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RESUMEN 
 

La sarcopenia denota los cambios que el envejecimiento causa en la estructura y la función del 

músculo esquelético. El músculo sarcopénico puede exhibir tamaños y volúmenes reducidos, una 

mayor infiltración grasa, y una menor fuerza de contracción, lo que puede conducir a la pérdida 

del validismo y la autonomía del sujeto. Dadas la participación del músculo esquelético en la 

estación bípeda y la locomoción, y la respuesta periférica a la acción de la insulina, la sarcopenia 

podría agravar la fragilidad del adulto mayor. La sarcopenia puede reconocerse mediante distintas 

técnicas de reconstrucción de la composición corporal. La dinamometría y la capacidad del sujeto 

de sostener esfuerzos musculares repetidos durante intervalos predefinidos de tiempo sirven 

también para examinar la fuerza de la contracción muscular. La sarcopenia es causada, en parte, 

por la deprivación de los esteroides sexuales que sigue al cese de la esteroidogénesis gonadal. 

Otras influencias como el sedentarismo y la alimentación no saludable también pueden contribuir 

al daño sarcopénico. Luego, una alimentación sana, la actividad física y la práctica regular de 

ejercicio físico son intervenciones primordiales en la prevención de la sarcopenia, primero; y el 

tratamiento y la paliación de esta condición, después. El uso de ayudas ergogénicas (entre ellas la 

creatina) puede ser considerado como una terapia adyuvante. El empleo de esteroides anabólicos 

podría considerarse en aquellos pacientes en los que se ha agotado la efectividad terapéutica de las 

intervenciones anteriores, o cuando se desea una reducción a corto plazo del riesgo de caída, 

discapacidad y/o postración. Zayas Somoza EM, Fundora Álvarez V, Santana Porbén S. Sobre 

las interrelaciones entre la sarcopenia, envejecimiento y nutrición. RCAN Rev Cubana Aliment 

Nutr 2018;28(1):152-176. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Debido a la creciente importancia de 

una población que envejece rápidamente en 

todo el mundo, ha cobrado relevancia el 

estudio de los cambios que ocurren con la 

edad  en la composición corporal del 

sujeto.
1-2

 En la senectud se pueden presentar 

varios trastornos de la composición corporal, 

que pueden representar desde 

modificaciones del tamaño de los 

compartimientos corporales a consecuencia 

de los cambios que el envejecimiento trae 

consigo, hasta cuadros de franco desmedro 

nutricional. El conocimiento de estos 

trastornos, y de las complejas interacciones 

subyacentes entre los diferentes 

compartimientos corporales, debe resultar en 

una identificación temprana, y un 

tratamiento oportuno, de aquellas situaciones 

que colocan al anciano en riesgo de 

fragilidad, dependencia de terceros, 

enfermedad y muerte. 

De entre los trastornos de la 

composición corporal asociados/causados/ 

precipitados por el envejecimiento se ha 

destacado la sarcopenia por las conexiones 

que la misma sostiene con el validismo y la 

autonomía del adulto mayor, el estado del 

metabolismo corporal, la respuesta tisular 

periférica a la insulina, y la protección contra 

las enfermedades crónicas debilitantes.
3-5

  

La comprensión de las repercusiones 

de la sarcopenia sobre el estado de salud del 

adulto mayor se puede ver oscurecida por la 

coexistencia de esta condición con otras 

igualmente frecuentes en estas edades como 

la caquexia y la emaciación.
6-7

 La 

concurrencia de diversos fenotipos 

nutricionales en un mismo paciente trae 

como consecuencia la multiplicidad de 

definiciones y términos, y con ello, la 

posibilidad cierta de que la efectividad del 

diagnóstico y el tratamiento, y el 

seguimiento, de la sarcopenia se vea 

mermada. 

Varios motivos han conducido a los 

autores a presentar esta revisión sobre la 

sarcopenia dentro de las páginas de la 

RCAN Revista Cubana de Alimentación y 

Nutrición. Cuba exhibe un rápido 

envejecimiento demográfico, y solo es 

natural esperar que cada día sean más los 

adultos mayores atendidos en diferentes 

escenarios médico-quirúrgicos en los que se 

haga necesario una exhaustiva (a la vez que 

exacta) evaluación del estado nutricional, 

junto con una adecuada reconstrucción de la 

composición corporal. Aunque la RCAN ha 

acomodado en el pasado varias 

contribuciones sobre los vínculos existentes 

entre el estado nutricional y el estado de 

salud de los adultos mayores, no son muchas 

las visiones abarcadoras sobre aspectos 

selectos del envejecimiento, como lo sería la 

sarcopenia. No menos importante: la 

variedad aludida previamente sobre las 

numerosas definiciones y términos emitidas 

en torno a una sola condición puede limitar 

(y mermar) la actuación de los equipos 

básicos de trabajo en el diagnóstico y la 

intervención de la sarcopenia. En virtud de 

todo lo anterior, los autores se han impuesto 

revisar críticamente el concepto de 

“sarcopenia”, y con ello, producir una 

definición que sea (al menos) operativa. Los 

autores han extendido esta revisión para 

discutir la etio- y fisio-patogenia de la 

sarcopenia, así como presentar las pautas 

aceptadas actualmente para la intervención y 

paliación de esta condición.  

 

Intentando una definición de sarcopenia 

 

El término “sarcopenia” se construye 

de 2 partículas tomadas del idioma griego: 

sarx: carne, y penia: pérdida; y de esta 

manera hace referencia a la reducción que se 

observa en el volumen de las masas 

musculares a medida que el individuo 
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envejece
*
. Como término, la sarcopenia se 

puede extender para designar los cambios 

que el envejecimiento trae consigo sobre el 

musculo esquelético, tanto en su 

composición bioquímica íntima, el número 

de miocitos y la organización estructural, 

como en el tono muscular y la fuerza de 

contracción
†
.
8-9

 

Se ha de notar que, en un sujeto de 

referencia, el músculo esquelético representa 

entre el 25 – 35% del peso corporal, y 

aproximadamente la mitad de la masa magra 

corporal.
10

 El 75% del músculo esquelético 

se concentra en las extremidades, lo que 

explicaría la importancia de este 

componente en la estación bípeda y la 

locomoción.
11-12

 

Junto con el cerebro, el corazón y el 

riñón, el músculo esquelético constituye uno 

de los determinantes importantes del 

metabolismo basal del sujeto.
13-14

 El 

músculo esquelético expresa un número 

elevado de transportadores GLUT4 

asociados a la internalización de la 

glucosa.
13-14

 No es de extrañar entonces que 

el músculo esquelético sea uno de los 

                                                           
*
 Se debe al Dr. Irving H. Rosenberg la introducción 

del término “sarcopenia” en la literatura 

especializada. Para más detalles: Consulte: Rosenberg 

IH. Summary comments. Am J Clin Nutr 

1989;50:1231-3; Rosenberg IH. Sarcopenia: Origins 

and clinical relevance. J Nutr 1997;127(Suppl):S990-

S991. Baumgartner et al. (1998) construyeron la 

primera definición de sarcopenia a partir de los 

valores medidos de la masa muscular apendicular. 

Más detalles en:  Baumgartner RN, Koehler KM, 

Gallagher D, Romero L, Heymsfield SB, Ross RR, 

Garry PJ, Lindeman RD. Epidemiology of sarcopenia 

among the elderly in New Mexico. Am J Epidemiol 

1998;147:755-63. 
†
 De acuerdo con el consenso adoptado 

(unánimemente, vale agregar) en Roma en Noviembre 

del 2009: “Se define la sarcopenia como la pérdida 

asociada a la edad de la masa y la función del 

músculo esquelético. Las causas de la sarcopenia son 

multi-factoriales, y pueden incluir el desuso, estados 

alterados de la función endocrina, enfermedades 

crónicas, inflamación, resistencia a la insulina, y 

deficiencias nutricionales”. 

responsables de la sensibilidad periférica a la 

acción de la insulina.
15

 

La miofibrilla (también denominada 

como miocito) constituye la unidad 

estructural de cualquier músculo 

esquelético.
10-12

 En cada miofibrilla se 

pueden distinguir filamentos gruesos (ricos 

en miosina), y filamentos delgados 

(conformados por actina), que se disponen 

en bandas repetidas longitudinalmente 

conocidas como sarcómeras. La sarcómera 

es la unidad funcional del músculo 

esquelético, por cuanto es la estructura 

involucrada en el fenómeno de la 

contracción muscular. Varias sarcómeras 

dispuestas en series forman una miofibrilla. 

Muchas miofibrillas dispuestas en paralelo 

forman una de las tantas fibras musculares 

que componen un músculo. 

Una fibra muscular única es inervada 

por una rama única de una motoneurona. Por 

el contrario, una única motoneurona se 

ramifica para inervar varias fibras 

musculares. Una motoneurona, sus ramas, y 

las fibras musculares inervadas por estas 

ramas constituyen una unidad motora. La 

unidad motora es el menor grupo de fibras 

musculares dentro de un músculo que puede 

activarse a voluntad. Las unidades motoras 

pueden exhibir resistencias diferentes a la 

fatiga.  

El envejecimiento provoca cambios 

radicales en la estructura, la organización y 

el funcionalismo del músculo esquelético.
16-

17
 La masa muscular disminuye a razón del 

1% anualmente a partir de la cuarta década 

de vida.
16-17

 La sarcopenia resulta en una 

reducción importante (de entre el 20 – 80%) 

de la masa muscular esquelética del sujeto, 

mucho más notable en los miembros 

inferiores
‡
.
18

  

                                                           
‡
 La asociación señalada en todas partes entre la 

reducción de la masa muscular esquelética y la edad 

del sujeto de ningún modo implica que la sarcopenia 

sea un diagnóstico pertinente solamente al adulto 

mayor. La sarcopenia debería colocarse también 

dentro del diagnóstico diferencial de la disminución 
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No importa tanto la pérdida de la masa 

muscular esquelética, como la disminución 

de la capacidad funcional del sujeto. El 

tamaño de la masa muscular esquelética se 

asocia estrechamente con la fuerza de 

contracción muscular, y la capacidad de 

realizar actividad física.
18-19

 Luego, la 

sarcopenia también puede implicar (como ya 

se ha mencionado) la reducción 

concomitante del tono y fuerza de 

contracción muscular. Se ha encontrado que 

la fuerza muscular declina un 1.5% anual 

entre los 50 y los 60 años, pero un 3% a 

partir de los 60 años de edad.
19-20

 

Los cambios que la sarcopenia produce 

en la histoanatomía del músculo esquelético 

y la fuerza de la contracción muscular 

también se trasladan a las dificultades del 

anciano para el sostenimiento de la estación 

bípeda y el consiguiente abandono de 

funciones. La discapacidad física es mayor 

entre los sujetos que muestran una reducción 

                                                                                        
del tamaño del músculo esquelético con afectación 

concomitante de la funcionalidad del mismo que 

pudiera observarse en sujetos más jóvenes. 

apreciable de la masa muscular 

esquelética.
21-22

 El uso de dispositivos de 

auxilio para la marcha (bastones, muletas, 

burritos) suele ser mayor entre los sujetos 

sarcopénicos de uno u otro sexo.
21-22

  

 

Sobre la etiopatogenia de la sarcopenia 

 

La integridad anatomofuncional del 

músculo esquelético se sostiene gracias a la 

interacción de varias señales anabólicas.
23-24

 

Los esteroides sexuales, y la testosterona 

entre ellos, son el principal estímulo para el 

aumento de volumen (léase también 

hipertrofia) del músculo esquelético
§
, y la 

preservación de la fuerza de contracción 

muscular.
25

  

  

                                                           
§
 Es importante hacer notar que la testosterona no 

produce aumento del número de miofibrillas (léase 

también hiperplasia). Es probable que la acción 

anabólica de la testosterona se explique, en parte, por 

la promoción del atrapamiento de agua dentro de la 

miofibrilla. 

Tabla 1. Sistema de clasificación de las unidades motoras según la resistencia a la fatiga. La resistencia a 

la fatiga es una función de la capacidad de las fibras musculares de mantener el balance energético, esto 

es: reponer el ATP consumido durante la contracción muscular tan rápidamente como sea posible. 

 

Propiedad Fibras Tipo I: 

Fibras S de lenta contracción 

Fibras Tipo II: 

Fibras F de rápida contracción 

Área de sección transversal de una 

fibra muscular 

Pequeña Grande 

Número de fibras muscular en la 

unidad motora 

Escasas Numerosas 

Velocidad de acortamiento Pequeña Elevada 

Número de mitocondrias Máximo Mínimo 

Metabolismo oxidativo Máximo Mínimo 

Capacidad de resíntesis de ATP Rápida Pobre 

Contenido de mioglobina Alto Bajo 

Desempeño Movimientos que exigen 

exactitud 

Actividad muscular continua y 

prolongada en el tiempo 

Estación bípeda 

Contracciones musculares 

rápidas y poderosas 

Ejercicios físicos breves pero 

intensos: Levantamiento de 

pesos 
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El efecto anabólico de la testosterona 

también se extiende a la 

dehidroepiandrosterona (DHEA):
26

 el 

esteroide precursor de la testosterona. De 

hecho, el músculo esquelético es capaz de 

convertir localmente la DHEA en 

testosterona. Los andrógenos promueven el 

reclutamiento de células pluripotenciales 

para que se conviertan primero en 

mioblastos y después en miocitos, a la vez 

que inhiben la adipogénesis.
25

 Los 

andrógenos también estimulan la síntesis de 

proteínas musculares y la creación de un 

ambiente propicio para la deposición de 

aminoácidos y proteínas mediante la 

inhibición de la aparición de especies 

reactivas de oxígeno.
25

 

La hormona del crecimiento (GH del 

inglés Growth Hormone) es otra de las 

señales anabólicas que sostienen el 

desarrollo del músculo esquelético a través 

de la estimulación de la síntesis de proteínas 

musculares y la acreción muscular.
27

 No 

obstante, no parece que la GH influya en la 

fuerza de la contracción muscular, al menos 

 

Figura 1. Fisiopatogenia de la sarcopenia. 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores. 
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no en la magnitud en que lo hace la 

testosterona. 

La insulina y los factores de 

crecimiento del tipo de la insulina (IGF del 

inglés Insulin Growth Factors) han sido 

mencionados como señales anabólicas del 

tejido muscular,
28-29

 pero tal vez actúen de 

forma diferente. La insulina inhibe la 

proteólisis muscular, y de esta manera, 

promueve el anabolismo muscular. Por su 

parte, el IGF estimula directamente la 

síntesis de proteínas musculares y la 

deposición local de aminoácidos y proteínas. 

Las hormonas tiroideas participan 

también en la regulación del anabolismo 

muscular.
30

 Mediante el control de la síntesis 

de proteínas muscular, las hormonas 

tiroideas regulan el status energético y la 

expresión del ADN de proteínas 

indispensables para la actividad contráctil 

como la miosina, la enzima ATPasa Ca-

dependiente, y las isoformas de la bomba 

Na-K.
30

 Las hormonas tiroideas también 

regulan la actividad de varias de las enzimas 

involucradas en las rutas de 

aprovechamiento de los sustratos energéticos 

como la glucólisis y la -oxidación de los 

ácidos grasos.
30

 

No se puede pasar por alto que la 

actividad física y la práctica del ejercicio 

físico son importantes estímulos de la 

ganancia de masa muscular esquelética y el 

aumento en la fuerza de contracción 

muscular. La actividad física estructurada y 

continuada genera señales hormonales que 

estimulan tanto la reparación tisular como la 

síntesis de proteínas musculares, 

contribuyendo así al aumento de tamaño del 

músculo esquelético.
31

 Asimismo, la 

actividad física estructurada y continuada 

promueve la adaptación del músculo 

esquelético a la contracción muscular 

aeróbica, mejorando por consiguiente el 

desempeño físico del sujeto, a través del 

aumento del número de mitocondrias y de 

las fibras musculares tipo II involucradas en 

contracciones poderosas e intensas aunque 

breves.
31

 Lo que es más importante: la 

actividad física estructurada y continuada 

contribuye a la disminución de la resistencia 

periférica a la insulina, y una tasa superior 

de utilización de la energía metabólica.
31

 

Igualmente, la actividad física continuada y 

estructurada puede aminorar la progresión 

del envejecimiento muscular y la 

disminución de la fuerza de contracción 

muscular.
32

 

Es inmediato que las señales 

anabólicas antes descritas se desregulan con 

el advenimiento del envejecimiento.
33

 La 

disminución de la esteroidogénesis gonadal, 

y de la producción testicular de testosterona, 

podría ser visto como el elemento primario 

que pone en marcha todo el proceso antes 

descrito del envejecimiento muscular. La 

retirada de la testosterona (y otros 

andrógenos sexuales) es seguida de la 

disminución de la síntesis de proteínas 

musculares y la reducción de la fuerza de 

contracción muscular. Igualmente, la retirada 

de la testosterona se asocia con la instalación 

de un ambiente prooxidante y 

proinflamatorio que favorece el catabolismo 

proteico y la resistencia a la insulina, a la vez 

inhabilita otras influencias anabólicas como 

las descritas en los párrafos precedentes.
34

  

 

Sobre las repercusiones fisiopatológicas de 

la sarcopenia 

 

Las repercusiones fisiopatológicas de 

la sarcopenia son inmediatas. El catabolismo 

proteico muscular incrementado se asocia, 

además de la reducción del tamaño del 

músculo esquelético, con sustitución de las 

fibras musculares esqueléticas por tejido 

conectivo, y un aumento del tejido adiposo 

intramuscular. El sujeto experimenta una 

pérdida involuntaria de peso que se hace 

difícil intervenir y recuperar. El estado 

proinflamatorio instalado debido a la 

resistencia aumentada a la insulina produce 

anorexia y rechazo a los alimentos, lo que 

acentúa y perpetúa la pérdida de peso. La 
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concurrencia de catabolismo, inflamación e 

insulinorresistencia resulta, por otro lado, en 

inhibición de la síntesis de proteínas 

musculares, reforzando así la sarcopenia. 

El envejecimiento, y los cambios que 

produce en el músculo esquelético, provocan 

la reducción del número de receptores a la 

insulina y de transportadores GLUT. Se 

interrumpe así la internalización muscular de 

la glucosa plasmática, lo que se traslada a 

hiperglicemias en ayunas e 

hipertrigliceridemias, todo lo cual refuerza la 

acumulación de este exceso de energía 

metabólica que no es utilizada correctamente 

en el espesor de las vísceras sólidas (como el 

hígado) y los epiplones intraabdominales. 

Estas dos fuerzas, operando de conjunto, 

pueden colocar al sujeto en riesgo 

significativo de trastornos alterados de la 

utilización periférica de los glúcidos, 

hiperinsulinismo compensatorio y Diabetes 

mellitus. 

De igual manera, la disminución del 

número de miocitos implica una reducción 

también del número de mitocondrias, lo que, 

a su vez, afecta el desempeño del músculo 

esquelético como determinante metabólico, 

y ajusta a la baja los requerimientos 

energéticos y nutrimentales del sujeto.
34-35

 

Asimismo, la reducción de la masa muscular 

esquelética produce debilidad muscular, 

incapacidad para caminar y mantenerse de 

pie, y pérdida de la autonomía, lo que 

obligaría al sujeto a depender de terceros 

para cuidarse y alimentarse. Por lo tanto, la 

sarcopenia (y todos los cambios endocrino-

metabólicos y fisiopatológicos que trae 

aparejada) culmina en la fragilidad
**

: una 

                                                           
**

 El término “fragilidad” se usa para denotar aquel 

síndrome geriátrico caracterizado por reservas 

homeostátícas reducidas, lo que a su vez expone al 

individuo a un riesgo incrementado de eventos 

relacionados negativamente con la salud, como las 

caídas, las hospitalizaciones, agravamiento de la 

discapacidad, la institucionalización, y la muerte. Para 

más detalles: Consulte: Clegg A, Young J, Iliffe S, 

Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. 

situación clínico-nutricional de elevado 

riesgo de complicaciones y muerte para el 

adulto mayor debido a las capacidades 

menguadas de afrontar cualquier agresión 

(por mínima que ésta sea).
35-36

 

 

Sobre el diagnóstico de la sarcopenia 

 

Dado todo lo anteriormente escrito, el 

diagnóstico de la sarcopenia debe 

contemplar elementos básicos que recorren 

la composición corporal, la fuerza de la 

contracción muscular, y el status corriente 

del medio interno del sujeto. 

El estudio de la composición corporal 

implica la obtención de información sobre el 

estado corriente del músculo esquelético 

primero como un todo, y después de acuerdo 

con la distribución apendicular
††

. La 

constatación del tamaño del músculo 

esquelético debe ir aparejada del examen de 

la funcionalidad del mismo. La inspección 

del volumen (léase también turgencia), 

forma y disposición de las masas 

musculares, y la palpación del tono muscular 

en lugares anatómicos predefinidos como los 

hombros, los muslos y las pantorrillas, y los 

músculos interóseos de las manos, pueden 

aportar datos de primera mano sobre la 

conservación de la masa muscular 

esquelética. La auscultación del murmullo 

                                                                                        
The Lancet 2013;381:752-62; Rodríguez-Mañas L, 

Féart C, Mann G, Viña J, Chatterji S, Chodzko-Zajko 

W; et al; for the Frailty Operative Definition-

Consensus Conference Project. Searching for an 

operational definition of frailty: A Delphi method 

based consensus statement. J Gerontol A Biol Sci 

Med Sci 2012;68:62-7. 
††

 Referido en la literatura especializada como la 

“masa esquelética apendicular”. Para más detalles: 

Consulte: Rodríguez Rodríguez FJ, Almagià Flores 

AA, Berral de la Rosa FJ. Estimación de la masa 

muscular de los miembros apendiculares, a partir de 

densitometría fotónica dual (DEXA). Int J Morphol 

2010;28:1205-10; Gallagher D, Visser M, De 

Meersman RE, Sepúlveda D, Baumgartner RN, 

Pierson RN; et al. Appendicular skeletal muscle 

mass: Effects of age, gender, and ethnicity. J Appl 

Physiol 1997;83:229-39. 
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vesicular, y la constatación del estado del 

reflejo de la tos, pueden brindar información 

sobre la integridad anatómico-funcional del 

diafragma: el principal músculo de la 

respiración. 

No obstante, el diagnóstico de la 

sarcopenia implica la obtención de números 

que reflejen el tamaño corriente de la masa 

muscular global y regional. La antropometría 

ha sido una técnica históricamente 

reconocida para la estimación del tamaño del 

músculo esquelético a partir de la 

reconstrucción trigonométrica de las 

circunferencias de los segmentos 

regionales.
37-40

 Se han descrito ecuaciones 

predictivas del tamaño global de la masa 

muscular corporal que incorporan el área 

muscular de uno de los (o los tres) 

segmentos regionales. La masa muscular 

corporal global también se puede predecir 

del sexo, la edad y el origen étnico del 

sujeto. 

Para facilitar el diagnóstico de la 

sarcopenia, los estimados de la masa 

muscular esquelética corporal (léase también 

global o total) se pueden ajustar según el 

peso del sujeto. Un valor situado < 2 

desviaciones estándar a la izquierda de la 

referencia es indicativo de sarcopenia. 

 

 

 

Figura 2. Un modelo de actuación en el diagnóstico de la sarcopenia. 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores. 
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Los estimados de la masa muscular 

esquelética corporal también se pueden 

ajustar según el cuadrado de la talla del 

sujeto para rendir un índice de muscularidad. 

Un índice de muscularidad < 2 desviaciones 

estándar a la izquierda del valor tenido de 

referencia para el sexo y la edad serviría para 

el diagnóstico de sarcopenia. Valores del 

índice de muscularidad < 5.67 Kg.m
-2

 en 

mujeres y < 7.23 Kg.m
-2

 en hombres 

mayores de 60 años apuntan hacia un grave 

riesgo de discapacidad.
41

 

El examen antropométrico debería 

extenderse también a la reconstrucción de la 

grasa corporal total del sujeto, y la 

estimación de la grasa visceral del mismo, 

habida cuenta de la concurrencia de la 

obesidad y la sarcopenia en el sujeto, y las 

consecuencias ominosas que este fenotipo 

denominado “obesidad sarcopénica” 

comporta para el estado de salud a mediano 

y largo plazo. 

La excreción urinaria de creatinina es 

un indicador directo del tamaño global de la 

masa muscular esquelética. La creatinina 

urinaria se origina de la hidrólisis no 

enzimática de la creatina contenida (casi) 

exclusivamente en el músculo esquelético. 

La excreción urinaria de creatinina se puede 

equiparar con el tamaño del compartimiento 

muscular esquelético: un gramo de 

Creatinina equivale a 17 – 20 Kg de músculo 

esquelético en un sujeto joven.
42-43

  

A medida que el sujeto envejece, se 

observa una disminución de la excreción 

urinaria de Creatinina.
44

 En un adulto 

cubano de 35 años, 170 centímetros de talla, 

y 70 Kg de peso corporal, la excreción 

urinaria de creatinina suele ser de 1,200 

mg.24 horas
-1

. Por comparación, la 

excreción urinaria de creatinina en un sujeto 

de 60 años representa el 67.0% de la propia 

de un sujeto más joven.
45

 La excreción 

urinaria promedio de creatinina es todavía 

más baja en los hombres con +80 años de 

edad. 

En lo que respecta a las mujeres 

cubanas, el comportamiento de la excreción 

urinaria de creatinina también refleja los 

cambios debido a la edad.
45

 A modo de 

 

 

Tabla 2. Puntos de corte para la calificación del tamaño de las masas musculares regionales.  

 

Región anatómica Indicador Hombre joven Mujer joven 

Brazo 
¶ 

CB, cm < 22.5 < 20.0 

 CMB, cm < 21.2 < 18.0 

 AMB, cm
2
 < 33.0 < 20.5 

Muslo 
§
 CM, cm < 54.3 < 52.8 

Pantorrilla 
¥
 CP, cm < 31.0 < 31.0 

 

Leyenda: CB: Circunferencia del brazo. CM: Circunferencia del muslo. CP: Circunferencia de la 

pantorrilla. CMB: Circunferencia muscular del brazo. AMB: Área muscular del brazo. 
¶ 
Valores de referencia obtenidos de: Berdasco A, Romero JM. Circunferencia del brazo como evaluadora 

del estado nutricional del adulto. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 1998;12:86-90. 
§ 

Valores de referencia obtenidos de: McDowell MA, Fryar CD, Ogden CL, Flegal KM. Anthropometric 

reference data for children and adults: United States, 2003-2006. National health statistics reports number 

10. National Center for Health Statistics. Hyattsville, MD: 2008. 
¥ 
Valores de referencia obtenidos de: Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Assessing the nutritional status of the 

elderly: The Mini Nutritional Assessment as part of the geriatric evaluation. Nutr Rev 1996;54(1 

Suppl):S59-S65. 
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ejemplo: en una mujer cubana de 35 años de 

edad, 160 cm de talla y 60 Kg de peso 

corporal la excreción urinaria de creatinina 

suele rondar los 900 mg.24 horas
-1

. En 

contraste con este valor, la excreción 

urinaria de creatinina en una mujer de 60 

años representa el 60.0% del valor antes 

mencionado. Cuando la mujer alcanza los 80 

años, la excreción urinaria de creatinina 

suele ser de 400 mg.24 horas
-1

. 

El índice de excreción de creatinina ha 

sido propuesto para ajustar la excreción 

urinaria de creatinina estimada 

corrientemente en un sujeto respecto del 

valor tenido como ideal para el sexo y la 

edad.
46

 Un índice de excreción de creatinina 

< 80% indica una pérdida significativa de la 

masa muscular esquelética.
46

 

La creatinina sérica se ha propuesto en 

algunos reportes como un indicador grosso 

del tamaño de la masa muscular esquelética 

del sujeto. El comportamiento de la 

creatinina sérica debe ser evaluado según el 

estado de la funcionalidad renal del 

individuo. 

Las determinaciones bioquímicas 

deben acomodar también las indagaciones de 

rigor sobre la hemopoiesis y la leucopoiesis, 

el status electrolítico, y la capacidad 

sintética de proteínas del hígado.  

 

El tamaño de la masa muscular 

esquelética total también se puede estimar 

mediante técnicas de bioimpedancia y 

ultrasonográficas,
47-48

 pero éstas puede que 

no estén inmediatamente disponibles para 

los equipos básicos de trabajo. Además, las 

ecuaciones predictivas basadas en la 

resistividad eléctrica y reconstrucción 

ultrasonográfica tal vez no sean 

inmediatamente aplicables a las 

características de la población cubana.  

 

 

 

Figura 2. Comportamiento de la excreción urinaria de creatinina en adultos mayores cubanos. Izquierda: 

Sexo masculino. Derecha: Sexo femenino. 

 

 

  
 

 

Reproducido con permiso de los autores de: Bataille IB, Mesa BB, González JRS, Porbén SS. Sobre la 

excreción urinaria de creatinina en la tercera edad. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2015;25(1 

Supl):S102-S111. 
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Se han descrito aplicaciones de TAC y 

RMN para la estimación del tamaño del 

músculo esquelético,
49-50

 pero éstas se 

conciben como métodos de referencia para la 

calibración de los métodos de campo. 

Las definiciones corrientes de 

sarcopenia hacen énfasis en la obtención de 

estimados de la masa muscular apendicular. 

El tamaño de la masa muscular apendicular 

de las piernas y los brazos se puede estimar 

mediante DEXA.
51

  

La inclusión del DEXA en el protocolo 

de la sarcopenia traería otras ventajas 

adicionales, entre ellas, la estimación de la 

densidad mineral ósea, lo que completaría un 

examen integral del problema que se tiene 

delante. 

Se han descrito también protocolos de 

estimación de la masa muscular esquelética 

apendicular con ultrasonografía
52

 y después 

del conteo del potasio corporal 

apendicular.
53-54

 Un valor de la masa 

apendicular < 2 desviaciones estándar del 

propio de un sujeto de referencia apuntaría 

hacia la presencia de sarcopenia. La masa 

muscular apendicular también puede ser 

reescalada según el cuadrado de la talla del 

sujeto para ajustar el tamaño del panículo 

adiposo subcutáneo y la grasa corporal 

total.
9
 

El diagnóstico de sarcopenia se 

completaría con el examen de la fuerza de 

contracción muscular. Esta funcionalidad del 

músculo esquelético se puede evaluar de la 

fuerza del apretón de manos, la realización 

de movimientos voluntarios en contra de una 

fuerza ejercida en sentido contrario (como 

cuando se le pide al paciente en posición de 

acostado que levante una de sus piernas 

cuando el examinador se opone a ello 

presionando con sus manos colocadas sobre 

ella); y el levantamiento de pesos.
55

  

La funcionalidad muscular también 

puede explorarse mediante técnicas 

especializadas como la dinamometría
56-57

 y 

la electromiografía.
58

 

La funcionalidad muscular podría 

evaluarse a través del tiempo que le consume 

al sujeto completar una serie de actividades 

estructuradas, como sentarse y levantarse 

repetidamente (hasta que aparezca fatiga 

muscular), o recorrer una distancia 

especificada.
59-60

 Una velocidad  de marcha 

< 1 metro.segundo
-1

, unida a una reducción 

de la masa muscular apendicular (sobre todo 

si afecta a las extremidades inferiores), sería 

consistente con el diagnóstico de 

sarcopenia.
7,9

 

La reconstrucción de la composición 

corporal del sujeto no estaría completa si no 

se acompañara de la estimación (no importa 

la técnica empleada) del agua corporal total. 

Ello orientaría hacia el estado corriente de la 

distribución hídrica del sujeto, y guiaría los 

 

Tabla 3. Influencia de la sarcopenia sobre el tamaño de la masa muscular apendicular. 

 

Sexo Edad Grupos musculares 

  Tronco Superior Tronco Inferior 

Hombres 30 – 39 años 14.7 Kg 18.7 Kg 

 + 70 años 13.5 Kg 

[ -1.2 Kg] 

13.8 Kg 

[ -4.9 Kg] 

Mujeres 30 – 39 años 8.5 Kg 12.7 Kg 

 + 70 años 7.7 Kg 

[ -0.8 Kg] 

9.7 Kg 

[ -3.0 Kg] 

 

Fuente: Referencia: Janssen I, Heymsfield SB, Wang Z, Ross R.Estimation of skeletal muscle mass by 

bioelectrical impedance analysis. J Appl Physiol 2000;89:81-88. 
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protocolos de intervención que se adopten, 

junto con los otros indicadores propuestos. 

Igualmente, el protocolo de estudio y 

diagnóstico de la sarcopenia debe 

contemplar la estimación del gasto 

metabólico de cara al aporte energético 

corriente. La evaluación comparativa gasto 

vs. aporte permite establecer la “edad 

metabólica” del sujeto, y con ello, el diseño 

y conducción de intervenciones 

personalizadas.    

 

Sobre el diagnóstico diferencial de la 

sarcopenia frente a otros trastornos de la 

composición corporal 

 

La sarcopenia se establece ante la 

disminución del tamaño del músculo 

esquelético, que se extiende hacia la 

disminución de la masa muscular 

apendicular, y la afectación de la 

funcionalidad muscular (como se expresaría 

de alguna de las pruebas de eficiencia física, 

como la velocidad de la marcha); que se 

instalan en el sujeto a medida que éste 

envejece. Una vez que el músculo 

esquelético alcanza su tamaño máximo en la 

tercera década de vida, una lenta y 

progresiva declinación tanto del tamaño 

como de la fuerza de contracción comienza a 

partir de la cuarta década. Luego, el 

diagnóstico es pertinente en sujetos con 

edades > 50 años. Como es un fenómeno 

asociado al envejecimiento, la sarcopenia no 

reversible por la terapia nutricional: lo único 

que puede lograr la terapia nutricional es 

atenuar (léase también aminorar) la 

velocidad de progresión de la misma.  

Lo anteriormente dicho no debe 

ocultar, sin embargo, que otros fenotipos 

nutricionales pueden concurrir en el adulto 

mayor.
61

 La emaciación
‡‡

 ha sido empleada 

                                                           
‡‡

 Referida en la literatura especializada como 

“wasting”. Para más detalles: Consulte: Roubenoff R. 

The pathophysiology of wasting in the elderly. J Nutr 

1999;129(1 Suppl):S256-S259. 

para denotar la pérdida de peso no-

intencional que sufre el paciente como 

consecuencia de un balance energético 

negativo crónicamente mantenido en el 

tiempo.
62

 La emaciación puede afectar tanto 

al tejido adiposo como a la masa magra 

corporal (y que originaría el término “muscle 

wasting”). Pero de acuerdo con el 

mecanismo etiopatogénico de instalación de 

la emaciación, si bien en las primeras etapas 

del ayuno prolongado que sufre el paciente 

(y que explicaría el balance energético 

negativo) la deuda energética es pagada 

mediante la movilización de aminoácidos 

glucogénicos presentes en las proteínas 

musculares, una vez que la maquinaria 

metabólica se reorienta hacia el consumo de 

cuerpos cetónicos provistos por la 

degradación y liberación de los triglicéridos 

desde los depósitos adiposos, la emaciación 

expresaría la reducción que ocurre en el 

tamaño del tejido adiposo, mucho más 

visible en los panículos subcutáneos, y que 

le confieren al sujeto un aspecto distintivo. 

La emaciación transcurre en ausencia de 

inflamación, y responde a las terapias 

nutricionales. 

La caquexia es otro de los fenotipos 

nutricionales que concurren en el adulto 

mayor
§§

.
63-64

 La caquexia designa a la 

pérdida de peso no-intencional que sufre el 

paciente como consecuencia de la 

hiperinflamación, el hipermetabolismo y la 

                                                           
§§

 El término caquexia se forma de las partículas 

griegas kakòs (“mala”) y héxis (“condición”). La 

caquexia puede definirse como un síndrome 

multifactorial caracterizado por una grave pérdida de 

peso, con afectación de la grasa corporal y la masa 

muscular esquelética, y un catabolismo proteico 

incrementado a causa de la(s) enfermedad(es) 

subyacente(s). Para más detalles: Consulte: 

Muscaritoli M, Anker SD, Argiles J, Aversa Z, Bauer 

JM, Biolo G; et al. Consensus definition of 

sarcopenia, cachexia and pre-cachexia: Joint 

document elaborated by Special Interest Groups 

(SIG) “cachexia-anorexia in chronic wasting 

diseases” and “nutrition in geriatrics”. Clin Nutr 

2010;29:154-9. 
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hipercatabolia tras la aparición en sangre de 

las citoquinas proinflamatorias como IL1, 

IL6 y el TNF. La hiperinflamación 

antecede a cualquier otro evento en la 

caquexia, y suele ser provocada por 

afecciones cataclísmicas como el VIH/sida o 

el cáncer. Otras entidades también pudieran 

“caquectizar” al sujeto, como un brote agudo 

de colitis ulcerosa, la descompensación de 

las enfermedades orgánicas crónicas, entre 

ellas la enfermedad renal crónica, el trauma, 

la quemadura, y la infección.  

La deuda energética generada durante 

el episodio caquectizante es pagada casi 

enteramente por los aminoácidos 

glucogénicos que se movilizan desde los 

grupos musculares esqueléticos, y es por ello 

que la disminución hiperaguda del tamaño 

de la masa muscular esquelética es el signo 

distintivo de la caquexia. Lo anteriormente 

dicho también explica que la caquexia se 

asocie con la excreción de cantidades 

abundantes de nitrógeno ureico en la orina: 

la expresión bioquímica del 

hipercatabolismo. 

Las citoquinas proinflamatorias son 

reconocidas por la supresión del apetito que 

inducen en el sujeto. Luego, la anorexia y la 

reducción de los ingresos dietéticos 

contribuyen secundariamente a la progresión 

de la caquexia. 

La caquexia siempre entraña un riesgo 

incrementado de muerte para el paciente, 

incluso a pesar de la identificación temprana 

y el tratamiento oportuno. La 

hiperinflamación (y el hipercatabolismo 

asociado) es tal que puede afectar la 

anatomía del diafragma, limitando 

seriamente la funcionalidad del mismo, y 

colocando al sujeto en situación de 

insuficiencia ventilatoria aguda y necesidad 

de ventilación mecánica. Eventualmente, y 

una vez yugulado el evento 

hiperinflamatorio (el inicio de la terapia 

antirretroviral en el VIH/sida), la caquexia 

puede ser revertida mediante la terapia 

nutricional que se adopte. 

Por último, en el adulto mayor puede 

presentarse la atrofia de masas musculares 

como consecuencia de la pérdida de la 

inervación motora.
65-66

 El envejecimiento se 

 

 

Tabla 4. Propuesta de diagnóstico diferencial de la sarcopenia respecto de otros trastornos de la 

composición corporal 

     

Característica Sarcopenia Emaciación Caquexia Atrofia 

Músculo 

esquelético 

Tejido primario de 

afectación 

Afectación 

secundaria 

Tejido primario de 

afectación 

Tejido primario de 

afectación 

Tejido adiposo No afectado Tejido primario 

de afectación 

Afectación 

secundaria 

No afectado 

Inflamación No presente No Presente Presente No Presente 

Proteínas 

secretoras 

hepáticas 

Preservadas Preservadas Disminuidas Preservadas 

Balance 

energético 

Neutro Negativo Negativo Neutro 

Hipercatabolia Ausente Ausente Importante Ausente 

Respuesta a la 

terapia 

nutricional 

Pobre/Nula Positiva Positiva Neutra 
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asocia con pérdida de las motoneuronas 

espinales debido a la apoptosis, la reducción 

de la influencia de señales tróficas provistas 

por los factores de crecimiento, los niveles 

séricos incrementados de citoquinas pro-

inflamatorias, y una mayor actividad 

prooxidante.  

La pérdida de las motoneuronas 

espinales se traslada hasta la reducción del 

tamaño del músculo esquelético y la 

afectación de la contractilidad muscular, lo 

que a su vez, se inserta en el creciente ciclo 

de la fragilización del adulto mayor. Es 

evidente que eventos agudos como un 

accidente vascular encefálico, o trastornos 

neurodegenerativos, impartirán su propia 

carga a la sarcopenia presente en el sujeto. 

No obstante, el tamaño de los grupos 

musculares afectados puede preservarse 

mediante fisioterapia activa y mantenida, el 

sostén de la vía oral con una dieta variada y 

equilibrada, y la suplementación enteral. 

 

Sobre la epidemiología de la sarcopenia 

 

La prevalencia de la sarcopenia podría 

depender del criterio diagnóstico que se 

adopte y siga, y las herramientas analíticas 

que se empleen.
67-68

 No obstante, se puede 

afirmar que la sarcopenia puede afectar entre 

el 15.0% – 35.0% de los adultos mayores 

que viven sin restricciones en la comunidad.  

La prevalencia de sarcopenia podría 

estar marcada también por el sexo y la edad 

del sujeto. Algunos estudios han señalado a 

las mujeres como las que concentran las 

tasas más elevadas de sarcopenia. Por otra 

parte, la sarcopenia se hace más frecuente 

con edades del sujeto encuestado cada vez 

mayores. La sarcopenia estaría presente en el 

24.0% de los adultos con edades entre 45 – 

70 años, pero en la mitad de las personas 

mayores de 80 años
***

.
69-74

 

                                                           
***

 Se tiene un estudio de prevalencia de sarcopenia 

en diferentes subpoblaciones de adultos mayores de 

Cuba. No se reportaron los estimados de prevalencia 

Sobre las intervenciones alimentarias y 

nutrimentales en la sarcopenia 

 

La repercusión de la sarcopenia sobre 

tanto el estado de salud del sujeto como los 

sistemas de salud
75

 obliga a acciones 

integrales y abarcadoras.
76

 La adopción de 

estilos de vida saludables que promuevan 

una alimentación variada y equilibrada, a la 

vez que nutricionalmente completa; y una 

actividad física continuada y estructurada, es 

indispensable en el aseguramiento del 

desarrollo muscular del sujeto, primero, y la 

prevención de la pérdida de la masa 

muscular esquelética y la disminución del 

funcionalismo muscular en edades ulteriores, 

después. 

La calidad aminoácidica de la dieta del 

sujeto es clave para la acreción de la masa 

magra corporal, sobre todo en los primeros 

años de vida, y durante las etapas de rápido 

crecimiento y desarrollo como 

correspondería con la adolescencia.
77

 La 

prescripción dietética debe asegurar los 

ingresos óptimos de aminoácidos de cadena 

ramificada (leucina, isoleucina, y valina, 

entre ellos) para el sexo y la edad, dadas las 

funciones que los mismos tienen en la 

composición, estructura y función del 

músculo esquelético. Es por ello que se debe 

hacer hincapié en la presencia en la dieta de 

niños y adolescentes de alimentos que sean 

considerados fuentes de proteínas de elevada 

calidad biológica, como las carnes rojas, la 

leche y los derivados lácteos, y el huevo. La 

utilización óptima de los aminoácidos 

esenciales ingeridos con la dieta implica 

también la satisfacción de las metas 

                                                                                        
de esta condición. Para más detalles: Consulte: Díaz 

Sánchez ME, Ruiz Alvarez V, Hernández-Triana M, 

Llera-Abreu E, Díaz Fuentes YA, Roque Treville 

CM; et al. Body composition and grip strength 

between older adults, institutionalized and Tai chi 

chuan practitioners in Cuba. A sarcopenia study. En: 

Proceedings of the 21st IUNS International Congress 

of Nutrition. Buenos Aires: 2017. Ann Nutr Metab 

2017;71(Suppl. 2):428-29. 
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energéticas diarias, a fin de evitar la 

ocurrencia de estados de hipercatabolia que 

provoquen pérdida no-intencional de peso y 

dañen la estructura muscular. 

Una vida activa y la práctica constante 

de ejercicio físico también son 

imprescindibles en el mantenimiento a largo 

plazo de la masa muscular esquelética y la 

funcionalidad muscular.
78-79

 Se ha 

recomendado que el sujeto se involucre en la 

práctica de una rutina física estructurada de 

intensidad moderada por lo menos 30 

minutos diarios para asegurar un adecuado 

acondicionamiento físico y cardiovascular. 

El tipo de ejercicio físico seguido 

podría influir en el desarrollo y preservación 

de la masa muscular esquelética, y la 

prevención de la sarcopenia en edades 

posteriores.
80

 El ejercicio aeróbico, en el que 

el sujeto repite dentro de un intervalo de 

tiempo una rutina muscular especificada, 

para una VO2max ≥ 80.0%, mejora la 

respuesta cardiorrespiratoria y atenúa la 

pérdida de la masa muscular esquelética. La 

práctica de ejercicios de “endurecimiento” 

(del inglés “endurance exercise”) como el 

ciclismo y el jogging también servirían para 

el mantenimiento de la funcionalidad 

 

 

Tabla 5. Prevalencia de la sarcopenia en diferentes entornos de acuerdo con los métodos empleados y los 

autores responsables. No se pretende que la lista sea exhaustiva. 

 

Criterio empleado Autores Hallazgos 

< 2s de la masa muscular 

apendicular promedio de 

sujetos jóvenes 

Baumgartner et al. (1998) 

Nuevo México (EEUU) 

 

65 – 70 años: 13.0 – 24.0% 

+ 80 años: > 50.0% 

Hombres +75 años: 58.0% 

Mujeres +75 años: 45.0% 

< 2s de la masa muscular 

esquelética total promedio 

de sujetos jóvenes 

Melton (2000) 

Rochester, Minnessotta (EEUU) 

Hombres, 60 – 69 años: 10.0% 

Hombres, +80 años: 40.0% 

Mujeres, 60 – 69 años: 8.0% 

Mujeres, +80 años: 18.0% 

< 2s [Masa 

muscular/(Talla
2
)] promedio 

de sujetos jóvenes 

Iannuzzi-Sucich et al. (2002) 

Connecticut (EEUU) 

Hombres, 64 – 92 años: 26.8% 

Hombres, +80 años: 45.0% 

Mujeres, 64 – 92 años: 22.6% 

Mujeres, +80 años: 31.0% 

< 2s [Masa 

muscular/(Talla
2
)] promedio 

de sujetos jóvenes 

Toran et al. (2012) 

Barcelona (España) 

Todos los sujetos: 21.5% 

Hombres: 10.0% 

Mujeres: 43.0% 

Criterios EWGSOP Arango Lopera et al. (2012) 

Ciudad México (México) 

Todos los sujetos: 33.6% 

Hombres: 27.4% 

Mujeres: 48.5% 

Criterios EWGSOP Lin et al. (2013) 

Taiwán 

Todos los sujetos: 13.0% 

Hombres: 12.8% 

Mujeres: 13.3% 

Criterios EWGSOP Barbosa-Silva et al. (2016) 

Brasil 

Todos los sujetos: 13.9% 

Hombres: 13.4% 

Mujeres: 14.1% 

 

Leyenda: EWGSOP: European Work Group on Sarcopenia in Older People. 
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muscular.
81

 Por su parte, el ejercicio de 

resistencia,
82

 en el que el sujeto desarrolla 

fuerza muscular mediante el levantamiento 

de pesos en sesiones repetidas, y contra una 

carga física en continuo aumento, genera un 

microambiente inflamatorio que despierta 

señales anabólicas en el músculo 

esquelético, y con ello, la deposición de 

proteínas en el tejido. Todos estos protocolos 

pueden ser ejecutados sin graves dificultades 

por sujetos de cualquier edad.  

Sin embargo, en ocasiones la 

combinación “dieta + ejercicio físico” no es 

suficiente para asegurar la constancia de la 

estructura y la funcionalidad del  músculo 

esquelético en las edades tardías de la vida. 

La suplementación nutricional podría 

considerarse entonces como una opción 

adicional de intervención en la sarcopenia.  

El término “suplementación 

nutricional” recorre un amplio abanico de 

intervenciones donde se reúnen el uso de 

preparados multivitamínicos-multiminerales, 

nutrientes enterales genéricos y 

especializados, y preparados con 

propiedades anti-oxidantes. Tales 

suplementos podrían servir para cubrir 

requerimientos nutricionales no cubiertos 

por la prescripción dietética, o aportar 

cantidades supramáximas en condiciones de 

alta demanda metabólica. 

En este aspecto, se debería destacar la 

suplementación con vitamina D. El 

envejecimiento desregula el metabolismo y 

la utilización de la vitamina D, y reduce la 

expresión de los receptores a esta vitamina 

que ocurren en el músculo esquelético.
83-84

 

Los niveles reducidos de vitamina D se 

asocian con disminución del tamaño de la 

masa muscular esquelética global y 

apendicular, y reducción de la fuerza de 

contracción muscular. 

La suplementación con vitamina D 

podría mejorar la funcionalidad muscular, 

pero los resultados no han sido concluyentes. 

En ello parece influir las dosis utilizadas, la 

administración concurrente con calcio y 

aminoácidos esenciales, y la conducción de 

un protocolo de ejercicio físico.
85

 

Las ayudas ergogénicas han recibido 

mucha atención en años recientes dada la 

disponibilidad creciente de suplementos de 

creatina y preparados de proteínas de la 

leche.
86

 Las proteínas de la leche han sido 

reconocidas por la calidad aminoacídica y el 

contenido de aminoácidos de cadena 

ramificada. La caseína es una de las 

fracciones proteínicas de la leche, y se 

distingue por su lenta digestión. En virtud de 

ello, la ingestión de caseína no es seguida de 

una rápida aparición de aminoácidos y 

péptidos en la sangre, y por lo tanto, la 

caseína solo ejerce un efecto modesto sobre 

la síntesis neta de proteínas corporales. No 

obstante, la caseína inhibe el catabolismo 

proteico. Por su parte, el suero de la leche (la 

otra fracción proteica de este alimento) es 

soluble en un medio ácido (como el que 

provee el estómago), lo que le garantiza una 

rápida digestión y una superior 

disponibilidad en la sangre de los 

aminoácidos constituyentes. Se ha reportado 

que la ingestión de preparados del suero de 

leche es seguida de un incremento transitorio 

de la síntesis de proteínas corporales y la 

utilización tisular de los aminoácidos de 

cadena  ramificada  (la  leucina entre 

ellos).
87-88

 

Los preparados de caseína y suero de 

leche han sido empleados como ayudas 

ergogénicas en los protocolos de tratamiento 

de la sarcopenia en adultos mayores, ya sea 

como suplementos de la prescripción 

dietética, o administrados conjuntamente con 

regímenes especificados de ejercicio 

físico.
87-88

 Se ha observado que el consumo 

de suplementos de suero de leche puede ser 

más efectivo en la acreción de masa 

muscular esquelética y la mejoría de la 

fuerza de contracción muscular que los 

preparados de caseína.
87-88

 Sin embargo, 

pueden ser necesarias cantidades mayores de 

proteínas en el adulto mayor para replicar la 
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tasa de síntesis proteica observada en sujetos 

más jóvenes. 

La energía necesaria para la 

contracción muscular se almacena en forma 

de fosfocreatina. Luego, la suplementación 

con creatina significaría un trabajo muscular 

más eficiente.
89-90

 Se ha reportado que la 

suplementación con creatina también puede 

ir seguida de aumento de la masa muscular 

esquelética y mejoría de la fuerza de 

contracción. Se ha comprobado también que, 

antes que estimular la síntesis de proteínas 

musculares, la suplementación con creatina 

atenúa la tasa de catabolismo proteico, y de 

esta manera, reduce el daño muscular, 

permitiéndole al músculo soportar mayores 

cargas físicas, lo que eventualmente se 

convierte en un estímulo de la acreción 

tisular. La suplementación con creatina se ha 

combinado con regímenes de ejercicio de 

resistencia en adultos mayores para el 

tratamiento de la sarcopenia.
89-90

 Se ha 

constatado aumento del peso corporal a 

expensas de la masa magra corporal, y 

mejoría de la fuerza de contracción 

muscular. 

Como quiera que la suplementación 

exógena con creatina implicaría una mayor 

generación (y depuración) de creatinina, se 

recomienda la revisión de la función renal 

del adulto mayor antes de la implementación 

del esquema, y el ajuste de la dosis de 

creatina según el estado del filtrado 

glomerular.
91-92

  

 

 

 

Figura 3. Intervenciones en la sarcopenia en la tercera edad. 
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Conocido el papel de la GH como 

promotor de la acreción de masa muscular, 

se podría anticipar que la administración 

parenteral de GH fuera útil en el tratamiento 

de la sarcopenia.
93

 La FDA ha autorizado el 

uso de la GH en el tratamiento del desgaste 

muscular observado en la infección por 

VIH/sida. No obstante lo anterior, no se 

tienen evidencias sobre la efectividad de la 

administración de GH en el tratamiento de la 

sarcopenia. Por otro lado, el uso de la GH 

podría incrementar el riesgo de Diabetes en 

el adulto mayor. El tratamiento prolongado 

con GH puede inducir la aparición de 

anticuerpos específicos, anulando así los 

beneficios potenciales de la hormona.  

Se ha propuesto el uso de andrógenos 

en el tratamiento de la sarcopenia. La 

testosterona es reconocida como estimulante 

de la síntesis de proteínas musculares, la 

acreción tisular, y la fuerza de contracción 

muscular.
94-95

 Sin embargo, el uso de la 

testosterona se acompaña de efectos 

secundarios indeseables, entre ellos, el 

riesgo incrementado de cáncer de próstata y 

testículos. 

La administración de DHEA también 

se ha ensayado en el tratamiento de la 

sarcopenia.
96

 La DHEA es el precursor de la 

Tabla 6. Intervenciones propuestas para el tratamiento de la sarcopenia. Efectos observados. 

 

Intervención Efectos observados 

Ejercicio físico Aumento de la adaptación cardiovascular y de la capacidad de 

resistencia a la fatiga 

Ejercicio aeróbico Incremento del número y actividad delas mitocondriales en el 

músculo esquelético 

Ejercicio de resistencia   Aumento de la masa muscular y la fuerza de contracción 

 Incremento de la síntesis de proteínas en el músculo esquelético  

 Aumento del tamaño de la fibra muscular 

 Mejoría del desempeño físico 

Suplementación vitamino-mineral Evidencias varias sobre el incremento de la masa muscular y la 

fuerza de contracción 

Suplementación con vitamina D Evidencias varias sobre el incremento de la fuerza de 

contracción muscular 

 Reducción del riesgo de caídas en los internados en hogares de 

ancianos 

Suplementación con creatina Evidencias varias sobre un incremento de la fuerza de 

contracción muscular y la capacidad de soportar fatiga, sobre 

todo cuando se combina con el ejercicio físico 

Suplementación con caseína y proteínas 

del suero de leche 

Evidencias varias sobre un incremento de la fuerza de 

contracción muscular y la capacidad de soportar fatiga, sobre 

todo cuando se combina con el ejercicio físico 

Reemplazo hormonal con testosterona Evidencias varias sobre el incremento de la masa muscular y la 

fuerza de contracción 

Reemplazo hormonal con estrógenos Evidencias escasas sobre el incremento de la masa muscular 

 Sin impacto sobre la contracción muscular 

Reemplazo hormonal con hormona del 

crecimiento 

Evidencias escasas sobre el incremento de la masa muscular  

Evidencias varias sobre el incremento de la fuerza de 

contracción 

Inhibidores del sistema renina-

angiotensia-convertasa (ACE) 

Evidencias dispersas sobre el incremento de la capacidad de 

ejercicio físico 
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testosterona, pero también ejerce funciones 

biológicas por sí misma, y es probable que 

promueva la acreción tisular en el músculo 

esquelético. No obstante, la evidencia no es 

concluyente, a lo que se añade la 

circunstancia de que está incluida en la lista 

de sustancias prohibidas por la Agencia 

Antidopaje (ADA). 

En años recientes ha cobrado 

importancia el probable uso de los 

inhibidores del sistema de la renina-

angiotensina-convertasa como estimulantes 

de la acreción tisular y la mejoría de la 

actividad contráctil muscular.
97

 Los 

inhibidores del sistema ACE protegen la 

función cardíaca, y con ello, mejoran el 

gasto cardíaco y la oxigenación tisular 

periférica. Los inhibidores ACE también 

mejoran la función endotelial y la captación 

muscular de glucosa, incrementan los niveles 

intracelulares de potasio, y modulan la 

acción trófica de los factores de crecimiento 

y otras señales humorales. Solo sería natural 

que se emplearan inhibidores ACE en 

adultos mayores sin disfunción 

cardiovascular manifiesta para replicar los 

efectos antes señalados para el músculo 

cardíaco en la musculatura esquelética 

corporal. Sin embargo, los resultados 

observados hasta ahora no han revelado 

beneficio alguno del uso de inhibidores ACE 

sobre la velocidad de la marcha o el área 

transversal de grupos musculares 

seleccionados.
98

 

 

CONCLUSIONES 
 

La prevalencia de sarcopenia se 

incrementará a medida que aumente el 

envejecimiento poblacional. No solo eso: en 

forma paralela aumentarán también las 

demandas de asistencia geriátrica por 

discapacidad, inmovilidad y abandono de 

funciones. El vínculo existente entre la 

sarcopenia y la discapacidad del sujeto 

justifica los esfuerzos para desarrollar 

intervenciones efectivas orientadas a 

prevenir, o al menos paliar, la sarcopenia. 

Luego, el médico actuante debe estar 

capacitado para identificar y cuantificar la 

pérdida de masa muscular, y establecer la 

afectación funcional resultante; y a la vez, 

dictaminar sobre la mejor intervención en el 

tratamiento de esta condición. 
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SUMMARY 

 

Sarcopenia denotes changes caused by aging 

upon the structure and function of skeletal 

muscle. Sarcopenic muscle might exhibit 

reduced volumes and sizes, greater fat 

infiltration, and lower muscle strength, all of 

these leading to loss of the subject´s validism 

and autonomy. Given the participation of 

skeletal muscle upon bipedestation and 

locomotion, and peripheral response to insulin 

action, sarcopenia might worsen frailty in the 

elderlies. Sarcopenia can be recognized by 

means of several techniques for reconstruction 

of body composition. Subject´s handgrip strength 

and capacity to sustain repetitive muscle efforts 

during prespecified time intervals might also 

serve to assess muscle strength. Sarcopenia is 

caused, in part, by deprivation of sex steroids 

following the cease of gonadal steroidogenesis. 

Other influences might contribute to the 

sarcopenic damage such as sedentarism and 

unhealthy feeding. Hence, a healthy feeding, 

physical activity and regular practice of physical 

exercise are primordial interventions for 

preventing sarcopenia firstly; and treatment and 

amelioration of this condition, secondly. 

Ergogenic aids (creatine among them) might be 

used as an adjuvant therapy. Administration of 

anabolic steroids might be considered in those 

patients in whom therapeutic effectiveness of 

previously mentioned interventions is exhausted, 

or when a short-term risk reduction of falls, 

prostration and disability is desired. Zayas 

Somoza EM, Fundora Álvarez V, Santana 

Porbén S. On the interrelations between 
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