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La sarcopenia es una condicion clinica caracterizada por la pérdida de la masa y la fuerza muscular asociada a la edad, la evidencia
cientifica indica que tiene mayores niveles de prevalencia en adultos mayores de 80 afios y su prevalencia es mayor en mujeres que
hombres .La metodologia de la investigacion, es una revision bibliografica apoyada en medios electrénicos como paginas web (SCOPUS,
PubMed, Biblioteca Cochrane, Google Scholar), en donde se encontré una amplia variedad de articulos de investigacion que abordan la
tematica estudiada, el objetivo es recopilar la informacion mas relevante de dichos autores para realizar una sintesis bien completa, que
pueda ayudar a futuras investigaciones. La sarcopenia es una condicion que esta muy presente en los adultos mayores, a la par que su
etiologia es multifactorial, y estd asociada a otras comorbilidades. Tiene como consecuencia una alta tasa de caidas, fracturas, reduccion
de movilidad, entre otras. El diagnostico se basa en la exploracion fisica del paciente, asociado a examenes complementarios como: 1.
Estudios encaminados a evaluar la masa muscular, 2. Estudios encaminados a evaluar la fuerza muscular y 3. Estudios encaminados a
evaluar el desempefio fisico (funcién muscular). El tratamiento en muchos casos va dirigido a terapia fisica para el fortalecimiento de la
masa corporal esquelética (aerébicos, de resistencia, de balance y de flexibilidad), en este particular hay varias opciones como entre-
namiento de fuerza con porcentaje de resistencia maxima (% 1RM), entrenamiento de fuerza con bandas elésticas y entrenamiento en cir-
cuito, hay que acotar que este tipo de entrenamiento debe realizarse con personal capacitado e individualizado a cada paciente, ya que
también conlleva riesgos, para el adulto mayor. Asi como mantener una adecuada y balanceada alimentacion que combine entre otros
la ingesta de vitamina D, Omega 3, proteinas, y otros suplementos nutricionales, que estudios han demostrado el aumento de la masa y
fuerza corporal, asi como la velocidad de la marcha en adultos mayores. Hay evidencia de tratamiento farmacoldgico con Testosterona,
Hormona de crecimiento, Dehidroepiandrosterona (DHEA), y Regulaciéon de miostatina. Sin embargo, hay también evidencia de efectos
secundarios por lo cual sus usos estan en constante debate.

Palabras clave: Edad, Sarcopenia, Muscular, Fisica, Masa.
ABSTRACT

Sarcopenia is a clinical condition characterized by the loss of muscle mass and strength associated with age, scientific evidence indicates
that it has higher prevalence levels in adults over 80 years of age and its prevalence is higher in women than men. of the research, is a
bibliographic review supported by electronic media such as web pages (SCOPUS, PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), where
a wide variety of research articles were found that address the subject studied, the objective is to collect the information most relevant of
these authors to make a complete synthesis, which can help future research. Sarcopenia is a condition that is very present in older adults,
while its etiology is multifactorial, and it is associated with other comorbidities. It results in a high rate of falls, fractures, reduced mobility,
among others. The diagnosis is based on the physical examination of the patient, associated with complementary tests such as: 1. Studies
aimed at assessing muscle mass, 2. Studies aimed at assessing muscle strength and 3. Studies aimed at assessing physical performance
(muscle function) . Treatment in many cases is aimed at physical therapy to strengthen skeletal body mass (aerobic, resistance, balance
and flexibility), in this particular there are several options such as strength training with a percentage of maximum resistance (% 1RM) ,
strength training with elastic bands and circuit training, it should be noted that this type of training must be carried out with trained and
individualized personnel for each patient, since it also carries risks for the elderly. As well as maintaining an adequate and balanced diet
that combines, among others, the intake of vitamin D, Omega 3, proteins, and other nutritional supplements, which studies have shown
the increase in body mass and strength, as well as the speed of walking in adults greater. There is evidence of drug treatment with Testos-
terone, Growth Hormone, Dehydroepiandrosterone (DHEA), and Regulation of myostatin. However, there is also evidence of side effects,
which is why its uses are in constant debate.

Keywords: Age, Sarcopenia, Muscular, Physical, Mass.

RESUMO

A sarcopenia é uma condicéo clinica caracterizada pela perda de massa e forga muscular associada a idade, evidéncias cientificas
indicam que ela apresenta maiores niveis de prevaléncia em adultos acima de 80 anos e sua prevaléncia é maior em mulheres do que
em homens. da pesquisa, trata-se de uma reviséo bibliografica apoiada em meios eletrébnicos como paginas da web (SCOPUS, PubMed,
Cochrane Library, Google Scholar), onde foram encontrados uma grande variedade de artigos de pesquisa que abordam o assunto
estudado, o objetivo € coletar as informacdes mais relevante desses autores para fazer uma sintese completa, que pode ajudar pes-
quisas futuras. A sarcopenia € uma condi¢gao muito presente em idosos, enquanto sua etiologia € multifatorial e esta associada a outras
comorbidades. Resulta em um alto indice de quedas, fraturas, mobilidade reduzida, entre outros. O diagndstico € baseado no exame
fisico do paciente, associado a exames complementares como: 1. Estudos voltados a avaliacdo da massa muscular, 2. Estudos voltados
a avaliagdo da forga muscular e 3. Estudos voltados a avaliagdo do desempenho fisico (fungdo muscular) . O tratamento em muitos casos
visa a fisioterapia para fortalecimento da massa corporal esquelética (aerdbica, resisténcia, equilibrio e flexibilidade), neste particular
existem varias opcdes como treino de forga com percentual de resisténcia maxima (% 1RM) , treino de forga com elastico bandas e trei-
namento em circuito, cabe ressaltar que esse tipo de treinamento deve ser realizado com pessoal treinado e individualizado para cada
paciente, pois também traz riscos para os idosos. Além de manter uma alimentacao adequada e balanceada que combine, entre outros,
a ingestao de vitamina D, 6mega 3, proteinas e outros suplementos nutricionais, cujos estudos tém demonstrado o aumento da massa e
forca corporal, bem como a velocidade da caminhada em adultos maior. Ha evidéncias de tratamento medicamentoso com testosterona,
horménio do crescimento, dehidroepiandrosterona (DHEA) e regulagao da miostatina. No entanto, também ha evidéncias de efeitos co-
laterais, razao pela qual seus usos estdo em constante debate.

Palavras-chave: |dade, Sarcopenia, Muscular, Fisico, Massa.
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Introduccion

El término “sarcopenia” (del griego “sarx”
—carne- y “penia” —pérdida) fue acufiado
por primera vez por lrwin Rosemberg
en 1988, en un simposio realizado en la
ciudad de Alburquerque (New México) so-
bre el estado nutricional y la composicion
corporal, con el objetivo de identificar
una condicion clinica caracterizada por
la pérdida de la masa y la fuerza muscula-
res asociada a la edad, y con la intencion
de alertar a la comunidad cientifica sobre
esta importante condicion clinica y sus
efectos, tanto sobre la calidad de vida
como sobre el cuidado de los pacientes
adultos mayores (Cusumano, 2015, pag.
33).

La prevalencia de sarcopenia en adultos
mayores varia dependiendo del criterio
diagnostico utilizado. Diversos autores han
encontrado prevalencias mas elevadas en
adultos mayores de 80 anos, al comparar-
los con personas menores de 70, lo cual re-
sulta alarmante considerando el incremen-
to en la poblacion geriatrica. En el 2017 se
reportd que un 10% de hombres y mujeres
tenian la condicion, estimandose que cer-
ca de 50 millones de personas cursan con
sarcopenia a nivel mundial (Osuna-Padilla,
2018, pag. 24).

En estudios a gran escala se evidencia la
prevalencia de esta enfermedad y su es-
trecha relacion con diferentes comorbilida-
des. Segun el estudio Baumgartner et al,
donde se analizan 833 personas mayores
(varones y mujeres) seleccionados al azar,
de los cuales el 13% corresponden a la
edad de 65 anos, un 24% a los 70 anos
hasta un 50% en mayores de 80 afos, pre-
sentd una mayor prevalencia en hombres
por encima de 75 afios que en las mujeres.
También se demostrd que la presencia de
sarcopenia se asociaba a un incremento
de 3 0 4 veces el riesgo de discapacidad,
independientemente de la edad, el sexo, la
obesidad, la raza, el estatus socioecono-
mico y comorbilidades asociadas. Segun

el estudio de cohorte inglesa, el cual uso
la definicion de sarcopenia de EWGSOP,
encontré una prevalencia de 4,6% en hom-
bresy 7,9% en mujeres a los 67 anos (Cor-
tés, Fernandez, & Sanmiguel, 2018, pag.
29).

La comprension de las repercusiones de
la sarcopenia sobre el estado de salud del
adulto mayor se puede ver oscurecida por
la coexistencia de esta condicion con otras
igualmente frecuentes en estas edades
como la caquexia y la emaciacion. La con-
currencia de diversos fenotipos nutriciona-
les en un mismo paciente trae como con-
secuencia la multiplicidad de definiciones
y términos, y con ello, la posibilidad cierta
de que la efectividad del diagnoéstico y el
tratamiento, y el seguimiento, de la sarco-
penia se vea mermada (Somoza, Alvarez,
& Porbén, 2018, pag. 153).

Hay diferentes mecanismos que podrian
intervenir en el inicio y la progresion de
la sarcopenia, en la que se encuentra la
sintesis proteica, protedlisis, integridad
neuromuscular y contenido de grasa mus-
cular. En un individuo con la condicion de
sarcopenia pueden mediar diversos me-
canismos como la inadecuada nutricion,
malabsorcion, caguexia, el desuso inmo-
vilidad, inactividad fisica, ingravidez, en-
fermedades neurodegenerativas perdida
de motoneuronas, endocrino: corticoeste-
roides, GH, IGF1, funcion tiroidea anormal,
resistencia a la insulina, y el mecanismo
relacionada con la edad (primaria) hormo-
nas sexuales, apoptosis disfuncion mito-
condrial y las contribuciones relativas de
estos pueden variar con el tiempo (Realpe
Villagomez, 2014, pag. 14).
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Clasificacion y cuadro clinico de una
persona con sarcopenia

Sarcopenia primaria |

Sarcopenia secundaria

Actividad fisica: reposo en cama,
gravedad cero, desuso

Enfermedades concomitantes
(corazén, higado, rifdn, pulmén,
cerebro, inflamatorio , endocrino)

Envejecimiento

Reduccion de las
hormonas sexuales

Nutricién (inadecuada ingesta

Apoptosis dietética de proteinas)

Disfuncion mitocondrial

Imagen 1. Categorias de sarcopenia.

Fuente: (Cortés, Fernandez, & Sanmiguel,
2018)

La Sp puede ser clasificada como:

1) Primaria: Cuando no existe otra causa
evidente, excepto el envejecimiento.

2) Secundaria: A cuadros adyacentes cau-
santes del proceso y en relacion con:

a. Poca actividad fisica y como consecuen-
cia del reposo en cama, del sedentarismo
y situaciones de ingravidez.

b. Enfermedades que ocasionen fracaso
organico avanzado, entre ellas: insuficien-
cia cardiaca, pulmonar, renal, hepatica,
cerebral. Procesos inflamatorios, neoplasi-
cos y endocrinos, de evolucion cronica.

c. La nutricion por deficiente ingesta de
calorias y/o proteinas, como ocurre en
los enfermedades que causan anorexia
y malabsorcién intestinal (Hernandez Ro-
driguez, Arnold Dominguez, & Licea Puig,
2019, pag. 10).

La pérdida de peso en adultos mayores es
buena, siempre y cuando sea para redu-
cir el grado de obesidad (grasa corporal),
ya que ello se asocia directamente con
una mejor calidad de vida. Sin embargo,
cuando se pierde peso existe el riesgo de
perder masa muscular también, al mismo
tiempo que el tejido graso. La pérdida de
masa magra tiene entonces muchos efec-
tos adversos en los adultos mayores en

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)

especial el riesgo de sufrir una caida. Aun
cuando el peso se recupera, la masa mus-
cular que se perdidé no podréa recuperarse
de igual manera que al inicio de la pérdida
de peso. Por lo tanto, la indicacion de per-
der peso en una persona de edad avan-
zada debiera darse cautelosamente y solo
para lograr una meta en especifico (por
ejemplo, mejorar la movilidad) (Jovanny,
Selen, & Alejandra, 2019, pag. 13).

Consenso del Grupo Europeo de Traba-
jo en Sarcopenia en Personas Mayores
(EWGSOP)

Referencia Foérmula Puntos de corte
MME (kg) = (R = IMME:
Janssen 0,401) + (sexo x Mujeres: 6,68 ky/m?
y cols. (23) 3,825) + (edad [anos] Hombres;: 8 31 kg/?
x -0,071) + 5,102 ' '
MMEA (kg) = -3,964 +
) (0,227 = IR) + (0,095 IMMEA:
?;:_;?' Yool | . pesofg)+ (1,384 |  Mujeres: 6 ky/m?
! x sex0) + (0,064 x Hombres: 7 kg/m?
reactancia [(2])

IMME: indice de masa muscular esquelética; IMMEA: indice de masa muscuiar
esquelética apendicuiar; IR: indice de resistividad; MME: masa muscular
esqueldtica; MMEA: masa muscular esqueldtica apendicular, IR = altura (cmFy/
resistencia ((); IMME = MME (kgl/alfura (mF; IMMEA = MMEA (kgl/aftura
(mF. El sexo tiene valores de 0 para las mujeres y 1 para los hombres.

Imagen 2. Férmulas de referencia y pun-
tos de corte utilizados para la estimacion
de la masa muscular segun los criterios de
EWGSOP1y EWGSOP2

Fuente: (Rodriguez-Rejon, Ruiz-Lopez, &
Artacho, 2019).

En 2010, fue publicado el consenso del
Grupo Europeo de Trabajo en Sarcope-
nia en Personas Mayores, cuyas siglas en
inglés son EWGSOP y al que a partir de
ahora nos referiremos como EWGSOP1.
En dicho consenso se propuso diagnosti-
car sarcopenia cuando se identifican una
masa muscular baja y una funcién mus-
cular deficiente (fuerza o rendimiento fisi-
co). En 2016, la sarcopenia fue reconocida
como una condicion independiente en la
décima revision de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades. En 2019, se pu-
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blicoé una actualizacion del consenso euro-
peo por el denominado Grupo Europeo de
Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayo-
res 2 (EWGSOP 2). En ese nuevo consenso
se propone un algoritmo para diagnosticar
sarcopenia con algunas diferencias con
respecto al anterior, aunque las variables
que se miden son basicamente las mismas.
En este caso, la presencia de sarcopenia
se identifica cuando la masa muscular y la
fuerza muscular estan bajas, mientras que
el rendimiento fisico queda como una me-
dida para conocer la gravedad de la pato-
logia cuando la sarcopenia es identificada
(Rodriguez-Rejon, Ruiz-Lopez, & Artacho,
2019, pag. 1075).

Por otro lado, de acuerdo con lo indicado
en EWGSOP2, la masa muscular esquelé-
tica apendicular (MMEA) se estimd usan-
do la féormula de Sergi y el indice de masa
muscular esquelética apendicular (IMMEA)
se calculd dividiendo la MMEA (kg) por la
altura (m2 ). En este caso, la masa muscu-
lar se clasific6 como baja cuando estaba
por debajo de 6 kg/m2 en mujeres y 7 kg/
m2 en hombres (Rodriguez-Rején, Ruiz-
Lépez, & Artacho, 2019, pag. 1076).

Metodologia

La metodologia de la investigacion, es una
revision bibliografica apoyada en medios
electrénicos como paginas web (SCOPUS,
PubMed, Biblioteca Cochrane, Google
Scholar), en donde se encontré una amplia
variedad de articulos de investigacion que
abordan la tematica estudiada, el objetivo
es recopilar la informaciéon mas relevante
de dichos autores para realizar una sinte-
sis bien completa, que pueda ayudar a fu-
turas investigaciones.

Resultados

1. Etiologia y factores asociados a la sar-
copenia

Frecuentes

¥

Causas q Caidas Consecuencias
Factares intrinsecos: Lulua-onc Yachns TEC
indtivichuales, hataos, 1xicos, e e T, TR
comorbilidades, {&macos, slc.

‘Psicolégicas:

Factores extrinsecos:
calzada, hibital,
medio ambiente resgoso

miedo a caer, depresion

"Sociales:

pérdida de funcionalidad
Factores situacionales:
IMEracCion INdviduo/emMoms *Salud piblica:

Econdmicos: aumento de costos

LAS CAIDAS SON PREVEMIBLES

Imagen 3. Diagrama de caidas, factores
causales y consecuencias.

Fuente: (Quintar & Giber, 2014)

1.1. Factores intrinsecos
1.1.1. Asociados con la edad

Se refieren a los cambios asociados con el
envejecimiento, por ejemplo los factores vi-
suales, como las patologias que provocan
vision monocular, diplopia, o que alteran
el campo visual. También estan las patolo-
gias vestibulares que originan problemas
desde un vértigo agudo y en los casos
leves sensacion de inestabilidad por hi-
pofuncion. Los factores propioceptivos se
vinculan a la disminucion de la palestesia
que nos permite ubicarnos en el espacio
(Quintar & Giber, 2014, pag. 280).

1.1.2. Habitos de vida

e Una alimentacion inadecuada y/o des-
equilibrada que favorece las hipovita-
minosis y el bajo aporte proteico. Estas
carencias nutricionales se relacionarian
con un peor rendimiento fisico como:

e [Escasa exposicion al sol.

e El| sedentarismo, que contribuye a la
pérdida de fuerza, resistencia y poten-
cia muscular.

e | 0s cambios bruscos de peso (ganan-
cia o pérdida de peso en breve tiempo)
que favorecen el desarrollo de sarcope-
nia.

64 RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)
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El consumo excesivo de alcohol y el
tabaquismo favorecerian el desarrollo
de trastornos circulatorios periféricos
y propioceptivos que incrementan el
riesgo de caidas sumado a su efecto
negativo sobre la masa 6sea (Quintar &
Giber, 2014, pag. 280).

1.1.3. Comorbilidades

Cardiovasculares: las valvulopatias,
las arritmias, la cardiopatia isquémica,
la hipotensiéon ortostatico; éstas incre-
mentan el riesgo de caidas por hipoflu-
jo cerebral, sumado a alteraciones de
barorreceptores.

Articulares: el dolor, la inestabilidad
articular y las posiciones articulares
viciosas (especialmente pie y rodilla)
favorecen las caidas. Un ejemplo es
la osteoartrosis de rodilla, que es una
de las causas mas frecuentes de dolor
y de discapacidad en el adulto mayor.
Los trastornos articulares se asocian a
caidas,como consecuencia del trastor-
no de la marcha que ocasionan, gene-
ralmente se adoptan posiciones antal-
gicas o hay asimetria segun la causa
que les dé origen

Trastornos cognitivos o psiquicos: la
demencia y/o la depresion son pato-
logias frecuentes en los ancianos. La
marcha requiere la preservacion de las
funciones cognitivas y un estado animi-
co adecuado para ser llevada a cabo
en forma correcta, pues implica tareas
de planificaciéon y control que se ven al-
teradas en estas situaciones

Alteraciones visuales: se consignan los
siguientes problemas oftalmolégicos:
por ejemplo disminucion de la agudeza
visual (maculopatias, cataratas, vision
monocular), alteraciones de la percep-
cion como la diplopia o de la vision de
los colores y de la acomodacion del ojo
(mala adaptacion a la oscuridad e into-
lerancia a la luz). Estas disfunciones o
patologias comprometen la marcha que

es insegura y por consecuencia favore-
cen las caidas.

Neurologicas: En las enfermedades
neurolégicas periféricas la disfuncion
en la marcha es secundaria a la alte-
racion de la sensibilidad profunda y/o
superficial. Se considera poblacion de
riesgo a los pacientes que padecen las
secuelas de los accidentes vasculoce-
rebrales, la enfermedad de Parkinson,
la hidrocefalia normotensiva, la epilep-
sia, las neuropatias periféricas induci-
das por diabetes mellitus, o el alcohol.

Urologicas: se asume que la incontinen-
cia urinaria y/o nocturia se relacionan a
un mayor riesgo de caidas debido a los
despertares multiples y la necesidad
recurrente del uso del bafio que pro-
vocaria apremio en la marcha y mayor
predisposicion a conductas inadecua-
das gque aumentan el riesgo de caer,
por ejemplo deambular a oscuras y sin
calzado (Quintar & Giber, 2014, pags.
281-282).

1.2. Factores extrinsecos

Nutricion: La disminucion de la ingesta
de alimentos se relaciona con la edad
avanzada, este fendmeno se conoce
como anorexia del envejecimiento, la
cual se relaciona con una disminucion
progresiva de la actividad del oxido
nitrico y los niveles del neuropéptido
(NPY). se evidencia en la disminucion
del consumo de proteinas en la dieta
por diversos factores como son: pér-
dida de apetito, enlentecimiento del
vaciamiento gastrico, niveles elevados
de colecistocinina, enfermedades aso-
ciadas (cancer, depresion, demencia),
entorno familiar y social, entre otros. La
anorexia estéa relacionada con el des-
gaste muscular, que puede llegar a ge-
nerar un estado caquéxico y producir
un deterioro funcional progresivo.

Disminucion de la actividad fisica: la
inmovilidad puede desarrollar cambios

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022) 65
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g nandez, & Sanmiguel, 2018, pag. 31).

2. Tratamiento

fisiopatolégicos que pueden conducir a la pérdida de masa muscular, a su vez la pér-
N dida de musculo con la edad, conocida como resistencia anabdlica, puede llevar a la
4 inmovilidad. Se ha identificado que los hombres y las mujeres en edades avanzadas
tienen una menor actividad fisica, y una menor cantidad de masa muscular esquelé-
tica que puede provocar un aumento en la prevalencia de discapacidad (Cortés, Fer-

Objesivos Poxibles efecton del entronamiento

Dors Posibles enfoques orpanr-atves

Entrenzmeenio de La

o)
D
=]

Aumento de la foerza mscular  Incremento de lamasa mascular 8-12 repeticiones por grupo muscular de un
TO-85% de una repeticidn mivima, 3 sets;
1.3 unidades de entrenamiento por semans,
por o menos 8 a 12 semands.

Hasta B repeticiones por grapo mescular
coonfinacida inramiscakir  oon itensidades de mis del B0% de uma repeticatn
mdxima, 3-5 senies, 3 unidades de entrenamieno

Epercacios en estudio, gimmasio,
programa en ¢l bogar, inkialmente
o la instruccidn, loego de forma

independaenie.

Epercicoo enestudio, gimnasio,
programa én él hogar, bajo
RSO CION.

o SETHLITLL, VAR sCTTRRE

Entrenamisento de la
coordinacion inlermuscular

Varas repeticiones. mas amidades de
entrenamiento diarso, de alta velocidad
de movimaeslo, entre olros.

Entrenamento sobre saperficis
emegularss, con o an pesos
adicionales; bajo instruceain,
lsego de forma independiente.

Incremento de L masa misscoular §-12 repeticionés por grupo misscular
e un 60-80F% de una repeticion mdvima,
3 series, 3 unidades de entrenamiento por semana,
por ko menos 8- 12 semonas

Reduccidn de L sarcopenia

Epercacios e estudso, gimaasio,
programa én &l bogar, inkalmente
bajo la instruccidn, huego de
forma indépendicate,

Iniemadades medias a elevadas

Adaptacide atendones ybuesos  Ammenio de la sintesis neta de

Ejercicio en estudio, gimnasio,

la formacidn de la coordinacidn
inlermuscula

Entrenamienio de |2 coordinaciin
Etramusclar

coligeno, reduconin en la {2 60-80% d¢ una repebicain maxima, o imsinsccain
piéndada de demsidad daea > peso oorporal), varias anidades de
enirenamicaio [0 SEMELEL. S ITRRNES O M SEh.
Prevencidn decaitas y lesiones  Oplimizar ¢l control postural, Varias repeticiones, mas umidades de Entrenamiento sobre superficies

entrenamienio diarso, de alta velocidad
de movimento,

Hasta § repeticiones por grapo mascula
en las intensidades de mds de 80% de una
repeticidn mdvima; 3-5 series; 3 mnidades de
CRIFATETID POT TN, Varks semanas,

irregulares, con o sin pesos
adicionales; bajo instruceitn,
lsego de forma independiente.

Ejercicio en estudio, gimnasio,
programa én él hogas, bajo

imstneccidn.

Imagen 4. Efectos y ejemplos de las dosis recomendadas en el entrenamiento de fuer-
za y los posibles enfoques organizativos para diferentes formas de entrenamiento en las
personas mayores.

Fuente: (Padilla Colén, Sanchez Collado, & Cuevas, 2014)

e FEjercicios de fuerza: Actualmente, el
entrenamiento de la fuerza es uno de los
métodos mas eficaces para combatir la
sarcopenia (mediante la estimulacion de
la hipertrofia), incrementar la masa mus-
cular y la fuerza y mejorar la adaptacion
neuromuscular. Por tanto, dentro de un
programa de ejercicios se deberia in-

cluir el entrenamiento de la fuerza. Tipi-
camente, los incrementos de fuerza aso-
ciados con el entrenamiento han sido
mucho mas grandes que la respuesta
hipertréfica. Ademas, el entrenamiento
de fuerza parece ser relativamente se-
guro, incluso en los participantes con
multiples comorbilidades. Como resul-
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tado, se obtiene una mayor capacidad
para realizar las actividades de la vida
diaria, la prevencion del deterioro fun-
cional y la discapacidad (Padilla Colén,
Sanchez Collado, & Cuevas, 2014, pag.
983).

o Vitamina D: La vitamina D es una vi-
tamina liposoluble, en el cuerpo humano
existe bajo la forma de ergocalciferol o
vitamina D2 y colecalciferol o vitamina
D3, la vitamina D2 es sintetizada prin-
cipalmente por plantas, mientras que la
vitamina D3 es sintetizada por la piel al
exponerse a radiacion ultraviolea. Entre
las propiedades atribuidas a la vitamina
D, destaca la estimulacion en la absor-
cion de calcio y fosfato, prevencion de
cancer, hipertension arterial, fracturas
Oseas y diabetes tipo Il. Las deficiencias
de vitamina D son comunes en personas
mayores por lo que estas son mas pro-
clives a sufrir alguna de estas afeccio-
nes.

Se ha sugerido ampliamente en la literatu-
ra posibles efectos de la suplementacion
dietética de vitamina D y su receptor en la
salud musculoesquelética, se presume que
el receptor de vitamina D influye en el tras-
porte de calcio en el sarcoplasma, ocasio-
nando un aumento en la eficiencia de las
contracciones musculares de las fibras tipo
I, las cuales son las primeras en reclutarse
en situaciones de peligro como el riesgo de
caidas (Fuentes-Barria, Aguilera-Eguia, &
Gonzalez-Wong, 2018, pag. 280).

2.1.Tipos de entrenamiento de fuerza (EF)
con restriccion parcial de flujo sanguineo
(RPFS) aplicado al adulto mayor

El EF es una forma efectiva de mejorar la
fuerza muscular, la potencia, la actividad
neuromuscular maxima y la masa muscu-
lar en las poblaciones de edad avanzada.
El EF con alta intensidad [carga > 60 % de
una repeticion maxima (1RM)] se recomien-
da como una estrategia efectiva para com-
batir la pérdida de FM asociada al enveje-
cimiento.

2.1.1. Entrenamiento de fuerza con porcen-
taje de resistencia maxima (% 1RM)

El entrenamiento con porcentaje de la re-
sistencia maxima es el protocolo de entre-
namiento que mas se utiliza. Para ello se
determina previamente la fuerza maxima
durante una contraccion concéntrica o 1RM
y luego, se aplica un porcentaje de 1RM
con RPFS, usando cargas de 20 % - 50 %
1RM. (Bahamondes-Avila, Ponce-Fuentes,
Chahin-Inostroza, Bracho-Milic, & Navarre-
te-Hidalgo, 2021, pags. 8-9).

2.1.2. Entrenamiento de fuerza con bandas
elasticas (BE)

Son comunmente utilizadas en programas
de rehabilitacion o fitness, ya que facilita
realizar ejercicios funcionales con una car-
ga externa, ejercida por la tension que ge-
nera la deformacion elastica de la banda.
En adulto mayor (AM) posmenopausicas,
el entrenamiento con BE asociado a RPFS
provoco un incremento similar al entrena-
miento de moderada a alta intensidad sin
RPFS respecto de la masa y la FM en extre-
midad superior (ES). Yasuda y otros compa-
raron un mismo protocolo de ejercicios con
BE y RPFS versus otro de solo BE, y conclu-
yeron que el ejercicio con BE y RPFS mejora
el area de seccion transversal (17,6 % en
musculos flexores y un 17,4 % en extenso-
res de codo) y la fuerza isométrica maxima
de los musculos del brazo (7,8 % y un 16,1
%, en flexores y extensores, respectivamen-
te), junto con no afectar negativamente la
distensibilidad arterial (Bahamondes-Avi-
la, Ponce-Fuentes, Chahin-Inostroza, Bra-
cho-Milic, & Navarrete-Hidalgo, 2021, pag.
9).

2.1.3. Entrenamiento en circuito

El EC de alta intensidad combina el entre-
namiento aerébico y de resistencia en una
sola sesién de ejercicios, ofrece numerosos
beneficios para la salud y en menos tiempo
que los programas tradicionales. Ademas,
al utilizar solo el peso corporal (PC) como
resistencia, elimina factores limitantes de
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acceso a equipamiento e instalaciones, se caracteriza por realizar variados ejercicios
con el PC o con muy bajas cargas en diversas articulaciones, los cuales se completan
en 30-40 segundos, con pausas de recuperacion cortas de 15-30 segundos entre ellas
(Bahamondes-Avila, Ponce-Fuentes, Chahin-lnostroza, Bracho-Milic, & Navarrete-Hidal-

go, 2021, pag. 9)

Tabla 1. Propuesta de prescripcion del gjercicio de fuerza para el adulto mayor.

TIPO DE EJERCICIOS Mono y multiarticulares. Principales grupos musculares
(con predominio de ejercicios de MMII). Comenzar con
maquinas y progresar hacia peso libre

FRECUENCIA SEMANAL 2 a 3 veces (no consecutivos)

INTENSIDAD (% 1 RM)

Resistencia muscular (principiantes): 40-60 %
Fuerza-hipertrofia: 60-75 % Potencia: 40-60 %

REPETICIONES POR SERIE Resistencia muscular (orientacion metabolica): 10 a 20
(CARACTER DEL ESFUERZO) (15-25) Fuerza-hipertrofia (orientacion estructural): 8 a
12 (10-15) Potencia (orientacion neural): 4 a 6 (15-20
ERIES POR EJERCICIO Y Principiantes: comenzar con 1 serie.
GRUPO MUSCULAR Avanzados: progresar hasta 3 series
DESCANSO INTERSERIE Resistencia muscular: <1’
Fuerza-hipertrofia: 1’ a 2’
Potencia: >3’
VELOCIDAD DE EJECUCION Lenta a moderada: 2:4”

Potencia: alta/rapida

Fuente: (Donate, 2020).

Hay que tomar en cuenta que cualquier
tipo de planificacion de actividad fisica
gue se vaya a programar, las mismas de-
ben realizarse con personal capacitado,
ya que el mal uso de las diferentes herra-
mientas y técnicas para realizar ejercicios,
puede agravar la condicion fisica del pa-
ciente. Los ejercicios tienen una serie de
repeticiones, velocidad de ejecucion, tipo
de musculatura, que tiene su procedimien-
to en la ejecucion.

3. Tratamiento farmacolégico como pre-
vencion y tratamiento de la sarcopenia

3.1. Tratamiento sustitutivo con testosterona
u otros anabolizantes

El tratamiento sustitutivo con testosterona
u otros anabolizantes de acuerdo a 3 re-
visiones Bhasin S.2003; Jones T E, 2011
y Mudali S, 2004 y un estudio transversal
Van den Beld A 30 2000; y un estudio ex-

perimental Wang C 2000; sostienen que
la utilizacion de hormonas esteroides en
la sarcopenia se fundamenta en que esta
terapia hormonal sustitutiva altera la expre-
sion de los genes a nivel muscular, aumen-
ta la masa muscular y este aumento de la
masa muscular aumenta la fuerza. Es por
ello que mayor edad se presenta baja con-
centracion de testosterona en hombres vy
en mujeres posmenopausicas, se ve afec-
tada la disminucion de los niveles de los
estrégenos, hormonas que ejercen efectos
anabdlicos similares a los de la testostero-
na, aungue son los niveles de testosterona
libre los que guardan una mejor correlacion
con la masa que con la fuerza muscular. La
administracion de testosterona en hombres
de edad avanzada se ha examinado como
una terapia farmacoldgica para preservar
la masa muscular y minimizar la perdida de
la fuerza. Sin embargo se sigue presentan-
do dudas acerca de la seguridad del trata-

68 RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)



SARCOPENIA COMO ETIOLOGIA DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

miento con testosterona, en concreto sobre
el riesgo para la prostata y las enfermeda-
des cardiovasculares. El adulto mayor es
mas vulnerable a los efectos secundarios
del tratamiento sustitutivo con testosterona
(Realpe Villagbmez, 2014, pag. 30).

3.2. Tratamiento sustitutivo con hormona de
crecimiento humana (HGH)

La HGH es necesaria para el mantenimien-
to del musculo y del hueso, y debido a que
la poblacion adulta mayor es HGH deficien-
te, de acuerdo a una hipotesis el tratamien-
to con HGH puede ser de gran ayuda para
tratar la sarcopenia. Pero es asi que en 5
articulos 3 revisiones de Jones T E; Bur-
gos P; y dos estudios experimentales de
Rudman D, Papadakis M han evidenciado
que el tratamiento con HGH en el adulto
mayor no incrementa la masa muscular ni
la fuerza, no obstante se obtienen mejorias

bioldgicas (aumento de la masa magra,
disminucion de la masa grasa), que no van
acompafiadas de un incremento en la fuer-
za ni en las actividades de la vida diaria
(Realpe Villagébmez, 2014, pags. 30-31).

3.8. Intervenciones sobre citoquinas y fun-
cion inmune

Se han utilizado varias estrategias para
modular la produccion de citoquinas res-
ponsables de la pérdida de masa magra
en la sarcopenia. En un estudio experimen-
tal contralado aleatorizado doble ciego de
Yeh SS, y colaboradores se ha evidenciado
el incremento de peso en adultos mayores
con 12 semanas de tratamiento, asi como
incrementos de la ingesta, de las cifras de
albumina, prealbumina y del recuento de
linfocitos. Aunque, no se ha conseguido
demostrar un incremento en la masa ma-
gra ni en la fuerza muscular (Realpe Villa-
gomez, 2014, pag. 31).

Tabla 2. Intervenciones Farmacoldgicas contra la Sarcopenia.

Tratamiento Accion Dirigida Resultado Efectos
Secundarios
Testosterona Aumento de la | Altas dosis aumenta | Conducta agresiva,
sintesis proteica la masa muscular y trombosis, apnea del suefio,
la fuerza edema periférico,
ginecomastia, aumento del

riesgo de cancer prostatico

Hormona de Aumento de la masa

Aumento de masa

Artralgia, sindrome del tinel

masa muscular

en estudios animales

crecimiento muscular, muscular, pero sin | carpiano, intolerancia a Ia
disminuciéon de masa | aumento de la fuerza | glucosa, diabetes, aumento
grasa o funcién del riesgo de algunos canceres
Dehidroepiandros | Concentraciones Sin aumento en la | Ninguno conocido
terona elevadas de | masa muscular o la
(DHEA) testosterona fuerza
Regulacion de Inhibicion Aumento de la masa | Desconocidos
miostatina Disminuida de la | muscular y la fuerza

Fuente: Elaboracion propia. Tomado de

(Realpe Villagbmez, 2014).
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5.

4. Diagnéstico

Ademas del cuadro clinico, es util contar
con los medios complementarios adecua-
dos para el diagnostico los cuales pode-
mos clasificar en:

e FEstudios encaminados a evaluar la
masa muscular.

Resonancia magnética nuclear.
Tomografia axial computarizada.

Absorsiometria de energia dual de
Rayos X.

Analisis de la bioimpedancia.

Ultrasonido.

e Estudios encaminados a evaluar la fuer-
za muscular.

5. Abordaje nutricional

70

1.

Dinamometros cinéticos, para utili-
zar a nivel de la mano (handgrip o
presion) o de las extremidades infe-
riores (flexo-extension).

Estudios encaminados a evaluar el des-
empefio fisico (funciéon muscular).

1.

Medida de la velocidad usual de la
marcha.

Prueba del tiempo necesario para
completar tareas (partiendo de la
posicion de sentado en una silla, ca-
minar una corta distancia, cambiar
de direccion, regresar y sentarse
otra vez).

Prueba de subir escalera, la que
mediria poder muscular (Hernandez
Rodriguez, Arnold Dominguez, & Li-

cea Puig, 2019, pag. 12).

Tabla 3. Abordaje nutricional como alternativa de tratamiento.

Proteinas

El consumo subdptimo de proteinas es una situacion comun en el adulto mayor, documentandose que
un 40% de la poblacion tiene un consumo menor a la ingesta diaria recomendada (0.8 g/ kg/dia).
Algunos autores han documentado que la recomendacion de 0.8 g/kg puede ser insuficiente 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 ingestion 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 tener repercusiones en la funcion renal.

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 condicion fisica sin observar efectos
adversos31. Pennings y cols. evaluaron el efecto de la suplementacion de proteina de suero de leche a
diferentes dosis (10, 20 y 35 gramos), observando una mejor absorcion y sintesis proteica tras el
consumo de 35 g.

Energia

La disminucion en la masa muscular se asocia con una disminucion en el gasto energético, de ahi la
importancia de realizar medicion del mismo a través de calorimetria indirecta. En caso de no contar
con este equipo, los requerimientos energéticos 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 poblacion mexicana con adultos
mayores que presentaban sarcopenia, reportando un consumo de 1975.8 kcal en hombres y 1,517.2
kcal en mujeres

Aminoacidos esenciales

Las recomendaciones actuales proponen incrementar la ingestion de alimentos con alto contenido
proteico, incluyendo carne magra y productos lacteos, carne de vaca y alimentos ricos en leucina (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.

Creatina monohidratada

La creatina es sintetizada en el higado, rifién y pancreas a partir de los aminoacidos arginina, glicina
y metionina. Su funcion principal es unirse con el fosforo inorganico formando fosfocreatina; este
sistema apoya al Adenosin-Trifosfato (ATP) que esta de reserva en el musculo esquelético y se utiliza
en momentos de gran demanda energética y alta intensidad. En el envejecimiento, al dejar de realizar
este tipo de actividades se ven reducidas las fibras musculares tipo II debido a que los esfuerzos fisicos
de alta intensidad reclutan especificamente este tipo de fibras las cuales tiene una concentraciéon mayor
de creatina a comparacion de las fibras musculares tipo 1.

Aguiar y cols. Estudiaron la suplementacion de creatina (5 g/dia) combinada con ejercicio de
resistencia muscular durante 12 semanas en mujeres de 60 afios, describiendo mejorias en la funcion
y condicidn corporal total, fuerza y masa muscular.
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Entre los beneficios documentados, destaca el aumento en la sintesis proteica y la atenuacion del
catabolismo proteico muscular tras su suplementacion en pacientes en estado critico. En el 2013, Deutz
y cols. Evaluaron el efecto de la suplementacion 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 resistencia durante 8 semanas. La suplementacion fue iniciada 5 dias previos a la
postracion en cama, reportando una preservacion de la masa muscular durante la postracion y un
incremento en la musculatura de piernas y en la fuerza muscular. Segun los resultados de un meta-
analisis de ensayos clinicos realizados en adultos mayores, la suplementacion con HMB se asocia con
un incremento en la masa muscular, previniendo con ello la atrofia muscular.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes, hipertension, enfermedad renal, obesidad, etc.)
son entidades clinicas de alta prevalencia en el adulto mayor, las cuales se acompailan de un estado
inflamatorio de bajo grado, contribuyendo al desarrollo de sarcopenia. Dicho estado puede verse
disminuido tras el consumo y/o suplementacion de acidos grasos poliinsaturados, 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 activacién de la via mTOR e incrementando las
cantidades de omega 3 en las membranas de células nerviosas y musculares, mejorando con ello el
funcionamiento celular, la endocitosis, exocitosis, permeabilidad y rigidez. Dichas mejorias aceleran
el impulso de la conduccion eléctrica en las sinapsis y la contraccion muscular.

p-hidroximetilbutirato
(HMB)

Acidos grasos
poliinsaturados Omega 3

Se ha sefialado que la suplementacion de 2 g/dia de omega 3 en mujeres mayores mejora la velocidad
de marcha, fuerza muscular y capacidad funcional. En otro estudio realizado en adultos mayores de
60 a 85 afios, la suplementacion de 1.86 gramos de acido eicosapentanoico (EPA) y 1.50 gramos de
acido docosahexanoico (DHA) durante 6 meses demostrd incrementar el volumen muscular de la
pierna en un 3.6%, incrementando también la fuerza de empuiiadura (2.3 kg).

Fuente: Elaboracion Propia. Tomado de (Osuna-Padilla, 2018).

Conclusiones tamina D, Omega 3, proteinas, y otros su-

plementos nutricionales, que estudios han
demostrado el aumento de la masa y fuer-
za corporal, asi como la velocidad de la
marcha en adultos mayores. Hay eviden-
cia de tratamiento farmacoldgico con Tes-
tosterona, Hormona de crecimiento, Dehi-
droepiandrosterona (DHEA), y Regulacion
de miostatina. Sin embargo, hay también
evidencia de efectos secundarios por lo
cual sus usos estan en constante debate.

La sarcopenia es una condicion que esta
muy presente en los adultos mayores, a
la par que su etiologia es multifactorial, y
esta asociada a otras comorbilidades. Tie-
ne como consecuencia una alta tasa de
caldas, fracturas, reduccion de movilidad,
entre otras. El diagnostico se basa en la
exploracion fisica del paciente, asociado
a examenes complementarios como: 1.
Estudios encaminados a evaluar la masa
muscular, 2. Estudios encaminados a eva-
luar la fuerza muscular y 3. Estudios en-
caminados a evaluar el desempefio fisico
(funcion muscular). El tratamiento en mu-
chos casos va dirigido a terapia fisica para
el fortalecimiento de la masa corporal es-
quelética (aerdbicos, de resistencia, de
balance y de flexibilidad), en este particu-
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