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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Importancia de la genética
Primero es necesario destacar la importancia 
que la Génetica y sus avances están cobrando en 
el desempeño de la medicina moderna. En una 
publicación de la Mayo Clinic Health Letter se 
informa que está en investigación la realización 
de una prueba sanguínea que determinaría la 
participación de los telómeros, denominados 
‘cronómetros biológicos’, en el proceso de 
envejecimiento y las características de este 
sobre los distintos órganos (Figura 1). En buena 
cuenta, se estaría frente al lanzamiento de un 
biomarcador genético, ‘¿sarcopenina?, ¿fragilina?’, 
que predeciría la aparición de estas entidades y su 
pronóstico. 

El reto está claro para los clínicos en la búsqueda 
de la construcción de estrategias diagnósticas 
y terapéuticas orientadas al abordaje de estos 
síndromes con fines prácticos y de utilidad en la 
prevención de la discapacidad.

¿Comorbilidad detrás de    
la multifactorialidad?
Lo que se conoce en el contexto fisiopatológico 
de la sarcopenia es que existen multiplicidad de 
factores inflamatorios, hormonales, inmunoló-
gicos, metabólicos y de estímulo neurológico que 
convergen en un declive de la masa muscular 
y su calidad, que se engloba en el concepto de 
sarcopenia, con sus implicancias en la fuerza 
y los procesos metabólicos que se dan en el 
músculo estriado y sus deletéreas consecuencias 
en términos de discapacidad, morbilidad y 
mortalidad. Figura 2.1

La pregunta científica que surge a la luz de la 
evidencia en que se correlaciona la comorbilidad 
con la aparición de sarcopenia es ¿qué hay detrás 
de estos factores multicausales?, es que acaso ¿son 
la traducción de un epifenómeno implícito que 
sería una comorbilidad subyacente?, lo que daría a 
este constructo un enfoque de síndrome geriátrico 
de mayor utilidad en la práctica clínica. Lo que 
está claro es que la característica fundamental de 
los pacientes que se atienden en todos los niveles 
de atención de geriatría es que son individuos con Figura 1. Cromosomas y telómeros.
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múltiples comorbilidades y son muy pocos los 
que solo describen aisladamente la pérdida de la 
masa, la fuerza o el rendimiento.

Los conceptos de obesidad sarcopénica y los 
últimos trabajos en diabetes mellitus y en 
resistencia a la insulina podrían dar las respuestas 
iniciales a estas cuestiones.

Kratopenia, dinapenia, sarcopenia:   
cuestión semántica o cientificismo
Desde el concepto de sarcopenia de Rosenberg, 
en 1989, relacionado a la pérdida solo de la masa,2 
el concepto ha evolucionado, incluidas la función 
y la comorbilidad (Evans),1 el nuevo concepto 
de dinapenia, acuñado por Clark y Manini,3 y, 
últimamente, el de kratopenia o ‘sarcopenia con 
movilidad limitada”.4 

Está claro que la medición de la fuerza y la potencia 
en un momento dado es más predictivo de declive 
en la movilidad a tres años y que la fuerza y 
potencia disminuidas son factores de riesgo en los 
hombres, según el estudio InCHIANTI.5 Figura 3.

Figura 2. Sarcopenia y sus implicancias en la fuerza y los procesos metabólicos que se dan en el músculo estriado y sus deletéreas consecuencias 
en términos de discapacidad, morbilidad y mortalidad.

Mas allá de la semántica o el cientificismo, lo que 
está establecido y es una gran preocupación en 
Geriatría es que todos estos cambios en el músculo 
llevan a alteraciones en la marcha, el equilibrio 
y el consecuente riesgo de caídas y fracturas, lo 
que demuestra el impacto sobre la función, el 
desarrollo de discapacidad y sus consecuencias 
socioeconómicas relacionadas.

La comorbilidad como    
factor de riesgo importante
Pahor et al. incluyen, dentro de los criterios de 
inclusión y de exclusión en los estudios fase 2 sobre 
sarcopenia, los factores endógenos y exógenos 
que clarifican el impacto de la comorbilidad en la 
génesis de la sarcopenia.6 Tabla 1.

Se ha planteado una aproximación inicial de los 
criterios de evaluación de un paciente en que se 
sospecha sarcopenia, donde las enfermedades 
crónicas, las caídas y convalescencia posthos-
pitalaria son factores importantes a considerar. 
Tabla 2.

Aferencia al sistema nervioso central
Pérdida de neuronas motoras

Activación de la unidad motora alterada estrógenos/andrógenos

Disminución de 
la masa y la calidad musculares

Debilidad Depósitos metabólicos

Discapacidad
Morbilidad
Mortalidad

Sarcopenia

GH
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la insulina

TNF-α

masa grasa
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actividad proteasómica

IL-6 e IL-1a

ingesta proteica

antioxidantes
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Cuando se analiza estos conceptos, se ve 
que, prácticamente, el peso específico de la 
comorbilidad está relacionado con factores 
frecuentes y modificables de la evolución a 
sarcopenia en el adulto mayor. Entonces, esto 
obliga a funcionalizar el concepto en términos de sus 
principales aspectos, donde la fuerza y el rendimiento 
estén incluidos, e integrar los factores de riesgo 
que modifiquen la evolución hacia discapacidad, 
fundamentalmente, las comorbilidades. 

Figura 3. Mecanismos biológicos que contribuyen a la dinapenia o pérdida de la fuerza asociada a la edad.

Tabla 1. Factores en la génesis de la sarcopenia

▲ Endógenos 

	 – Edad 

	 – Género

	 – Raza 

	 – Inflamación 

	 – Alteraciones hormonales  

	 – Índice de masa corporal (obesidad)  

	 – Condiciones clínicas:     
 sida, anemia, artritis, cáncer, 
 enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
 insuficiencia cardíaca crónica,
  depresión, diabetes/síndrome metabólico, 
  enfermedad renal crónica, 
 enfermedades neurológicas 
 [stroke, compresión espinal, Parkinson]

▲ Exógenos

	 – Nivel de actividad física

	 – Tabaquismo

	 – Estado nutricional

	 – Alcohol

 – Medicación

	 – Soporte social

Tabla 2. Criterios de evaluación de un paciente con 
sarcopenia: 

▲ Notorio declive en función, fuerza,    
 ‘estado de salud’

▲ Autorreporte de dificultades en la movilidad 

▲ Historia de caídas recurrentes

▲ Pérdida de peso reciente no intencional (> 5 %)

▲ Posthospitalización

▲ Otras condiciones crónicas7   
 – Diabetes mellitus tipo 2 
 – Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
 – Insuficiencia cardíaca, 
 – Enfermedad renal crónica
 – Cáncer

Dinapenia
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cognitiva?
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∆ hormonal e
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Sistema muscular∆ entradas
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excitación-contracción

Calidad de
contracción

Transformación
de fibra
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¿Replanteando un paradigma? 
No se trata de replantear un paradigma, sino de 
manejar un concepto ‘más funcional’, literalmente, 
que permita abordar los factores de riesgo 
comórbidos modificables como se plantea para 
el manejo de otras condiciones como deterioro 
cognitivo y demencias.8 

Entonces, la sarcopenia se definiría como “la pérdida 
de la masa muscular y su función, asociada a la 
edad e influenciada por las comorbilidades, hacia 
el desarrollo de discapacidad y sus consecuencias”.

Como esta conceptualización se enmarcaría más en 
el concepto de sarcopenia secundaria, permitiría un 
mayor índice de sospecha para detectar individuos 
en fases iniciales o presarcopenia, como plantea el 
Consenso Europeo.9

Obesidad sarcopénica:     
la confluencia de dos epidemias
Baumgartner et al., en un estudio longitudinal a 
ocho años, encontró que la ‘obesidad sarcopénica’, 
entendida como la infiltración grasa en el músculo 
estriado independiente de la grasa corporal, fue un 
mejor predictor de anormalidades en la marcha, 
equilibrio y caídas en el año, que la sarcopenia 
u la obesidad por sí sola. Esto fue corroborado 
por el estudio Framingham National Health and 
Nutrition Examination Survey, que demostró que 
los ancianos con alto índice de grasa corporal 
asociada a menor masa muscular tenían la más 
alta tasa de discapacidad.10

Diabetes y sarcopenia
La relación entre alteraciones endocrinas y 
sarcopenia se ve reflejada en mecanismos 
comunes, como resistencia a la insulina y aumento 
de la grasa intermuscular, que influyen en la 
pérdida de la cantidad y la calidad del músculo. 

Adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 no 
diagnos ticada están en alto riesgo particular de 
pérdida de la masa muscular. La disminución de 
la masa muscular, el incremento de la masa grasa 
y la pobre fuerza muscular son predictores más 
robustos de discapacidad y de mortalidad que 
los factores relativos al diagnóstico, gravedad o 
biomarcadores de enfermedad. Investigaciones 
futuras definirían los factores responsables.11 Figura 4. Envejecimiento y sarcopenia.

Astenia
Trastornos de la marcha

Pérdida del equilibrio
Aumento del riesgo de

fractura de cadera

Disminución de la masa muscular
Atrofia de las fibras musculares

Pérdida de fibras musculares
Pérdida de células satélites

Pérdida de mionúcleos
Reducción de la capacidad de la célula 

satélite para integrar las fibras musculares
Pérdida de neuronas motoras

Envejecimiento y sarcopenia

Cáncer: doble impacto
El efecto del cáncer parece tener un doble 
impacto a través de la génesis de un mecanismo 
doble de daño al músculo, con reducción de la 
masa musculoesquelética y la fuerza, a través 
de mecanismos diferenciados de daño como la 
sarcopenia y la caquexia.1 Figura 4.

Dichas definiciones se han intentado separar en 
los grupos de trabajo específicos como el ESPEN 
SIG (Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo) y el EWGSOP (Consenso Europeo 
de Sarcopenia en el Adulto Mayor). Ambas 
entidades comparten la intervención de algunos 
mecanismos comunes, pero con diferencias en 
sus dominios e intensidad.12

Como el cáncer es una entidad muy relacionada 
con la caquexia, se debe entender que la 
sarcopenia no es patrimonio solo de la caquexia.

Ya existen reportes acerca de la implicancia de la 
obesidad sarcopénica en pacientes oncológicos 
como predictor de supervivencia e, incluso, se 
estimó que la variación individual en masa libre 
de grasa (MLG) podría influir en la distribución de 
la quimioterapia administrada.13
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Enfermedad pulmonar obstructiva  
crónica (EPOC) y sarcopenia
En trabajos en pacientes con EPOC estadios GOLD 
3 y 4, en estudios con biopsia muscular del vasto 
lateral, se ha identificado cambios en el patrón 
de fibras tipo II, que son las más afectadas en 
individuos con sarcopenia. La relación entre las 
proporciones de fibras y valores del FEV1 y FEV1/
FVC parece ser convincente.

Asimismo, la MLG ha sido recientemente iden-
tificada como un mejor predictor de mortalidad 
y como marcador de enfermedad sistémica en la 
EPOC.14

La rehabilitación pulmonar en la EPOC ha 
demostrado ser exitosa en términos de mejorar 
la disfunción musculoesquelética, capacidad de 
ejercicio y calidad de vida (nivel de evidencia A). 

Se encontró que un entrenamiento de la fuerza 
muscular espiratoria (EFME; EMST, del inglés 
expira tory muscle straigth training), mejoraría 
la función, así como la habilidad para aclarar la 
vía respiratoria y la fonación y la deglución en el 
adulto mayor.15

El presente y futuro
A la luz de la evidencia científica y del rol de la 
geriatría en el campo clínico y de investigación, se 
debe plantear un cambio o un reposicionamiento de 
la prevención de discapacidad en las prioridades; o se 
seguirá recibiendo adultos mayores discapacitados 
en las, ya tugurizadas, unidades de larga estancia, 
de cuidados paliativos o de asistencia domiciliaria, 
que no son sino la extensión de los cuidados en el 
marco de una discapacidad irreversible y frustrante 
en términos de intervención.

▲ Estudios longitudinales (análisis multivariado).

▲ Impacto de la comorbilidad en la sarcopenia.

▲ Enfoque basado en factores de riesgo como 
predictores de discapacidad.

▲ Operativizar estrategias para modificar 
variables de impacto (estilos de vida, control de 
enfermedades crónicas).

▲ Crear foros de participación ampliado a otras 
especialidades (transdisciplinariedad).

▲ Criterio de transversalidad en el conocimiento y 
prevención de sarcopenia en niveles de atención 
primaria.
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