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La sarcopenia es un trastorno geriatrico multifactorial que se caracteriza por
una reduccién de la masa muscular acompafada de una disminucién en su
funcionalidad, las cuales originan discapacidad, pérdida de la autonomia y
mayores tasas de mortalidad en la poblacién geriatrica. El objetivo del presente
manuscrito es realizar una revision de la literatura sobre los criterios diagndsti-

cos de la sarcopenia propuestos por los distintos organismos internacionales, analizando las diferentes
estrategias de abordaje nutricional y de estilo de vida estudiados en la actualidad.
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Sarcopenia is an important geriatric syndrome consisting of age-related decline
in muscle mass and function, that leads physical inactivity, disability, depen-
dency and increased mortality. The purpose of this article is to review diagnosis
techniques characterizing sarcopenia and examines the role of nutrition and
lifestyle intervention in the treatment of this condition.
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La sarcopenia es definida como una condiciéon
caracterizada por la pérdida de masa muscular
esquelética y de funcionalidad. Su presencia se
asocia con disminucién de la densidad mineral
Osea, resistencia a la insulina y disminucién en la
capacidad para realizar esfuerzo fisico'.

Su descripcion data de 1931, fecha en que Mac-
Donald Critchley describié por primera vez
una relacién inversa entre la masa muscular y
la edad. En los 70’s, Nathan Sock, describi6 la
fisiopatologia del envejecimiento, siendo Irwin
Rosenberg en 1989 quien propuso el término de
sarcopenia (del griego sarx carne y penia pérdi-
da) para describir dicha entidad clinica®.

La sarcopenia se caracteriza por la disminucién
de tres aspectos asociados a la masa muscular:
cantidad, fuerza y funcionalidad, lo que hace
fundamental la medicién o cuantificacién de
los mismos, considerando que en algunos casos
no se presenta una disminucién de peso o del
indice de masa corporal (IMC) debido a un in-
cremento en la masa grasa, condicién a la que
se le denomina obesidad sarcopénica, la cual se
ha asociado a un incremento en la mortalidad?*.

La prevalencia de sarcopenia en adultos mayo-
res varia dependiendo del criterio diagnéstico
utilizado. Diversos autores han encontrado pre-
valencias mas elevadas en adultos mayores de
80 afos, al compararlos con personas menores
de 70°, 1o cual resulta alarmante considerando el
incremento en la poblacién geriatrica. En el 2017
se report6 que un 10% de hombres y mujeres te-
nian la condicién, estimandose que cerca de 50
millones de personas cursan con sarcopenia a
nivel mundial®.

La etiologia es multifactorial, siendo la edad, el
género y el nivel de actividad fisica algunos de
los factores de riesgo identificados. Entre otros
aspectos implicados en su desarrollo destacan:
el consumo insuficiente de energia y/o protei-
nas, la presencia de enfermedades créonicas que
se acompafian de un proceso inflamatorio de
bajo grado, la disminucién de hormonas sexua-

les (estrégenos y androgenos) y el sedentarismo.
Una de las complicaciones de esta entidad clini-
caes la discapacidad, de ahi la importancia de su
prevencion, diagnostico y tratamiento®”.

Conforme el individuo envejece se va presentan-
do una disminucién en el ndmero y tamafio de
las fibras musculares, ocurriendo una pérdida
gradual de la fuerza intrinseca de cada miofibri-
lla acompafiada de un incremento en la infiltra-
cién de los acidos grasos y coldgeno, alterdndose
también la modulacién neuroldgica de la con-
traccion. Existe controversia respecto al impacto
clinico de la pérdida de masa muscular, ya que
algunos autores han documentado que la pér-
dida de la fuerza muscular y no de la masa, es
un determinante de la limitacién funcional y de
la disminucién del estado de salud en el adulto
mayor’.

Segtin su estructura y funcioén, las fibras muscu-
lares de forma general, se dividen en dos tipos;
las fibras rojas tipo I (aerobias o de contraccién
lenta) y fibras blancas tipo II (anaerobias o de
contraccién rapida), las cuales son las que van
disminuyendo de forma gradual con la edad, al
verse disminuidas las actividades de alta inten-
sidad o de fuerza”®.

Algunas estimaciones reportadas en la literatura
mencionan que después de los 35 afos, la tasa
anual de pérdida de masa muscular es de 1-2%,
disminuyendo un 1,5% la fuerza, resultando en
una disminucién del 40% de la masa muscu-
lar entre los 20 y 60 afios de edad’. La pérdida
cuantitativa ocurre debido a la disminucién en
la cantidad de miocitos y a la reduccién en el
contenido de proteinas de las células musculares
restantes. A medida que disminuye la cantidad
de misculo, se acompafia de una disminucién
en la fuerza muscular, asi como de su funciona-

lidad™.

La sintesis proteica es controlada por una pro-
teina llamada mTOR (mammalian target of ra-
pamycin) y SGKI (Serine/threonine-protein
kinase), la cual fosforila a la proteina FOXO1
(Forkhead box protein O1), cuya funcién es re-
ducir la expresion de la proteina Atrogina I, dis-
minuyendo asi la degradacion proteica a través
del sistema ubiquitin-proteasoma. En modelos



animales de edad avanzada, se ha observado
una mayor expresién de Atrogina "2,

La disminucién de la funcién mitocondrial es
otro aspecto involucrado en la disminucién de
la musculatura, segun lo referido por Miquel y
cols., quienes mencionan que las mitocondrias
juegan un papel importante en la produccién de
radicales libres, los cuales tienen un efecto de-
letéreo en su funcionamiento, al ocasionar un
incremento en la apoptosis y autofagia, presen-
tdndose una mayor actividad lisosomal y una
reduccién en las células satélite de la masa mus-
cular, las cuales son esenciales para la reparacion
muscular®. El estado inflamatorio que acompa-
fa el envejecimiento, caracterizado por niveles
elevados de citocinas IL-1, IL-6 y TNF-0, pue-
de explicar la disfuncién mitocondrial, ya que
dichas citocinas se unirfan a los receptores del
sarcolema, promoviendo la produccién de ra-

dicales libre en las mitocondrias y la activaciéon
del NF-kB, identificado como uno de los factores
involucrados en la pérdida de masa muscular
asociada a la edad™.

Otros factores

El envejecimiento se suele acompafar de una
disminucion en el consumo de alimentos debi-
do a la pérdida del apetito (Figura 1). Algunas
otras condiciones involucradas en la disminu-
cién del consumo alimentario son la presencia
de alteraciones para masticar y/o deglutir los
alimentos y la anorexia asociada al uso crénico
de algunos medicamentos*”®. Un aspecto re-
levante a tener en cuenta es que la pérdida de
masa muscular se produce de manera distinta
en funcién del sexo; en hombres la disminucién
de masa muscular se presenta de forma gra-
dual, mientras que en la mujer se produce un
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Figura 1. Factores etioldgicos de la sarcopenia

incapacidad y fragilidad.

Sarcopenia: Disminucién de
la cantidad y funcionalidad
de la masa muscular.

Entre los principales factores que inducen al desarrollo de sarcopenia se encuentran el envejecimiento, el cual suele acompafiarse de comorbilidades
que conllevan al paciente a un estado de malnutricion y sedentarismo. Otras consecuencias del envejecimiento son la disminucion de las hormonas

sexuales y la produccion elevada de citocinas proinflamatorias, condiciones que disminuyen la capacidad anabélica muscular. La ingestion de energia
y de proteina se ve mermada debido a la presencia de trastornos gastrointestinales mediados por la inflamacion y por el consumo de medicamentos,
teniendo por consecuencia la disminucion en la sintesis proteica muscular, lo cual se exacerba por la inactividad fisica. Lo anterior, da como resultado
la disminucion en la cantidad de masa muscular, asi como de su funcionalidad, viéndose comprometida la calidad de vida del paciente, determinando
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descenso abrupto de la masa muscular al llegar
ala menopausia'®. En la tabla I se mencionan los
factores de riesgo mds comunes identificados en
adultos mayores.

La sarcopenia por lo general se encuentra pre-
sente en otras condiciones clinicas, principal-
mente en enfermedades crénicas que se acom-
pafan de un estado inflamatorio.

Es una entidad que se presenta como un desgas-
te severo, acompanado de alguna enfermedad,
como puede ser cancer, miocardiopatia, en-
fermedad renal crénica terminal y SIDA, entre
otras. Se caracteriza por un sindrome complejo,
con pérdida de masa muscular acompafnado o
no de pérdida de masa grasa. Su relacién con la
sarcopenia es que ésta es uno de los elementos
que debe de estar presente para la definicién de
caquexia, es decir, todos los pacientes con ca-
quexia tienen algin grado de sarcopenia, pero
no todos los pacientes con sarcopenia presentan
caquexia®’.

La fragilidad se define por la presencia de tres
o mas de las siguientes alteraciones: pérdida de
peso involuntaria, agotamiento, debilidad, velo-
cidad de marcha lenta o diminucién en la capaci-
dad fisica. Una proporcién importante de adul-
tos mayores que presentan fragilidad presentan
sarcopenia y algunos sujetos con sarcopenia
presentan fragilidad. No obstante, la definiciéon
de fragilidad va mucho mas alla de solo evaluar
el aspecto fisico, al considerar factores psicol6gi-
cos, cognitivos, sociales y del medio ambiente'®.

Durante el envejecimiento, la pérdida de masa
muscular se hace presente pero se conserva la
masa grasa, pudiendo incluso aumentar y redis-
tribuirse en zonas periféricas como brazos, pier-
nas, caderas y en la zona abdominal, condicién
que se denomina obesidad sarcopénica'®.

En los dltimos 20 anos, diversas sociedades y
grupos de investigaciéon han dirigido sus esfuer-
zos al estudio de la sarcopenia, proponiendo

TaBLA I. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SARCOPENIA

Factor Descripcion

Mecanismos de estilo de vida

La disminucién en el tamafio de la fibra muscular es directamente
proporcional al envejecimiento, sin embargo la pérdida muscular es mas
pronunciada en aquellas personas que llevan un estilo de vida sedentario.

Mecanismos hormonales e
inflamatorios

Existe una disminucién en las concentraciones de hormonas anabdlicas
(hormona de crecimiento, factor de crecimiento similar a la insulina,
hormonas tiroideas y testosterona) conforme avanza la edad. Aunado a ello,
se presenta un incremento en la degradacién proteica asociada a mayores
concentraciones de citocinas inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-).

Mecanismos celulares

Las células satélite normalmente se activan tras una lesién o ejercicio fisico.
En respuesta a estas sefiales, las células satélites se diferencian y se fusionan
en la fibra muscular, ayudando a mantener la funcién muscular al generar
adaptaciones fisiolégicas. Se ha identificado una disminucién en la activacion
de dichas células en pacientes con sarcopenia.

Mecanismos de evolucién

Se ha propuesto una disminucién en la expresién de genes cuya funcién es el
mantenimiento de la masa muscular.

Mecanismos de crecimiento/
desarrollo en la infancia

La exposicion a diferentes factores en la etapa temprana de la vida se asocia
a cambios musculares en la etapa adulta. El bajo peso al nacer se ha asociado
con una disminucién en la masa muscular en la vida adulta, lo que sugiere
que dicho factor es critico para generar un cambio en la morfologia muscular
a través de los afios.




diferentes criterios para su identificacién en la
practica clinica.

Hasta el dia de hoy no existe un criterio diagnés-
tico internacional. En 1998, Baumgartner propu-
so la primera definicion, la cual implica la medi-
cién o estimacién del indice de masa muscular
esquelética apendicular (IMMEA), proponien-
do un ajuste a la estatura del paciente. La masa
muscular esquelética apendicular corresponde
a la musculatura presente en las extremidades
superiores e inferiores, la cual corresponde a
cerca del 80% de la musculatura del individuo.
Valores de IMMEA <7,26 kg/m? en hombres y
<5,45 kg /m? en mujeres diagnostican baja mus-
culatura®”.

En 2009 fue publicado por el European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWG-
SOP) un documento de consenso para el diag-
nostico de sarcopenia, definiéndola como un
sindrome caracterizado por pérdida progresiva
y generalizada de la masa muscular esquelética,
con efectos adversos como discapacidad fisica,
deterioro en la calidad de vida y aumento en
el riesgo de mortalidad. Como ya se menciond
previamente, la etiologia es multifactorial, pro-
poniendo en dicho documento cuatro diferentes
causas (Tabla II)'.

Para el diagnéstico de sarcopenia este grupo re-
comendo la identificacién de dos aspectos: masa
muscular disminuida y bajo rendimiento mus-
cular (fuerza o funcionalidad). Los posibles ha-
llazgos a encontrar en la evaluacién de la masa,
la fuerza y la funcionalidad se presentan en la
tabla III, sugiriendo diferentes etapas acorde a la
severidad™.

El estandar de oro para la medicién de la masa
muscular esquelética apendicular es la absorcio-
metria de rayos X de energia dual (DEXA), sin em-
bargo, es un equipo con poca disponibilidad en el
contexto hospitalario, ademds de tener costos ele-
vados. Se han propuesto otras herramientas con
mayor disponibilidad para la medicién de la masa
muscular, la fuerza y la funcionalidad™ (Tabla IV).

En 2009, el International Working Group on Sar-
copenia (IWGS) publicé6 un documento de con-
senso para la identificacién de sarcopenia, don-
de proponen evaluar a los adultos mayores en
quienes se observe una disminucién en la capa-
cidad fisica, fuerza y estado de salud en general,
es decir, pacientes con dificultades para realizar
actividades de la vida diaria, historia recurrente
de hospitalizaciones, pérdida de peso reciente o
enfermedades crénicas que promuevan la pérdi-
da de tejido muscular (diabetes tipo 2, enferme-

TasLA Il. ETioL0GiA DE SARCOPENIA SEGUN EL EuroPEAN WORKING GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE

Etiologia Descripcion

Sarcopenia primaria (relacionada
con la edad)

Ninguna otra causa evidente que desencadene dicho trastorno, solo el
propio envejecimiento.

con la actividad)

Sarcopenia secundaria (relacionada Una o mas causas evidentes para el desarrollo del trastorno (postracion en
cama, estilo de vida sedentario, etc.)

Sarcopenia relacionada con la
enfermedad
neoplasias.

Fallo del algtin 6rgano (corazén, pulmén, higado, rifién, etc.),
enfermedades crénicas que se acompafan de un estado inflamatorio,

Sarcopenia relacionada con la

Ingestion insuficiente de energia y/o proteina, trastornos

nutricién gastrointestinales (diarreas) que provocan malabsorcion, y medicamentos
anorexigenos, entre otras causas.
TABLA IIl. CLASIFICACION DE LA SARCOPENIA
Variable Presarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Severa
Masa muscular ‘ ‘ ‘
Fuerza Se mantiene ’ '
Funcionalidad Se mantiene Se mantiene o . '




TaBLA IV. TECNICAS A UTILIZAR PARA LA MEDICION DE LA FUERZA, FUNCIONALIDAD Y MASA MUSCULAR EN EL CONTEXTO
CLINICO Y DE INVESTIGACION

Contexto Fuerza Funcionalidad Masa Muscular
Clinico ® Fuerza de empufiadura e SPPB e BIA
(dinamometria) ¢ Velocidad de marcha e DEXA
habitual ¢ Antropometria
* Prueba pararse y andar
Investigacién e Fuerza de empufiadura ¢ SPPB ¢ Antropometria
¢ Flexion de rodilla ¢ Velocidad de marcha e BIA
* Maximo flujo de espiracion habitual e DEXA

* Prueba de subir escaleras ¢ RMI
® Prueba pararsey andar ¢ TAC

e Potasio corporal total o parcial
por tejido suave libre de grasa

BIA: Bioimpedancia eléctrica, DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual, RMI: Resonancia magnética de imagen,
TC: Tomografia axial computarizada, SPPB: Short Physical Performance Battery

dad renal crénica, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, tumores malignos, entre otras).

En 2011 la Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y
Desordenes de Desgaste (SCWD) defini6 la sar-
copenia con movilidad limitada como la pérdida
de masa muscular (dos desviaciones estandar
por debajo de la media para poblacién sana de
20-30 afios de edad del mismo grupo étnico)
acompanada de una velocidad de marcha menor
a 1 metro/segundo o aquellos que caminan me-
nos de 400 m durante una marcha de 6 minutos®.

En la tabla V se muestran los diferentes puntos
de corte propuestos por los organismos interna-
cionales.

La principal meta en la prevencion de la sarco-
penia es retrasar el desgaste y la pérdida de la
masa muscular asociada al envejecimiento, dos
de los factores involucrados en dicha disminu-
cién son la ingestién sub6ptima de proteinas y la
inactividad fisica. Las intervenciones no farma-
colégicas representan la estrategia més eficaz en
el manejo de la sarcopenia, las cuales consisten
en asegurar un consumo adecuado de energia y
proteinas, ademas de la promocién del ejercicio
fisico con la finalidad de mejorar la cantidad y
calidad de la masa muscular, asegurando una
provision 6ptima de vitaminas y minerales®*?.

El rol del profesional de la nutricién consiste en
primera instancia en corregir los factores que

dificultan la ingestién de alimentos, como la es-
casa higiene bucal o la falta de dientes, y rees-
tructurar los héabitos alimentarios, estableciendo
horarios de alimentacion y orientando al pacien-
te a una seleccién de alimentos con alto valor
nutricional, entre otros. El abordaje nutricional
debera incluir recomendaciones sobre estilos de
vida saludable, como la realizacién de ejercicio
fisico regular, haciendo uso de suplementos nu-
tricionales solo en casos especificos?*.

El consumo subdptimo de proteinas es una situa-
cién comun en el adulto mayor, documentando-
se que un 40% de la poblacién tiene un consumo
menor a la ingesta diaria recomendada (0.8 g/
kg/dia). Algunos autores han documentado que
la recomendacién de 0.8 g/kg puede ser insufi-
ciente para este grupo poblacional, ya que se ha
observado que la ingestion de 1.2 g/kg de peso/
dia disminuye la pérdida de masa muscular en
un 40%, en comparacion con una ingestién de
0.8g/kg">*, proponiendo un consumo de 1.0 a
1.5 g/kg/dia, buscando un consumo de 25-30 g
de proteina en cada tiempo de comida, lo cual
favorece un balance de nitrégeno positivo sin te-
ner repercusiones en la funcién renal®.

Gran parte de la investigacién en materia de
abordaje nutricional estd enfocada en la can-
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tidad de proteinas que necesita el adulto con
sarcopenia, subestimandose la importancia del
requerimiento energético en dicha condicién.
Cuando la ingestion calérica total se ve dismi-
nuida se merma con ello el consumo de vitami-
nas y minerales, condicionando el desarrollo de
deficiencias nutricionales.

La disminucién en la masa muscular se asocia con
una disminucién en el gasto energético, de ahi la
importancia de realizar medicién del mismo a
través de calorimetria indirecta. En caso de no
contar con este equipo, los requerimientos ener-
géticos oscilan entre 20-28 kcal/kg de masa libre
de grasa o 24-36 kcal/kg de peso corporal®?*.
Ponce y cols. realizaron un estudio en poblaciéon
mexicana con adultos mayores que presentaban
sarcopenia, reportando un consumo de 1975.8
kcal en hombres y 1,517.2 kcal en mujeres®.

Es importante asegurar la provisién a través de
la alimentacién de cantidades suficientes de vi-
tamina D, 4cidos grasos omega 3 y antioxidan-
tes, promoviendo una alimentacién abundante
en vegetales y frutas, cereales de grano entero,
fuentes de proteina animal como carnes magras,
huevo, pescado y lacteos, lo cual ha mostra-
do beneficios en lo que respecta a ganancia de
fuerza muscular, ademas de mejor funcion fisica
y menor riesgo de fragilidad en adultos mayo-
res. La instauracién de un patrén mediterraneo
ha demostrado algunos beneficios clinicos, en-
tre ellos un menor declive en la funcién fisica y
menor riesgo de discapacidad, posiblemente al
aportar una mayor cantidad de nutrimentos y
bioactivos que ejercen un efecto positivo sobre
el paciente®.

Diversos autores han evaluado el impacto de
la suplementacién de diferentes aminoacidos
(en especial los de cadena ramificada isolecuci-
na, leucina y valina) sobre la masa muscular, ya
que se ha descrito que, en adultos mayores, se
presenta una resistencia anabdlica (término que
hace referencia a una menor respuesta a estimu-
los anabdlicos por parte del musculo), viéndose

disminuida la sintesis proteica, segtin lo demos-
trado por Wall y cols., quienes compararon la
sintesis proteica muscular en adultos mayores
contra adultos jovenes después de una ingestion
de 20 gramos de proteina, observando una dis-
minucién de 16% en la sintesis proteica muscu-
lar en el estado postprandial en los adultos ma-
yores”. Kim y cols. observaron un incremento en
la masa muscular en piernas tras la suplementa-
cién de aminoacidos esenciales (6 g/dia duran-
te 3 meses) en un grupo de mujeres japonesas®.
Katsanos y cols. suplementaron 6.7 g de aminoa-
cidos esenciales (2.7 g de leucina) encontrando
mejorias en la sintesis proteica muscular®. Las
recomendaciones actuales proponen incremen-
tar la ingestién de alimentos con alto contenido
proteico, incluyendo carne magra y productos
lacteos, carne de vaca y alimentos ricos en leu-
cina (soya, lentejas, frijoles), aportando por lo
menos 4 gramos del aminoécido leucina en cada
tiempo de comida por lo menos 3 veces al dia*,
suplementando en aquellos casos donde no se
logra cubrir la ingesta diaria recomendada®.

Diversos estudios han demostrado que la suple-
mentacion proteica tiene efectos positivos en la
masa muscular, fuerza, sintesis proteica y fun-
cionalidad en adultos mayores. Scott y cols. re-
portaron que la cantidad ingerida de proteinas
es un predictor independiente de la masa mus-
cular esquelética apendicular?®.

Pennings y cols. han demostrado recientemente
que la ingestién de proteinas de suero de leche
estimula la acumulaciéon de proteinas muscula-
res postprandiales en hombres mayores de ma-
nera més eficiente que la caseina o el hidrolizado
de caseina®. Tieland y cols. suplementaron 15 g
de proteina en el desayuno y la comida durante
24 semanas en adultos mayores de 65 afios de
edad, observando mejorias en la condicién fisica
sin observar efectos adversos®. Pennings y cols.
evaluaron el efecto de la suplementacién de pro-
teina de suero de leche a diferentes dosis (10, 20
y 35 gramos), observando una mejor absorcién
y sintesis proteica tras el consumo de 35 g*. Se
necesitan mas estudios para establecer la can-
tidad y el momento adecuado para ingerirlas,
valorando la seguridad de la suplementacién a
largo plazo.

En casos donde no se cubren los requerimien-
tos proteicos, la utilizacién de este tipo de es-



trategias puede ayudar a incrementar el aporte
proteico, evitando la pérdida de masa muscular.
No existe una dosis consenso a utilizar, pero de
acuerdo a la evidencia cientifica, la ingestién de
25 a 30 gr de proteina de suero de leche por lo
menos 1 vez al dia puede ser de utilidad, eva-
luando la tolerancia y el consumo total de pro-
teinas para ajustar la dosificacion.

La vitamina D tiene funciones esenciales en el
metabolismo mineral 6seo, actuando también en
las células del pancreas estimulado la secreciéon
de insulina. La deficiencia de vitamina D, de-
finida como niveles séricos menores de 20 ng/
ml, es una condicién muy comtn en los paises
desarrollados, estimandose que 20 a 100% de los
adultos mayores en EUA, Canada y Europa cur-
san con ella, teniendo por consecuencia altera-
ciones en el metabolismo de la glucosa. Algunas
causas de la deficiencia son el consumo limita-
do de alimentos ricos en vitamina D, la falta de
exposicion a la luz solar y la disminucién en la
produccién cutanea de vitamina D por el enve-
jecimiento™®.

La 1,25 dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D] no
s6lo aumenta y mejora la funcién de las células
beta del pancreas sino que también mejora la
sensibilidad de la insulina en las células diana
(higado, musculo esquelético y tejido adipo-
s0), reportandose una menor masa muscular y
fuerza en pacientes con deficiencia sérica*. La
suplementacién ha demostrado mejorar la com-
posicién y morfologia de la fibra muscular y la
funcién muscular, reduciendo con ello la inci-
dencia de caidas. No existe consenso en la dosis
de vitamina D para suplementar, proponiéndose
800 Ul por dia, llegando hasta 1.000 UI, ademas
de la promocién del consumo frecuente de ali-
mentos ricos en este micronutriente, como car-
nes rojas, huevos (yema), salmoén, attn, visceras
y el aceite de higado de bacalao®.

La combinacién de los suplementos antes men-
cionados podria tener un impacto positivo se-
gun los resultados de Rondanelli y cols., quienes
suplementaron 22 g de suero de leche, 10.9 g de
aminodcidos esenciales (4 g de leucina) y 100 UL
de vitamina D durante 12 semanas, observando
una ganancia en la masa libre de grasa y en la
fuerza de la empufnadura, al compararlo con el
grupo placebo®.

La creatina es sintetizada en el higado, rifién y
pancreas a partir de los aminodcidos arginina,
glicina y metionina. Su funcién principal es unir-
se con el fosforo inorganico formando fosfocrea-
tina; este sistema apoya al Adenosin-Trifosfato
(ATP) que esta de reserva en el musculo esquelé-
tico y se utiliza en momentos de gran demanda
energética y alta intensidad. En el envejecimien-
to, al dejar de realizar este tipo de actividades se
ven reducidas las fibras musculares tipo II debi-
do a que los esfuerzos fisicos de alta intensidad
reclutan especificamente este tipo de fibras las
cuales tiene una concentracién mayor de creati-
na a comparacioén de las fibras musculares tipo L
Cuando se ha agotado los depésitos de creatina
por completo, su replecion se da en un proceso
de 24 horas. Se ha demostrado que la inactividad
fisica reduce un 25% los valores de creatina en el
musculo esquelético®.

Se ha reportado un incremento en las concen-
traciones de creatina muscular tras suplementar
dosis altas de creatina oral por tiempos cortos
(20-25 g/dia por 5 a 7 dias) o dosis bajas por
tiempos prolongados (2 a 5 g/dia por 4 a 6 se-
manas)¥.

Candow y cols. suplementaron creatina a dosis
de 0.1 g/kg/dia y proteina de suero de leche
0.3 g/kg/dia durante 10 semanas a la par de un
entrenamiento de resistencia, encontrando un
incremento en la masa libre de grasa y fuerza
muscular en comparacién con aquellos que con-
sumieron solo creatina o placebo™®.

Aguiar y cols. estudiaron la suplementacion
de creatina (5 g/dia) combinada con ejercicio
de resistencia muscular durante 12 semanas en
mujeres de 60 afnos, describiendo mejorias en
la funcién y condicién corporal total, fuerza y
masa muscular®. Un metaanalisis publicado por
Chilibeck y cols. incluy6 un total de 22 ensayos
clinicos de suplementacién de creatina durante
entrenamiento de resistencia en adultos mayo-
res, reportando un incremento en la masa libre
de grasa e incrementos en la fuerza muscular.
Gran parte de las investigaciones utilizan una
carga de 20 g/dia durante 5-6 dias y 5 g/dia los
dias posteriores™®.

No existe un consenso de que dosis utilizar, su-
giriéndose la suplementacion de monohidrato
de creatina (5-20 g / dia) a corto plazo (durante



2 semanas) en personas mayores que participan
en programas de entrenamiento de fuerza.

Se trata de un metabolito del aminoacido leucina,
el cual se produce a partir del 4cido a-cetoisoca-
proico por medio de la enzima 4cido o-cetoisoca-
proato oxigenasa. Dicho metabolito va disminu-
yendo con el envejecimiento natural. En adultos
jovenes, sus concentraciones séricas se correla-
cionan de forma directa con la fuerza muscular y
la masa muscular esquelética apendicular*’.

Entre los beneficios documentados, destaca el
aumento en la sintesis proteica y la atenuaciéon
del catabolismo proteico muscular tras su suple-
mentacion en pacientes en estado critico”. En
el 2013, Deutz y cols. evaluaron el efecto de la
suplementaciéon de HMB (3 g/dia) en adultos
mayores sanos que fueron sometidos a reposo
total en cama durante 10 dias, posteriormente
se instauro una rutina de entrenamiento de re-
sistencia durante 8 semanas. La suplementacion
fue iniciada 5 dias previos a la postraciéon en
cama, reportando una preservacién de la masa
muscular durante la postracién y un incremento
en la musculatura de piernas y en la fuerza mus-
cular®. Segtin los resultados de un meta-analisis
de ensayos clinicos realizados en adultos mayo-
res, la suplementacion con HMB se asocia con
un incremento en la masa muscular, previniendo
con ello la atrofia muscular®.

No existe consenso de dosis y presentaciones a
suplementar en el adulto mayor con sarcopenia.

Las enfermedades crénicas no transmisibles
(diabetes, hipertensién, enfermedad renal, obe-
sidad, etc.) son entidades clinicas de alta preva-
lencia en el adulto mayor, las cuales se acompa-
fian de un estado inflamatorio de bajo grado,
contribuyendo al desarrollo de sarcopenia. Di-
cho estado puede verse disminuido tras el con-
sumo y/o suplementacion de 4cidos grasos po-
liinsaturados, principalmente de acidos grasos
omega 3, los cuales proveen otros beneficios en
la musculatura, al tener un efecto directo sobre
la sintesis proteica muscular mediante la activa-
cién de la via mTOR? e incrementando las can-
tidades de omega 3 en las membranas de células
nerviosas y musculares, mejorando con ello el
funcionamiento celular, la endocitosis, exoci-

tosis, permeabilidad y rigidez. Dichas mejorias
aceleran el impulso de la conduccién eléctrica en
las sinapsis y la contraccién muscular®.

Se ha sefialado que la suplementacién de 2 g/dia
de omega 3 en mujeres mayores mejora la veloci-
dad de marcha, fuerza muscular y capacidad fun-
cional®. En otro estudio realizado en adultos ma-
yores de 60 a 85 afios, la suplementacién de 1.86
gramos de acido eicosapentanoico (EPA) y 1.50
gramos de acido docosahexanoico (DHA) du-
rante 6 meses demostr6 incrementar el volumen
muscular de la pierna en un 3.6%, incrementan-
do también la fuerza de empuiadura (2.3 kg)*.
Este mismo grupo de investigadores observaron
en un estudio previo un incremento en la sintesis
proteica en adultos mayores tras la suplementa-
cién durante 8 semanas de 1.86 gramos de EPA'y
1.50 gramos de DHA en conjunto con la adminis-
tracion de aminoécidos”. Hutchins-Wise y cols.
observaron mejoras en la condicién fisica evalua-
da por velocidad de la marcha utilizando 1.2 g/
dia de omega 3 en mujeres postmenopausicas®.

La suplementacién de omega 3 ha mostrado ser
potencialmente beneficioso, sugiriéndose una
dosis minima de 1 g/dia, pudiendo elevarla a
juicio clinico del profesional. Sin embargo la do-
sis exacta aun no sido definida®.

Se le denomina ejercicio de resistencia (muscular)
debido a que el musculo esquelético ejerce una
fuerza para levantar un determinado peso que va
en contra de la gravedad, es por eso que las miofi-
brillas musculares se contraen cuando se sostiene
dicho peso (el musculo genera u opone una re-
sistencia). Para que el musculo se contraiga, no
necesariamente debe de levantarse un peso libre,
también se puede realizar con algun objeto o ar-
tefacto que cree resistencia como las bandas elds-
ticas de entrenamiento, los musculos se deben de
contraer para mantenerlas estiradas y se relajan
cuando vuelven a su posicién natural. En este
tipo de ejercicio, la longitud del musculo se ve
modificada, cuando se acorta el musculo se deno-
mina fase concéntrica y cuando vuelve a su posi-
cién natural es llamada fase excéntrica. Cuando el
musculo se tensa y realiza alguna resistencia pero
su longitud no se ve modificada se le denomina



contraccién isométrica (iso= igual, métrica= lon-
gitud) es decir, la longitud del musculo no cam-
bia. Esto no debe practicarse en este tipo de entre-
namiento debido a que la base del ejercicio es que
el musculo cambie su longitud y esto estimule a
la hipertrofia muscular (contracciéon isoténica).
Uno de los efectos de este ejercicio es aumentar
el tamafio de las fibras tipo 2 o de potencia, las
cuales son necesarias para el funcionamiento que
corresponde a la fuerza muscular, a diferencia de
las fibras tipo 1 o de resistencia aerdbica.

El ejercicio de resistencia muscular es la medida
mas eficaz para la prevenciéon y tratamiento de la
sarcopenia al promover mejorias en la fuerza y
masa muscular. Henwood y cols. reportaron me-
jorias en fuerza muscular y habilidad funcional
tras 24 semanas de una rutina de ejercicios de en-
trenamiento en pacientes geriatricos”. Leenders y
cols. reportaron mejoras tras 24 semanas de resis-
tencia muscular en un grupo de adultos mayores,
observando incrementos en la fuerza y el tamafio
de las fibras tipo II*.

El ejercicio de resistencia muscular tiene efectos
beneficiosos en poblacién sarcopénica, mejora la
funcionalidad en cuestién de levantarse del sue-
lo y subir escaleras, evita caidas, mejora la resis-
tencia a la insulina y el perfil lipidico, ademas de
prevenir el deterioro cognitivo. Se recomienda
realizar este tipo de actividad fisica 3 veces por
semana. En adultos mayores con funcionalidad
preservada se sugiere la prescripcion del ejerci-
cio fisico con respecto a la intensidad, duracién y
frecuencia o volumen de entrenamiento. Dichos
ejercicios deben estar basados principalmente en
la hipertrofia muscular, 1-3 series de 8-12 repe-
ticiones cada una, que incluyan los 8-10 grupos
musculares mayores, con una intensidad del 70-
80% de la fuerza maxima o una repeticién maxi-
ma (1RM) que puede realizarse con ese grupo
muscular y con un descanso de un minuto entre
las series. Los beneficios del entrenamiento de re-
sistencia o hipertrofia se pueden observar tras 11
semanas de entrenamiento. Arnold y cols. men-
cionan que el ejercicio es significativamente supe-
rior a todas las intervenciones conocidas (medi-
camentos, dietoterapia y hormonas) para frenar,
tratar y revertir la sarcopenia® .

Este tipo de ejercicio demanda una mayor canti-
dad de oxigeno al organismo y se realiza de una

manera constante, sin interrupcién y de una ma-
nera prolongada, pudiendo existir variaciones
de intensidades durante su realizacién. Unos de
los efectos que tiene sobre quien lo practica es
el aumento de la formacién de vasos sanguineos
(angiogénesis) en la fibra muscular, mejorando
de esta manera la perfusién sanguinea y oxige-
nacion de los tejidos. Actividades como caminar,
trotar, correr, marchar, pedalear, subir escaleras,
entre otras, representan este tipo de ejercicio.

Cruz-Jentoft y cols. reportaron que la realizacion
de este tipo de ejercicios a una intensidad media
o moderada (60% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma), mejoran las funciones cardiovasculares y el
desemperio en actividades tales como caminar o
levantarse de una silla. En poblacién de la ter-
cera edad, se sugiere la practica de este tipo de
actividad fisica minimo 3 veces a la semana, con
una duracién de 20-60 minutos por sesién a una
intensidad del 40-60% de la frecuencia cardiaca
maxima (FCMax)33,

La Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Desor-
denes de Desgaste recomienda ejercicio aerébico
y de resistencia muscular, durante 20 a 30 minu-
tos, 3 veces por semana®.

La prescripcién del ejercicio fisico se debe reali-
zar de manera individualizada, considerando la
aptitud fisica de cada adulto mayor, por lo que
se sugiere la valoracién de la condicién fisica por
un profesional™.

La suplementacion de proteinas combinada con
ejercicios de resistencia ha demostrado tener un
efecto sinérgico, promoviendo el incremento en
la sintesis de proteinas en el estado postprandial
y la deposicién de materia biolégica en el tejido
muscular, al mejorar la digestion y la cinética en
la absorcién de proteinas®. Los resultados de la
evidencia cientifica son poco contundentes, ya
que algunos autores no han demostrado efectos
positivos en la masa muscular, debido a que no
se controlan otros aspectos que pueden influir
en dichas reservas corporales, como el consu-
mo de proteinas y de hidratos de carbono en la
dieta de los adultos mayores participantes, el
tipo de proteina ingerida (vegetal o animal), la
combinacién de alimentos ingerida durante la
suplementacién (hidratos de carbono con pro-



teinas), entre otras. Aun asi, estas intervenciones
no farmacoldgicas siguen siendo los estimulos
anabdlicos mas potentes para el tratamiento de
la sarcopenia.

La sarcopenia es una entidad clinica de alta pre-
valencia en los adultos mayores, la cual es de
etiologia multifactorial. Diversas complicacio-
nes se han asociado a dicha condicion, entre ellas
un incremento en la fragilidad, discapacidad, ta-
sas de fracturas y mayor mortalidad.

El tratamiento de la sarcopenia es multidiscipli-
nar, siendo el tratamiento nutricional una parte
fundamental para la prevencién y mejoria de la
musculatura. Entre las estrategias no farmacol6-
gicas estudiadas en la actualidad se encuentra
la suplementacién de proteinas y aminoéacidos,
HMB, omega 3, vitamina D y la prescripcién de
rutinas de ejercicio. Es importante que el profe-

sional de la salud conozca los mecanismos y la
relevancia de cada estrategia, y considere que
la actividad fisica no es eficiente sin la cantidad
y calidad adecuada de proteinas para la repa-
racién y crecimiento muscular, al igual que el
aprovechamiento (digestién y absorcién) de pro-
teinas no es eficiente sin la practica de actividad
fisica, es por eso que estas estrategias deben de
ir en conjunto para la obtencién de mejores re-
sultados.

La actualizaciéon constante del profesional de la
nutricién permitird prevenir, mejorar y/o rever-
tir la sarcopenia en el adulto mayor, permitiendo
utilizar las estrategias no farmacolédgicas y de es-
tilo de vida de mayor rigor cientifico, permitien-
do establecer las dosis 6ptimas de nutrimentos
para su prescripcion.

Sin conflictos por declarar.
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