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Resumen

El concepto de sarcopenia implica pérdida de masa y
potencia muscular. Es un hecho que acompaña al enve-
jecimiento aunque no siempre tiene consecuencias clíni-
cas. Se produce por multitud de factores: sistema nervio-
so (pérdida de unidades motoras alfa de la médula
espinal), musculares (pérdida de la calidad y masa mus-
cular), humorales (descenso de hormonas anabolizantes
como testosterona, estrógenos y GH y aumento de distin-
tas interleukinas) y de estilo de vida (actividad física).
Las principales consecuencias clínicas de la sarcopenia
tienen relación con la independencia funcional. Así los
ancianos sarcopénicos tienen más dificultad para cami-
nar o lo hacen más lentamente, para subir escaleras, pa-
ra realizar las actividades básicas de la vida diaria. Estas
dificultades aumentan el riesgo de caídas y por lo tanto
de fracturas. También afecta a la formación de hueso, a
la tolerancia a la glucosa y a la regulación de la tempera-
tura corporal. Además la dependencia es un factor de
riesgo de mortalidad.

(Nutr Hosp 2006, 21:46-50)

Palabras clave: Pérdida muscular. Consecuencias clíni-
cas. Discapacidad. Dependencia.
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CLINICAL CONSEQUENCES OF SARCOPENIA

Abstract

The concept of sarcopenia implies loss of muscle mass
and function. It is a condition that accompanies aging,
although it not always has clinical consequences. It is
produced by many factors: nervous system (loss of alpha
motor units in the spinal cord), muscular (loss of muscle
quality and mass), humoral (decrease in anabolic hor-
mones such as testosterone, estrogens, GH, and increase
of several interleukines), and life style (physical activity).
The main clinical consequences of sarcopenia relate with
functional independence. Thus, the sarcopenic elderly
has greater difficulty walking, or do it more slowly, clim-
bing up stairs, or doing basic daily living activities. The-
se difficulties increase the risk for falls and, thus, fractu-
res. They also affect bone formation, glucose tolerance,
and body temperature regulation. Besides, dependency
is a mortality risk factor.

(Nutr Hosp 2006, 21:46-50)
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Concepto

El término sarcopenia (del griego “pobreza de
músculo”) es un término acuñado en 1989 por
Rosenberg1 y que hace referencia a la pérdida de
masa y potencia muscular que ocurre durante el
envejecimiento. Esta pérdida es universal, es decir
ocurre siempre con el paso de los años, incluso en
ancianos que realizan una actividad deportiva inten-
sa2. Sin embargo que la sarcopenia llegue a ser un
problema con consecuencias clínicas evidentes
depende de muchos factores que incluyen el nivel

“basal” de masa muscular y la velocidad de pérdida,
ambos influidos directamente por el nivel de activi-
dad física que realice el anciano. 

No está establecido, a diferencia de la osteoporosis y
osteopenia, el nivel de pérdida a partir del cual pode-
mos considerar a un anciano como sarcopénico. Es
bien conocido que con la edad disminuye la capacidad
de reserva de todos los órganos y sistemas del cuerpo y
por ello los ancianos son más vulnerables a distintas
agresiones o sobreesfuerzos que los adultos más jóve-
nes3. En la literatura está descrito cómo una pérdida de
la capacidad de reserva del 30% limita el funciona-
miento normal de un órgano y cuando esta pérdida
alcanza el 70% provoca el fallo total de su funciona-
miento4. En lo que respecta a la masa muscular el dintel
a partir del cual aparece dependencia varía en función
de la masa muscular previa, la actividad física, enfer-
medades etc. 
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Por lo tanto al igual que la osteopenia, los determi-
nantes de la sarcopenia son una combinación de facto-
res genéticos y ambientales con una compleja serie de
interacciones entre ambos5.

Prevalencia

Con esta dificultad en la definición resulta complica-
do aportar cifras de prevalencia de sarcopenia entre la
población anciana. Si hemos dicho que la sarcopenia es
un acompañante normal del envejecimiento, debemos
decir que afecta al 100% de los ancianos. Sin embargo
si introducimos el matiz de que esta pérdida de masa y
potencia sea lo suficientemente intensa como para pro-
ducir síntomas, la prevalencia será menor. La mayoría
de los estudios de prevalencia ponen el límite de la pér-
dida muscular para definir sarcopenia, en 2 desviacio-
nes estándar por debajo del valor normal de masa mus-
cular de una población más joven. Con estos criterios
Baumgartner y cols.6 encontraron, analizando 833
ancianos seleccionados al azar, un 13% de sarcopéni-
cos a la edad de 65 años, un 24% a los 70 y hasta un
50% en los mayores de 80 años. En este estudio se
demostró como la presencia de sarcopenia se asociaba
con un incremento de 3 ó 4 veces del riesgo de discapa-
cidad independientemente de la edad, sexo, obesidad,
raza, estatus socioeconómico y comorbilidad.

Cambios en el músculo con la edad

La mayoría de los datos que hacen referencia a los
cambios musculares que se producen con la edad, deri-
van de estudios transversales. Estos trabajos indican
como la potencia muscular tiende a alcanzar su pico
máximo entre la segunda y tercera década de la vida
permaneciendo en el mismo nivel hasta los 45-50 años
en los varones. Entonces empieza a ocurrir una pérdida
gradual  a un ritmo de aproximadamente un 12-15%
por década hasta la octava década7, 8. 

Los pocos estudios longitudinales que existen sobre
este tema muestran todavía una mayor pérdida de
potencia muscular con la edad9, 10. La potencia muscular
cae entre un 9-27% después de 5 años, 10-22% después
de 7 años y un 25-35% tras 11 años de seguimiento de
ancianos de ambos sexos.

Fisiopatología

La pérdida de masa y potencia muscular que ocurre
durante el envejecimiento no puede explicarse única-
mente una disminución de la actividad física. Como se
explica en otro apartado de esta bibliografía es el resul-
tado de la interacción de varios factores. Esquemática-
mente podríamos resumirlos en 411: 

– Factores del sistema nervioso central: Conforme
se cumplen años se van perdiendo unidades moto-

ras alfa de la médula espinal, lo que provoca atro-
fia muscular.

– Factores musculares: Con la edad se produce una
pérdida de la fuerza muscular que pueden desarro-
llar las fibras musculares (calidad muscular) y
además un descenso en el número de células mus-
culares (masa muscular).

– Factores humorales: Con el envejecimiento des-
cienden los niveles de hormonas anabolizantes,
como la GH, testosterona y estrógenos, lo que
provoca una disminución de su efecto trófico que
a su vez produce atrofia muscular. Además fre-
cuentemente con la edad existe un estado de
“inflamación subclínica” que hace que aumenten
los niveles de interleukina 1 beta, factor de necro-
sis tumoral (TNF) e interleukina 6 que provoca
pérdida de aminoácidos por el músculo.

– Factores de estilo de vida: Es evidente que la sar-
copenia empeora con el desuso y que una vida
sedentaria produce una mayor y más rápida pérdi-
da de músculo que una vida activa.

Consecuencias clínicas de la sarcopenia

Existe una clara relación entre la pérdida de masa y
potencia muscular y la pérdida de independencia fun-
cional, que contribuye a las caídas, fracturas y necesi-
dad de institucionalización12. Un esquema de las causas
y consecuencias de la sarcopenia aparece en la figura 1.

Las consecuencias clínicas de la sarcopenia básica-
mente son las debidas a la pérdida de masa muscular.
Los ancianos sarcopénicos son más débiles que las per-
sonas con una masa muscular normal. Hay una clara
relación bi-direccional entre la masa muscular y la fun-
cionalidad que puede desplazarse en una dirección posi-
tiva (saludable) o negativa (discapacidad). En el primer
caso los ancianos que mantienen una buena forma física
tienden a ser más activos, y además aquellos con enfer-
medades crónicas que siguen programas de ejercicio
consiguen un mejor rendimiento en su capacidad física.
En el caso de la dirección negativa, conforme el anciano
se va debilitando, bien sea por enfermedad o por sarco-
penia, la proporción del máximo esfuerzo requerido
para realizar actividades de la vida diaria aumenta, con
lo que cada vez le va costando más realizar las activida-
des rutinarias. La debilidad va conduciendo progresiva-
mente al desuso, apareciendo finalmente la discapaci-
dad y la dependencia. Un buen ejemplo de este hecho
aparece en la figura 2 tomado de Frontera y Meredith13

en el que se demuestra como el nivel de esfuerzo reque-
rido para levantarse de una silla es aproximadamente la
mitad del esfuerzo máximo que puede realizar una per-
sona joven y en cambio supone el 100% de la capacidad
máxima de un anciano sarcopénico. 

Deterioro de la funcionalidad. Las principales con-
secuencias de la sarcopenia son las relacionadas con la
funcionalidad y la dependencia como son la capacidad
de marcha y las caídas14. Existe una relación directa
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entre la fuerza muscular de las pantorrillas y la capaci-
dad y velocidad de marcha15 y también entre la muscu-
latura extensora del muslo y la capacidad de levantarse
de una silla, subir escaleras o la velocidad de la mar-
cha16. Por todo esto los ancianos con sarcopenia y debi-
lidad en las extremidades inferiores tienen dificultad
para realizar todas estas tareas y por lo tanto tienen un
mayor riesgo de dependencia. 

También la sarcopenia está relacionada con un
aumento del riesgo de caídas en los ancianos. En un
estudio realizado en ancianos ingresados en residen-
cias, se comprobó como aquellos que habían presenta-
do caídas tenían significativamente menos fuerza en la
musculatura dorso-flexora de caderas y rodillas en
comparación con los que no habían caído17. 

Aumento de la morbilidad: Además la sarcopenia
puede contribuir al incremento del riesgo de enferme-
dades crónicas tales como osteoporosis y diabetes.
Existe evidencia en la literatura que indica una posible
relación entre la masa muscular y la densidad ósea.
Estudios transversales realizados en atletas y personas
sedentarias demuestran un retraso o enlentecimiento en
la pérdida ósea en las personas más activas18. Algunos,
pero no todos, de los efectos pueden deberse al ejerci-
cio en lugar de al músculo en sí. Independientemente
del papel de la sarcopenia en la pérdida ósea, la debili-
dad muscular ejerce una influencia directa en la inci-
dencia de la fractura de cadera por el aumento del ries-
go de caídas y el consiguiente aumento del riesgo de
fracturas.  

Basados en el hecho de que el músculo es el princi-
pal órgano de captación de glucosa tras una sobrecar-

ga oral, algunos han postulado que la sarcopenia
puede contribuir al descenso en la tolerancia a la glu-
cosa que frecuentemente ocurre durante el envejeci-
miento19.

También la sarcopenia tienen importantes implica-
ciones fisiopatológicas que afectan a una gran variedad
de órganos y sistemas.  Durante la enfermedad la glu-
coneogénesis aumenta en importancia mientras la ceto-
génesis es relativamente suprimida, de tal manera que
las proteínas son utilizadas para producir energía. Si a
este aumento del consumo de proteínas unimos la ano-
rexia causada por la enfermedad y la frecuente limita-
ción a la ingesta prescrita por los médicos que ocurre en
los ancianos hospitalizados, entenderemos la mayor
afectación que la enfermedad puede producir en los
ancianos en comparación con los adultos más
jóvenes20. 

La pérdida de masa muscular puede afectar de una
manera importante la capacidad del organismo de
regular la temperatura corporal en ambientes cálidos y
fríos21. En un ambiente caluroso, el descenso en la masa
muscular se asocia con un mayor incremento de tempe-
ratura por Kcal por Kilo de peso. Además una menor
masa muscular se asocia con un descenso en el volu-
men sanguíneo, que influye en la respuesta cardiovas-
cular al ejercicio y al calor. En un ambiente frío, la
menor masa muscular se asocia con una afectación de
la capacidad de aislamiento periférico de la termorre-
gulación. 

Aumento de la mortalidad y de la necesidad de institu-
cionalización. Está demostrada la relación entre la
menor masa muscular, la dependencia, la institucionali-
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Fig. 1.—Causas y conse-
cuencias de la sarcopenia.
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zación y la mortalidad, independientemente de otros fac-
tores de riesgo. Así se han diseñado escalas fáciles de
aplicar, para valorar especialmente la funcionalidad de
las extremidades inferiores. Guralnik demostró como
aquellos ancianos con menor puntuación en una batería
de pruebas que estudiaban la fortaleza de las extremida-
des inferiores tenían un riesgo significativamente mayor
de precisar ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria, de precisar ingreso en una residencia por la disca-
pacidad y de muerte22. Más recientemente Markides KS
y cols. han demostrado como un simple test de funciona-
miento de las extremidades inferiores (tiempo en andar 3
metros, número de veces que se puede levantar de una
silla y un test de equilibrio) es un buen predictor de mor-
talidad en ancianos23. 

La mejor manera de prevenir o revertir la sarcopenia
es sin duda alguna la actividad física y más concreta-
mente los ejercicios de potenciación muscular. Está
ampliamente demostrado como este tipo de ejercicios
produce en los ancianos un incremento de la masa y
potencia muscular algo más pequeño en términos abso-
lutos que los más jóvenes pero similar en términos rela-
tivos24. Los beneficios de estos programas de entrena-
miento se obtienen en tan solo 8 semanas con ejercicios
2 o 3 veces por semana, habiéndose conseguido mejo-
rías incluso en ancianos de más de 90 años25. Distintos
programas de entrenamiento en ancianos han demos-
trado un incremento de la potencia muscular entre el 30
y el 170%26. Además este incremento de la potencia
muscular tiene importantes implicaciones funcionales:
mayor capacidad y velocidad de marcha, mayor capa-
cidad para subir escaleras y por lo tanto mayor capaci-
dad para mantenerse físicamente independientes. Tam-
bién la actividad física ha demostrado su utilidad para
prevenir y tratar una gran cantidad de patologías fre-

cuentes en los ancianos. Por último también está
demostrado que los ancianos que llevan una vida más
activa viven más años y en mejores condiciones27. 

Por todo esto debemos insistir a nuestros pacientes
ancianos que realicen una vida lo más activa posible y
explicarles el tipo de actividad que es más beneficiosa
para ellos. 
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Fig. 2.—Nivel de esfuerzo re-
querido para una misma ta-
rea: diferencia entre jóvenes
y sarcopénicos.
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