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Sarcopenia
Una entidad de relevancia clínica actual 

en adultos mayores
José R. Jauregui, Claudia Kecskes, Osvaldo Patiño, Carlos G. Musso, Ana Galich y Liliana Rodota

Revisión 

RESUMEN
La sarcopenia se define como la pérdida progresiva y gradual de la masa, la función y la fuerza del músculo esquelético que se presenta durante el 
proceso del envejecimiento. Todavía está en discusión hasta qué punto se puede considerar como un efecto deletéreo propio de la edad o como un 
síndrome geriátrico con repercusiones clínicas, daño funcional e incapacidad. Lo que es realmente fundamental es que la pérdida de la masa mus-
cular esquelética contribuye a un mayor riesgo de discapacidad física, fragilidad, pérdida de la independencia, pobre calidad de vida, incremento 
en los costos para el cuidado de la salud y aumento en la tasa de mortalidad de las personas envejecidas. Su etiología es compleja y multifactorial. 
Recientemente diversos grupos de trabajo han centrado su interés en la investigación en el área de la sarcopenia, debido a las consecuencias que 
tiene en la salud y funcionalidad del adulto mayor. El objetivo de esta revisión es examinar la información disponible sobre la conceptualización, 
definición y métodos de diagnóstico de la sarcopenia. Se mencionan los métodos de determinación de la masa muscular esquelética por técnicas 
de imagen como la resonancia magnética y la absorciometría dual de energía de rayos X (DXA). Se considera su estimación a través de análisis 
de impedancia bioeléctrica y de ecuaciones de predicción. Se mencionan los puntos de corte que se han utilizado con mayor frecuencia para el 
diagnóstico de sarcopenia y, asimismo, se muestra su prevalencia en diversos estudios epidemiológicos y las propuestas de tratamientos actuales. 
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SaRcopENia. aN ENtity of cURRENt cliNical RElEvaNcE iN EldERly
abStRact
Sarcopenia is defined as the progressive and gradual loss of mass, function and strength of skeletal muscle that occurs during the aging process. 
It is still in discussion to what extent it should be considered a deleterious effect of age itself or a geriatric syndrome with negative clini-
cal, functional impairment and disability. What is really important is that the loss of skeletal muscle mass contributes to increase the risk of 
physical disability, frailty, loss of independence, poor quality of life, increased costs for health care and increased mortality of the elderly. Its 
etiology is complex and multifactorial. Recently, several research groups have focused on the study of sarcopenia, due to the impact on health 
and functionality of the elderly. The aim of this review is to examine available information on the conceptualization, definition, and methods 
of diagnosis of sarcopenia. Also to describe methods for the determination of skeletal muscle mass by imaging techniques like MRI and dual 
energy absorptiometry X-ray (DXA). Its estimate is considered through analysis of bio-electrical impedance prediction equations. Additionaly, 
we describe cutoff points that have been used more frequently for the diagnosis of sarcopenia, showing their prevalence in epidemiological 
studies and current treatment options.

Key words: sarcopenia, body composition, muscle mass, skeletal prediction equations, cut points, prevalence, interventions.

iNtRodUcciÓN

Durante el curso de la vida se producen diferentes cambios 
fisiológicos relacionados con el proceso del envejecimiento 
a nivel de la composición corporal (Tabla 1). Entre estos 
cambios, quizás el más importante sea la pérdida progresiva 
y gradual de la masa, la función y la fuerza del músculo 
esquelético. Desde hace más de una década se ha informado 
que esta pérdida contribuye al aumento de la fragilidad 
producida por pérdida de la capacidad física, grado de 
dependencia y riesgo de caídas en las personas ancianas.1 

Se ha informado que esa pérdida de masa muscular es-
quelética se incrementa entre 3-8% por década, a partir de 
los 30 años de edad, tasa que se acelera a partir de los 60 
años.2 Sin embargo, aún existe cierta discusión acerca de 
hasta qué punto se pueden considerar estos cambios como 
un efecto deletéreo propio de la edad, o si es un síndrome 
geriátrico con repercusiones clínicas, daño funcional e 
incapacidad física, como recientemente lo describen otros 
autores. Lo realmente importante es que la pérdida de la 
masa muscular esquelética primaria asociada al proceso 
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del envejecimiento contribuye a un mayor riesgo de dis-
capacidad física, fragilidad, pérdida de la independencia, 
pobre calidad de vida, incremento en los costos para el 
cuidado de la salud y aumento en la tasa de mortalidad de 
los pacientes geriátricos.3,4 
Esta pérdida de masa muscular asociada a la edad y la 
consiguiente pérdida de fuerza y rendimiento muscular se 
denominó sarcopenia (de sarx = carne, penia = pérdida).5,6

fiSiopatoloGÍa
Se han descrito diversos factores que contribuyen de forma 
importante al desarrollo de la sarcopenia (Fig. 1). 
Las causas para su desarrollo varían de acuerdo con la 
edad del individuo: a mayor edad mayor prevalencia, y 
los principales factores para considerar son los siguientes: 
genéticos, nutrición, actividad física, cambios hormonales 
y el papel de las citoquinas proinflamatorias.8-10

Los factores asociados principalmente a sarcopenia son, 
en primer lugar, la inmovilidad y la falta de uso muscular 
por sedentarismo, la falta de estimulación del ejercicio 
relacionada con el mejor aprovechamiento de los ami-
noácidos esenciales de la dieta en cantidad suficiente. Los 
sujetos que tienen más masa muscular sufren más pérdida 

TABLA 1. Cambios de la composición corporal durante el 
proceso del envejecimiento

. Masa libre de grasa (tejido magro)

. Masa muscular esquelética (sarcopenia)

. Agua corporal total

. Densidad mineral ósea

. Masa grasa

Fuente: Roubenoff R, Hughes VA. Sarcopenia: current concepts. 

J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2000;55(12):716-24.7

(hombres), pero si la utilizan adecuadamente son los que 
menos la pierden.11 Los que tienen una ingesta adecuada 
de proteínas de alto valor biológico a lo largo de la vida 
y no sufren de malnutrición asociada a la edad tampoco 
pierden masa en la misma cuantía asociada a la edad. En 
suma, cuando hay factores que inclinan la balanza hacia la 
degradación proteica muscular, como el uso de corticoides 
crónicos, la inmovilidad, los estados proinflamatorios cró-
nicos como las enfermedades de larga data (insuficiencia 
cardíaca, respiratoria, renal, diabetes, etc.) o el exceso de 
leptina por disminución de la testosterona en hombres, entre 
otros, se favorece a nivel intracelular, y mediada por una 
enzima llamada NFkB, la degradación proteica, enzima 
que se activa vía la caspasa-8 o el ácido araquidónico y 
la inestabilidad de membrana consiguiente, lo que lleva a 
la falla de la célula muscular. La NFkB induce a las pro-
teasas que desencadenan la degradación proteica. Por el 
contrario, la insulina y un metabolito de la leucina llamado 
HMB (beta hidroxi-beta-metilbutirato)12 regulan la síntesis 
proteica a través de la estimulación de la mTOR que a su 
vez estimula al ARN para que, a partir de aminoácidos, 
sintetice proteínas. También la cascada metabólica de la 
leucina a través del HMB genera colesterol que estabiliza 
la membrana celular y favorece el acople actina-miosina. 
El descenso de testosterona, estrógenos y hormona del 
crecimiento, si bien asociados a la edad, no han podido por 
sí solos demostrar que son la causa principal de sarcopenia. 
Su reposición tampoco favorece el aumento de la masa y 
la fuerza muscular como se esperaba.13,14

dEfiNiciÓN
Actualmente se define sarcopenia, de acuerdo con el Con-
senso europeo de 2010, como la disminución de la masa, 
la fuerza y el rendimiento muscular asociada a la edad. Se 
considera presarcopenia cuando solo hay disminución de la 

Figura 1. Factores que contribuyen al desarrollo de la sarcopenia.
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masa; sarcopenia leve, cuando esta se asocia a disminución 
de la fuerza o disminución del rendimiento, y sarcopenia 
severa, cuando coinciden las tres situaciones. Se puede 
definir como sarcopenia primaria aquella que solo está 
asociada a la edad y secundaria la que está asociada al 
nivel de actividad, la disminución de la ingesta proteica o 
la concurrencia de enfermedades crónicas.15

Es importante distinguirla de la caquexia, y lo que más 
claramente lo hace es la acumulación de grasa intramus-
cular, así como su aumento porcentual en la composición 
corporal. La caquexia nunca tiene aumento de la grasa 
corporal, es una degradación completa de todos los com-
ponentes corporales.16

La fragilidad es un estado clínico relacionado con los si-
guientes síntomas: cansancio, pérdida de peso, debilidad, 
disminución de la fuerza de prensión palmar, disminución 
de la velocidad de la marcha y bajo nivel de actividad física. 
Obviamente comparte con la sarcopenia varias de estas 
características y la sarcopenia participa activamente en la 
fisiopatología de la fragilidad del anciano.17

Finalmente, otro cuadro descrito en ancianos es la denomi-
nada obesidad sarcopénica, en el cual hay disminución de 
masa, fuerza y rendimiento muscular, hay infiltración de 
grasa intramuscular o sobre todo hay un sobrepeso elevado 
que empeora la situación funcional de los pacientes. Recor-
demos que la obesidad per se es un factor de inflamación 
crónica, por lo que las cascadas de degradación proteica 
comentadas están estimuladas particularmente.18

datoS EpidEMiolÓGicoS
La prevalencia descrita de la sarcopenia ajustada por 
edad y sexo de los individuos mayores de 60 años varía 
ampliamente, dependiendo de la definición, clasificación, 
población de referencia, técnica utilizada para medir o 
estimar masa muscular esquelética y de la metodología de 
cada estudio. Uno de los primeros trabajos que informó 
que el músculo esquelético se reduce en la vejez fue el de 
Gallagher y cols., en 1997.19 En ese estudio se examinaron 
148 mujeres (80 afronorteamericanas y 68 caucásicas) y 
136 hombres (72 afronorteamericanos y 64 caucásicos), 
quienes previamente habían participado en una investiga-
ción multiétnica sobre composición corporal. Los inves-
tigadores demostraron que en el grupo de adultos sanos 
existen cuatro variables que explican más de 80% de las 
diferencias de la masa muscular esquelética: estatura, peso, 
edad y sexo. Los autores observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la masa muscular esquelética 
apendicular (ASM por sus siglas en inglés: appendicular 
skeletal muscle) de acuerdo con dos diferentes regiones 
anatómicas (piernas y brazos) evaluadas a través de absor-
ciometría dual de energía de rayos X (DXA, por sus siglas 
en inglés: dual-energy X-ray absorptiometry). Este trabajo, 
conocido como el estudio Rosetta, incluyó a un grupo de 
adultos jóvenes (18 y 40 años de edad) y posteriormente ha 

sido usado como una referencia clásica para ayudar a definir 
valores de puntos de corte en la definición de la sarcopenia, 
basados sobre la comparación en la distribución de la masa 
muscular en personas jóvenes y en personas ancianas, y 
este criterio ha sido el más aceptado para conceptualizar 
la sarcopenia. Baumgartner y cols., en 1998, construyeron 
una clasificación de sarcopenia con base en la información 
del estudio Rosseta: los individuos con valores inferiores 
a dos desviaciones estándar por debajo de la media de 
distribución de la masa muscular esquelética fueron clasi-
ficados como sarcopénicos. El trabajo de Baumgartner y 
cols.20 fue el primero en comunicar datos epidemiológicos 
de sarcopenia de una muestra proveniente de 883 ancianos 
en Nuevo México, y observó una prevalencia de 13.5% en 
individuos entre 61 y 79 años de edad, de 24% en aquellos 
entre 71 y 80 años y de 50% en los mayores de 80 años 
(Tabla 2). Varios trabajos publicados en años recientes 
han usado el mismo criterio para definir y comunicar la 
prevalencia de sarcopenia.20-22

diaGNÓStico dE SaRcopENia
El Consenso Europeo define las pruebas para diagnosticar 
masa, fuerza y rendimiento muscular, aconsejando cuáles 
serían útiles en la práctica diaria y cuáles en ambientes 
de investigación. De acuerdo con esto recomienda que, 
para medir masa en investigación, el metro patrón oro es 
la tomografía del tercio medio del muslo o la resonancia 
en su defecto; en segundo lugar, la absorciometría dual de 
absorción de rayos X (DXA), método indirecto de medición 
y, finalmente, la bioimpedanciometría corporal, método 
doble indirecto porque se calcula por fórmula a partir del 
agua y la grasa corporal total. En la práctica diaria se debe 
realizar el estudio antropométrico de la persona y se pro-
mueve la medición del diámetro de la pantorrilla medido 
a 8 cm por debajo de la espina tibial anterior, con un punto 
de corte de 40.5 cm.3,23,24

La fuerza muscular se mide con un dinamómetro de 
mano (hand grip) o con la medición de la flexoextensión 
de la rodilla en investigación. También se promueve 
la medición del pico flujo espiratorio como medida de 
correlación.25,26

El rendimiento muscular se mide en la práctica con 
pruebas de valoración funcional como la velocidad de la 
marcha, el levantamiento de una silla, subir escalones, o 
pruebas combinadas como la batería corta de evaluación 

TABLA 2. Prevalencia de sarcopenia (%) resumida del trabajo 
de Baumgartner de Nuevo México

Edad Hombres Mujeres

< 70 AÑOS 13.5-16.9 23.1-24.1

> 70 AÑOS 35.2 40.5

> 80 AÑOS 52.6-57.6 43.2-60
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física de Guralnik. En sets de investigación se trabaja con 
protocolos estandarizados como el de Takai para medir 
potencia y rendimiento.11,27-29

Los métodos de evaluación de la composición corporal que 
permiten determinar la masa libre de grasa son los de primera 
elección para diagnosticar sarcopenia. Para establecer cuál 
de las técnicas de evaluación se adapta mejor a la práctica 
clínica y a la investigación, se deben conocer los diversos 
métodos de evaluación. Los estudios de composición cor-
poral por técnicas de imagen permiten evaluar tanto la masa 
libre de grasa, como la masa muscular esquelética a través 
de métodos de imagen como: resonancia magnética (Fig. 2), 
tomografía computarizada (TC) y DXA.
Cada uno de estos métodos ha sido recomendado por ex-
pertos en composición corporal, nutrición y geriatría para 
la identificación de la sarcopenia. Por otro lado, también de 
forma indirecta, se puede estimar la masa muscular esque-
lética a través del desarrollo de ecuaciones de predicción. 
Baumgartner desarrolló y probó una aproximación meto-
dológica para estimar masa muscular esquelética relativa 
(MMER), en adultos mayores en quienes se evaluó su 
composición corporal por DXA y se usaron ecuaciones que 
fueron validadas a través de estudios de validación cruzada 
para predecir masa muscular; se emplearon los valores 
de la masa muscular esquelética del antes mencionado 
estudio Rosetta. En este trabajo se definieron los valores 
de punto de corte de sarcopenia. Los autores dividieron su 
muestra (199 personas) en un grupo para el desarrollo de la 
ecuación (n = 149) y otro para su validación cruzada (n = 
50). En la tabla 3 se muestra la ecuación desarrollada para 
predecir masa muscular esquelética apendicular (ASM por 
sus siglas en inglés). Para la definición de la sarcopenia fue 
necesario tener una medición de masa muscular relativa, 
ya que la masa muscular absoluta correlaciona fuertemente 
con la estatura, por lo que el resultado de la MMEA (kg) se 
ajustó por estatura y se obtuvo el índice de masa muscular 
esquelética relativa (IMMER): IMMER = MMEA (kg)/
estatura (m)2. 2,3,23,24,30 

Merece especial atención mencionar cómo se describió, en 
diagnóstico, al grupo europeo que recientemente publicó 
un consenso para la definición y el diagnóstico de la sarco-
penia. Dicho grupo, denominado European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), estableció el 
considerar los siguientes criterios de evaluación para hacer 
diagnóstico de sarcopenia:15

1) Masa muscular disminuida
2) Fuerza muscular disminuida
3) Capacidad física disminuida.
El Consenso define la sarcopenia como un síndrome caracte-
rizado por una pérdida progresiva y generalizada de la masa 
muscular esquelética con riesgo para el desarrollo de efectos 
adversos como: discapacidad física, pobre calidad de vida y 
aumento en el riesgo de mortalidad.38,39 En el documento se 
reconoce que, mientras que la sarcopenia se ha observado, 
principalmente, entre personas ancianas, también se puede 
presentar en adultos jóvenes, por lo que sugieren clasificarla 
como primaria y secundaria (Tabla 4). 

Figura 2. Mioesteatosis senil en corte tomográfico

TABLA 3. Indicadores y puntos de corte para la estimación de 
sarcopenia

- Masa magra apendicular/estatura2 (MMA/E2) (Hombres = 

7.26 kg/m2 y Mujeres = 5.45 kg/m2)

- Masa libre de grasa (MLG) (Hombres = 47.9 kg y Mujeres = 34.7 kg)

- Masa muscular/masa corporal total (Hombres = 31.5% y Mujeres = 

22.1%)

- Masa muscular total/estatura2 (MMT/E2) (Hombres = 8.50 kg/ m2 

y Mujeres = 5.75 kg/m2)

- 3% de pérdida de masa magra apendicular

TABLA 4. Clasificación de sarcopenia. Categorías de la sarcopenia 
de acuerdo con la clasificación del grupo del Consenso Europeo 
para la definición de sarcopenia

Categorías

Primaria

Relacionada con la edad No hay cura demostrable, salvo

 el envejecimiento

Secundaria

Relacionada con la Sedentarismo, reposo en cama

actividad física prolongado, condición

 física deteriorada

Asociada a enfermedad Falla orgánica avanzada

	 Enfermedad	inflamatoria

 Neoplasias

Relacionada con la nutrición Ingesta inadecuada de energía

 y/o proteínas

 Mala absorción

 Trastornos gastrointestinales

 Uso de medicamentos que

 causen anorexia
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De igual forma, el Consenso subraya la importancia de 
considerar los diferentes estadios de la sarcopenia, los cuales 
reflejan su severidad y sugieren etapas de presarcopenia, 
sarcopenia y sarcopenia severa (Tabla 5).
El Consenso también considera la asociación de la sarco-
penia con otros síndromes como la caquexia, la fragilidad 
y otras condiciones como la obesidad sarcopénica. En el 
documento de trabajo del Consenso se revisaron las técnicas 
de evaluación de la masa y de la fuerza muscular, así como 
las pruebas de evaluación de la capacidad física. La fuerza se 
puede medir mediante un dinamómetro, con el cual se mide 
la fuerza de prensión o agarre, o también se evalúa a través 
de la fuerza de flexión y extensión de rodilla. Para la capa-
cidad o rendimiento físico se recomienda el uso de distintas 
pruebas, como la velocidad de la marcha (que es parte de la 
prueba: SPPB [short physical performance battery]) según 
la cual se hace caminar al paciente una cierta distancia y, 
con la ayuda de un cronómetro, se mide el tiempo en que lo 
hace. En otra prueba se evalúan movimientos pidiéndole al 
individuo sentado que se levante, camine de ida y vuelta y 
se vuelva a sentar. Los resultados de estas pruebas reflejan la 
habilidad que tiene el paciente para desarrollar o no, activi-
dades cotidianas asociadas a la pérdida de la masa muscular. 
Finalmente, el grupo de Consenso propone un algoritmo para 
la detección de pacientes en riesgo de desarrollar sarcopenia, 
el cual se recomienda aplicar en la práctica clínica (Fig. 3), 

donde se considera el punto de corte de la velocidad de la 
marcha 0.8 m/seg., y la fuerza de prensión palmar con una 
disminución del 20% respecto a los pares, y corregida por 
índice de masa corporal.

iNtERvENcioNES tERapÉUticaS
Las intervenciones terapéuticas están a la fecha claramente 
basadas en la indicación de soporte nutricional adecuado 
y ejercicios que estimulen el aumento de la masa y fuerza 
muscular. Se recomienda una ingesta diaria de al menos 
0.8 g/kg/día de proteínas, idealmente entre 1.2 y 1.5, re-
partidas en partes iguales a lo largo del día, puesto que se 
evidenció la relación entre esto y la mejor utilización del 
músculo de los aminoácidos de la ingesta en relación con 
la actividad física.31,35 Estas proteínas deben ser en su gran 
mayoría de alto valor biológico (de origen animal) y aportar 
leucina en cantidades apropiadas. Se recomienda, a su vez, 
el aporte de al menos 800 UI/d de vitamina D3, lo que ha 
demostrado también aumentar el rendimiento celular en la 
síntesis proteica, además de las evidencias ya conocidas de 
aumentar la potencia muscular y la disminución que esto 
conlleva de caídas en los ancianos. Actualmente se dispone 
de productos de soporte nutricional orales con 3 gramos de 
HMB (dosis diaria útil) para suplementar este estimulante 
de la síntesis proteica. Los programas de ejercicios reco-
mendados dependen de la severidad de la sarcopenia del 
paciente, pero todos se basan en los mismos principios. 
Deben ser de resistencia, se debe empezar con cargas al 
40% de la máxima tolerada para cada grupo muscular, al 
menos dos veces por semana, más una vez de ejercicios 
aeróbicos para mejorar la capacidad aeróbica y aumentar 
la extracción periférica de oxígeno, lo que permite poder 
progresar en el volumen de actividad. Es importante que 
entre serie y serie haya un descanso de 2 minutos (si no se 
produce agotamiento muscular rápido) y las series deben ser 
de muchas repeticiones cada vez (de 8 a 15). Este modelo de 

TABLA 5. Grados de sarcopenia de acuerdo con el Consenso 
Europeo

Etapa Masa Fuerza Capacidad
  muscular muscular física

Presarcopenia ↓  

Sarcopenia ↓ ↓ ↓
Sarcopenia severa ↓ ↓ ↓o

Figura 3. Algoritmo diagnóstico del Consenso Europeo.
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trabajo ha demostrado respuestas similares a la de adultos 
más jóvenes, solo que a menor carga. Como se describió 
más arriba, los ejercicios deben tener relación con los 
horarios de ingesta proteica: estos no deben hacerse a más 
de 2 horas antes o después de la ingesta.12,36-52 

coNclUSiÓN
La sarcopenia se ha definido como la pérdida de la 
masa, la función y la fuerza del músculo esquelético, a 
través del proceso del envejecimiento. Es una condición 
clínica que recientemente ha cobrado interés, por lo que 
es importante tener una clara definición y conocer los 
métodos diagnósticos y los puntos de corte de la masa 
muscular esquelética para su identificación, a través de 

técnicas de estudio de la composición corporal, y a su 
vez ya tenemos diferentes intervenciones terapéuticas 
que podemos utilizar. Diversos informes epidemiológi-
cos indican que la sarcopenia es más prevalente en las 
mujeres que en los hombres y que se asocia a un mayor 
riesgo de pérdida de capacidad funcional, movilidad 
e independencia; por lo que es importante conocer su 
prevalencia y formas de prevención. Se recomienda 
conocer los lineamientos del Consenso Europeo para 
el diagnóstico de la sarcopenia, con la finalidad de que 
se efectúe una oportuna detección de esta condición en 
los ancianos, que permita mejorar tanto su funciona-
lidad como su calidad de vida con las intervenciones 
terapéuticas hasta hoy conocidas.
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