser demasiado intensas, demasiado
monotonas o dificiles de incluir en su rutina diaria surgen nuevas tecnologias del
ejercicio. La vibracién de todo el cuerpo (WBV) y la electromioestimulacién (BM-ESM),
se ofrecen como métodos alternativos para aumentar o0 mantener la masa y la funcion

muscular (Rogan et al., 2011; Kemmler y von Stengel, 2012).

La electromioestimulacion, es una tecnologia pasiva, basada en la utilizacién
de estimulos que se trasmiten a través de electrodos a la piel cerca de los musculos
con el objetivo de provocar contracciones involuntarias en estos. De este modo logran
reclutar, preferentemente, las fibras de contraccién rapida que, a causa de la edad,

estan muscularmente atrofiadas. (Lexell et al., 1988).

En los ultimos afios se ha establecido el WBV (vibracién de todo el cuerpo)

como un interesante método para contrarrestar la sarcopenia. En esta técnica, el
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sujeto se encuentra de pie, encima de una plataforma vibratoria, la cual, a través del

llamado “Reflejo de vibracion tonica” (Abercromby et al., 2007), induce una serie de
respuestas hacia las piernas y los masculos posturales. A pesar de que el potencial de
WBV para inducir fuerza muscular no ha quedado audn dilucidado. La respuesta
lograda podria ser la clave para el mantenimiento de las adaptaciones estructurales y
funcionales logradas en estos individuos, sobre todo en aquellos no entrenados y de
mayor edad, ya que son los que méas pueden beneficiarse de este método. (Zembron-
Lacny et al., 2014)

Por otra parte, existe otra estrategia que podria ser un método eficaz para
reducir la respuesta inflamatoria y para mejorar los beneficios de la actividad fisica
regular en los adultos mayores. Se trata de la denominada crioterapia de cuerpo
completo (hole body cryotherapy) o aerocrioterapia. Es un tratamiento basado en la
exposicion, por corto tiempo, de la piel a un gas a muy baja temperatura (en el entorno
de -150C°). Bajo esta situacibn se desencadenan una serie de efectos
antiinflamatorios, analgésicos y estimulantes ademéas de la activacion del sistema
inmune. Como consecuencia las sensaciones de dolor y fatiga se ven reducidas, los
musculos alcanzan la relajacién y aumenta el flujo de sangre a través de los érganos
internos. A pesar de que este método no tiene alin demasiado reconocimiento, en los
tltimos afios estad ganando popularidad en la aplicacién clinica y en la medicina del
deporte (Zalewski et. al 2013). Es importante considerar que la combinacién del
entrenamiento de resistencia progresiva con la crioterapia podria conducir a mayores

mejoras en la funcién muscular de los ancianos. (Zembron-Lacny et al., 2014).

4.4.2. Tratamiento nutricional
Partiendo de la necesidad de lograr que el adulto mayor realice una cierta

actividad fisica para contrarrestar los efectos de la sarcopenia, es primordial ademas
para el tratamiento de ésta tener en cuenta la provision adecuada de nutricion vy,

especialmente, es esencial el cuidado en la ingesta de proteinas de la dieta.

La ingesta de proteinas y la actividad fisica son los principales estimulos
anabdlicos para la sintesis de proteinas musculares. El envejecimiento provoca la
pérdida de ciertas sefiales anabdlicas en los musculo, produciéndose asi la
"resistencia anabdlica" en los ancianos; la cual se asocia directamente con el

desarrollo de la sarcopenia. (Yanai, 2015).
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La Ingesta Diaria Recomendada de proteinas se establece en 0,8 gramos de

proteinas por kilogramo y por dia; ésta es la cantidad requerida a diario para prevenir
la deficiencia en todos los adultos, con independencia de su edad. (Miguelina y
Cuesta, 2014).

Las pautas dietéticas también incluyen un rango aceptable de distribuciéon de
los macronutrientes (AMDR). Dicha distribucién, en cuanto a la proteina se refiere
representa el 10% -35% de la ingesta energética diaria total de un individuo y se define
como "el rango de ingesta para una determinada fuente de energia (es decir,
proteinas) que se asocia con un menor riesgo de enfermedad cronica mientras que
proporciona la ingesta de esencial nutrientes”. De esta forma se cumple el rango
aceptable de macronutrientes para la proteina y permite la capacidad para cumplir con
las recomendaciones de otros requisitos, incluyendo frutas, verduras, productos
lacteos y fibra. (Miguelina y Cuesta, 2014; Paddon-Jones y Leidy, 2014; Volpi et al,
2013; Yanai, 2015).

El andlisis de grandes conjuntos de datos, tales como la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES), sugiere que muchas poblaciones de adultos ya
consumen una dieta de moderada a alta en proteinas (es decir, 1,3 g de
proteinas/kg/dia). “Desafortunadamente, los adultos mayores generalmente consumen
menos proteinas y energia. Alrededor de un tercio de los adultos mayores de 50 afios
de edad no cumplen con la dosis diaria recomendada de proteinas, mientras que
aproximadamente el 10% de las mujeres mayores no cumplen incluso el requerimiento
promedio estimado para la proteina (0,66 g de proteinas/kg/dia).” (Miguelina y Cuesta,
2014) Para un adulto de 65 kg, el requerimiento promedio estimado se establece en

unos 40 g de proteina al dia.

En los Ultimos afios, se ha esclarecido la importancia de aumentar esta dosis
de proteinas diarias por kilogramo de peso hasta un 1,0 y un 1,5 gramos, ya que, de

esta forma, confiere mas beneficios de los propios.

Aumentar y optimizar el consumo de proteinas puede ser particularmente
importante y beneficioso en aquellas poblaciones de edad avanzada que sufren de
estrés catabdlico, como la enfermedad, la inactividad fisica o lesién. “En circunstancias
en las que la capacidad o posibilidad de ejercicio esté limitado, la nutricién y el
consumo de proteinas, en particular, representa una de las pocas opciones que
guedan para mejorar el anabolismo de proteinas musculares y en ultima instancia para
preservar la masa muscular y la funcién.” (Miguelina y Cuesta, 2014; Paddon-Jones y
Leidy, 2014; Volpi et al, 2013; Yanai, 2015)
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4.4.3. Suplementos Nutricionales
Actualmente existe una gran cantidad de literatura en lo referente a las

intervenciones nutricionales, y éstas incluyen la utilizacion de antioxidantes,
aminoacidos especificos, combinaciones de aminoacidos, ciertos compuestos tales

como los acidos grasos y la creatina, etc., para el uso de la construccién de musculo.

Sin embargo, la evidencia no es concluyente y el establecimiento de
recomendaciones universales no es posible en este momento. (Ali y M. Garcia, 2014;
Cooper et al., 2015; Eglseer et al., 2015).

De todos los agentes dietéticos propuestos, los suplementos de proteinas y la
optimizacion de la vitamina D parecen ser los mas prometedores. La suplementacion
de la dieta con las calorias adicionales, los concentrados de proteinas (tales como
suero de leche) o aminoécidos de cadena ramificada especificamente (por ejemplo,
leucina) han demostrado tener efectos beneficiosos sobre la sintesis de proteina
muscular mixta en adultos jévenes. Pero estos beneficios aparentes no se han
traducido en un mejor desempefio funcional o en un incremento de la masa muscular
en los ancianos. Como ya se ha mencionado, el cuarenta por ciento de las personas
mayores no cumplen con el requisito recomendado de 0,8 g/kg de peso de proteina en
su dieta; y aunque los expertos proponen que la ingesta de proteinas debe componer
el 15-20% de la ingesta caldrica total en ancianos con sarcopenia, esto puede ser

dificil de lograr en ciertos escenarios.

Existe cierta polémica en cuanto a la utilidad de la suplementacién con calcio y
vitamina D pesar de la evidencia observacional que relaciona los niveles bajos de
vitamina D con un mal desempefio funcional y fragilidad. Un meta-analisis de 2009
mostré una reduccion del riesgo del 19% en las caidas en las personas de edad
avanzada que tomaban al menos 700 I.U. de suplementos de vitamina D al dia. La
Sociedad para la sarcopenia, caquexia, y enfermedades debilitantes recomienda
comprobar los niveles de 25- hidroxi vitamina D y su sustitucién en caso de deficiencia
en todos los pacientes sarcopénicos. (Ali y M. Garcia, 2014; Cooper et al., 2015;
Eglseer et al., 2015).
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4.4.4. Otras estrategias:

= Andrégenos y Moduladores selectivos de los receptores androgénicos

Con el envejecimiento los niveles de testosterona van disminuyendo de manera
gradual. Aproximadamente el 20% de los hombres adultos sanos tienen los niveles de
testosterona en el rango de hipogonadismo a los 60 afos; esta tasa aumenta hasta un
50% a partir de los 80 afios. (Morley et al., 1997; Ali y Garcia, 2014)

Si bien es cierto que la testosterona en las poblaciones de mujeres mayores que
sufren de hipogonadismo tiene utilidad para aumentar el peso, la masa muscular y
disminuir la masa grasa (Ali y Garcia, 2014); los estudios acerca del tratamiento con
testosterona en poblaciones sanas resultan contradictorios. Un estudio llevado a cabo
en 2009 a 207 hombres utilizando la suplementacién oral de testosterona revelé un
aumento de la masa magra corporal de dichos sujetos, pero no demostré ningun
incremento en la funcién muscular ni en la resistencia (Emmelot-Von et al., 2009). Por
otro lado, en el estudio realizado por Srinivas-Shankar et al. (2010) se manifesté un
mejor funcionamiento en la funcién fisica y en los extensores de la rodilla gracias a la
suplementacion de testosterona transdérmica en ancianos fragiles. Otro ensayo de
2010 en el que se reemplazaba la testosterona en hombres de edad avanzada con
una alta carga de comorbilidad y con una movilidad limitada se vio detenido antes de
tiempo debido a las preocupaciones por el aumento de la morbilidad cardiovascular en
el grupo de remplazo de la testosterona. A pesar de ello, este grupo mostré una
mejora en la fuerza muscular y la funcién con la testosterona en comparaciéon con el

grupo placebo (Basaria et al., 2010).

En resumen, debido a la preocupacién existente por preservar la seguridad en la
poblacion de ancianos fragiles, la suplementacion o el reemplazo de testosterona es
aun debatible. Las directrices recomiendan la terapia de testosterona para hombres
con hipogonadismo después de la realizacién de una cuidadosa evaluacion de riesgos

y beneficios.

Los Moduladores selectivos de los receptores androgénicos son agentes cuyos
efectos androgénicos actian Unicamente en ciertos tejidos (por ejemplo. los musculos
y huesos), pero carecen de efectos en otros 6rganos como la préstata o de la piel,
limitando de este modo las secuelas adversas asociadas tipicamente a los androgenos
(crecimiento de la préstata, o androgenizacién). Estos agentes han demostrado en

animales un aumento de la masa corporal magra y de densidad 6sea en modelos
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animales. Recientemente un estudio en fase |l de Enobosarm demostré6 en 120

ancianos sanos un incremento de la masa magra corporal, asi como la mejora al subir
escaleras en funcién de la dosis. Este estudio también dilucidé una disminucién en la

resistencia a la insulina con un perfil de seguridad favorable. (Dalton et al., 2011).

En la actualidad estos agentes no estan disponibles en el mercado y adn son
necesarios mas estudios para esclarecer su papel en relaciébn a los trastornos del

desgaste muscular.

= La hormona del crecimiento y el factor de crecimiento insulinico (IGF-1)

La hormona del crecimiento (GH) principalmente a través de IGF-1 es un potente
regulador del crecimiento del musculo y la diferenciacion. La administracion de GH a
los hombres mayores sanos provoca un aumento en la masa corporal magra, pero no
induce ningn cambio en los pardmetros de la funcibn muscular en adicién a la
observada con el ejercicio. (Ali y Garcia, 2014) Por otra parte, hubo un aumento en la
incidencia de acontecimientos adversos, principalmente en la retencion de liquidos, la
aparicion de edemas, artralgias y un aumento a la resistencia a la insulina. (Giannoulis
et al., 2012)

= Miméticos de grelina (secretagogos de la hormona de crecimiento)

La grelina es un secretagogo endégeno de la hormona del crecimiento y
estimulante del apetito; dado su perfil de accion ha generado mucho interés como una
opcién terapéutica para sindromes debilitantes (Ali y Garcia, 2014). Varios estudios
con grelina han demostrado un aumento del apetito, una mayor ingesta de alimentos y
el incremento de peso en voluntarios sanos sin efectos adversos importantes. Se
realiz6 un ensayo controlado en el que se suministraba grelina mimética oral de MK-
677 a hombres y mujeres sanos de edad avanzada durante un afio. Como resultado
se obtuvo la recuperacién en la secrecién de la hormona del crecimiento pulsétil y en
los niveles de IGF-1 a las observadas en adultos jévenes sanos, ademas del
incremento de 1,6 kilogramos en masa muscular libre de grasa. No se determiné
ningan cambio significativo en lo referente a la fuerza muscular o a la funcién (Pezzoli
et al., 2008).
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En otro estudio en el que se utilizaba capromorelina SGA no solo se demostrd

un aumento en el peso corporal y en la masa libre de grasa, sino también se manifesto
una mejora en la marcha y en la capacidad para subir escaleras durante 12 meses.
(White et al., 2009).

Son necesarios, sin embargo, mas ensayos para decretar la eficacia y la seguridad de

estos agentes en el tratamiento a largo plazo de la sarcopenia. (Ali y Garcia, 2014)
= Otros agentes

Existen ciertos farmacos que son conocidos por mejorar el rendimiento funcional y
el prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca, como los inhibidores del sistema
renina angiotensina (SRA). Estos estan siendo investigados como agentes para la

preservacion del masculo esquelético. (Ali y Garcia, 2014)

En los estudios observacionales se han demostrado una mejoria en el rendimiento
muscular en los sujetos que se benefician de dichos agentes. En el estudio de Salud
ABC se observo una asociacion entre la enzima inhibidora de la convertidora de
angiotensina (ACEI) y una menor masa muscular en las extremidades de los usuarios
(Di Bari et. al 2004). En un Estudio de Salud y Envejecimiento de la Mujer, se relacion6
el uso de ACEI con una menor disminucién de la velocidad de la marcha y la fuerza
muscular de las extremidades inferiores en comparacion con los sujetos que tomaron
otros antihipertensivos (Onder et al. 2002). Otros estudios prospectivos aleatorizados
que evaluaron el efecto de los ACEI en las medidas de rendimiento fisico arrojaron
diversos resultados. Uno de los ensayos demostr6 mejoria en la distancia a pie
después de 20 semanas de tratamiento, pero otros no mostraron ningun cambio

significativo (Sumukadas et. al 2007).

La inhibicion del sistema renina angiotensina conduce a una mejora en el
suministro de oxigeno a los tejidos musculares. Por ello se piensa que es el principal
responsable de los efectos beneficiosos de los ACEI propuestos en este entorno
(Rolland et al. 2011; Ali y Garcia, 2014).
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5. CONCLUSIONES

A lo largo de los ultimos afios se han investigado las consecuencias que conlleva para
la salud la pérdida de la masa muscular y la reduccién de la fuerza, relacionadas con
la edad. Igualmente se ha demostrado una vinculacion epidemiolégica entre la
sarcopenia, en particular fuerza muscular, y una pérdida de la funcion fisica, que
provoca un descenso de la calidad de vida y en muchas ocasiones la muerte
prematura. Sin embargo, el conocimiento de la magnitud de la sarcopenia en la
poblacion anciana esta limitado o al menos controvertido debido a la variedad de
definiciones y parametros de diagndstico utilizados.

En la actualidad no existe un consenso acerca del tratamiento ideal para la prevencién
del desarrollo de la sarcopenia. Si bien es cierto que han quedado demostrados los
resultados beneficiosos de la utilizacion del ejercicio fisico controlado y adecuado a las
caracteristicas del sujeto; en especial el entrenamiento de fuerza progresiva, unido a
una dieta equilibrada, en la que el aporte proteico, superior al establecido de manera

clasica, sea predominante.

Queda pendiente profundizar en otros tratamientos que pudieran, en los proximos
afios, contribuir a la mejora de la capacidad funcional. Igualmente, seria prioritario
establecer una estrecha relacién de colaboracion entre los centros geriatricos y los de
investigacion para poder iniciar investigaciones que permitan, a través de estudios

longitudinales, diagnosticar de manera temprana este sindrome geriatrico.
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