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Resumen
El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EWGSOP) elaboró una definición clínica 
práctica y unos criterios diagnósticos de consenso de la sarcopenia relacionada con la edad. El EWGSOP estuvo formado por 
representantes de cuatro organizaciones participantes, a saber, la Sociedad Europea de Medicina Geriátrica, la Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo, la Asociación Internacional de Gerontología y Geriatría-región europea y la Asociación 
Internacional de Nutrición y envejecimiento. Estas organizaciones refrendaron los hallazgos en el documento final.
El grupo se reunió y abordó las preguntas siguientes, utilizando la bibliografía médica para ofrecer respuestas basadas en pruebas 
científicas: (i) ¿Qué es la sarcopenia? (ii) ¿Qué parámetros definen la sarcopenia? (iii) ¿Qué variables reflejan estos parámetros y 
qué instrumentos de medida y límites pueden utilizarse? (iv) ¿Cómo se relaciona la sarcopenia con la caquexia, la fragilidad y la 
obesidad sarcopénica? Para el diagnóstico de la sarcopenia, el EWGSOP recomienda utilizar la presencia de masa muscular baja + 
función muscular deficiente (fuerza o rendimiento). El EWGSOP aplica estas características de varias formas para definir estadios 
conceptuales, como ‘presarcopenia’, ‘sarcopenia’ y ‘sarcopenia grave’. El EWGSOP revisó una amplia variedad de herramientas 
que pueden utilizarse para medir las variables específicas de masa muscular, fuerza muscular y rendimiento físico. En este artí-
culo se resumen los datos disponibles actualmente que definen los límites de sarcopenia según la edad y el sexo, se propone 
un algoritmo para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada basándose en mediciones de la velocidad de 
la marcha, la fuerza de prensión y la masa muscular y se presenta una lista de criterios de valoración principales y secundarios 
propuestos con fines de investigación.
Una vez se adopte una definición práctica de sarcopenia y se incluya en la corriente dominante de una evaluación geriá-
trica exhaustiva, los pasos siguientes consistirán en definir la evolución natural de la sarcopenia y en desarrollar y definir 
un tratamiento eficaz.
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La sarcopenia como síndrome geriátrico
Un cambio grave asociado al envejecimiento humano consiste 
en la reducción progresiva de la masa muscular esquelética, 
una espiral descendente que puede provocar una disminu-
ción de la fuerza y la funcionalidad. En 1989, Irwin Rosenberg 
propuso el término ‘sarcopenia’ (del griego ‘sarx’ o carne + 
‘penia’ o pérdida) para describir este descenso de la masa 
muscular relacionado con la edad [1, 2]. Desde entonces, la 
sarcopenia se ha definido como la disminución de la masa 
muscular esquelética y la fuerza que se produce con el enve-
jecimiento [3]. Sin embargo, sigue faltando una definición de 
sarcopenia ampliamente aceptada que resulte adecuada para 
uso en contextos de investigación y en la práctica clínica.

Los síndromes geriátricos son estados frecuentes, comple-
jos y costosos de alteración de la salud en personas de edad 
avanzada. Son consecuencia de interacciones no totalmente 
conocidas entre enfermedad y edad en diversos sistemas, que 
originan un conjunto de signos y síntomas. El delirium, las 
caídas y la incontinencia son ejemplos de síndromes geriátri-
cos [4]. Proponemos que también podría resultar útil identifi-
car la sarcopenia como síndrome geriátrico porque esta visión 
favorece su identificación y tratamiento aun cuando las causas 
exactas sigan siendo desconocidas [5, 6].

¿Qué pruebas hay de que la sarcopenia relacionada con 
la edad encaja en la definición actual de un síndrome geriá-
trico? La sarcopenia es frecuente en las poblaciones de edad 
avanzada [7, 8]. La sarcopenia tiene varios factores que contri-
buyen: el proceso de envejecimiento a lo largo de la vida, in-
fluencias sobre el desarrollo en las etapas iniciales de la vida, 
una alimentación subóptima, el reposo en cama o sedentaris-
mo, enfermedades crónicas y determinados tratamientos far-
macológicos [9-11]. La sarcopenia representa un deterioro del 
estado de salud con un coste personal elevado: trastornos de 
la movilidad, mayor riesgo de caídas y fracturas, deterioro de 
la capacidad de realizar actividades cotidianas, discapacidad, 
pérdida de independencia y mayor riesgo de muerte [12-16].

Grupo europeo de trabajo sobre la sarcopenia 
en personas de edad avanzada
Justificación y métodos
Aunque la sarcopenia relacionada con la edad es frecuente 
y conlleva unos costes personales y económicos enormes, 
aún no cuenta con una definición clínica ampliamente acep-
tada, criterios diagnósticos de consenso, códigos de la 9ª 
Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-9) o directrices terapéuticas. A fin de abordar estas 
carencias, la Sociedad de Medicina Geriátrica de la Unión 
Europea (EUGMS) decidió crear, en el año 2009, un Grupo 
de Trabajo sobre la Sarcopenia que se encargaría de elaborar 
definiciones prácticas y criterios diagnósticos de la sarcope-
nia para uso en la práctica clínica y en estudios de inves-
tigación. También se invitó a formar parte de este grupo a 
otras organizaciones científicas europeas (Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo [ESPEN], Academia 
Internacional de Nutrición y Envejecimiento [IANA] y 
Asociación Internacional de Gerontología y Geriatría-región 
europea [IAGG-RE]), que aceptaron dicha invitación y nom-
braron representantes que pasaron a ser miembros del Grupo 
de Trabajo sobre la Sarcopenia.

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en per-
sonas de edad avanzada (EWGSOP, Grupo de Trabajo sobre 

la Sarcopenia) se reunió por primera vez en enero de 2009, lo 
que se siguió de otras dos reuniones durante el año y de am-
plios contactos por correo electrónico. Las revisiones biblio-
gráficas y debates se centraron en las preguntas siguientes:

¿Qué es la sarcopenia?
¿Qué parámetros definen la sarcopenia?
¿Qué variables miden estos parámetros y qué instrumentos 
de medida y límites pueden utilizarse?
¿Cómo se relaciona la sarcopenia con otras enfermedades o 
trastornos?

El documento elaborado por el Grupo de Trabajo sobre 
la Sarcopenia se distribuyó a los comités de las cuatro or-
ganizaciones participantes (EUGMS, ESPEN, IAGG-ER, IANA) 
para que efectuaran aportaciones, se revisó posteriormente en 
consonancia con las observaciones de revisión y se envió de 
nuevo a las organizaciones para solicitar su aprobación final.

¿Qué es la sarcopenia?
Definición práctica
La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una pér-
dida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética 
y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como 
discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad 
[17, 18]. El EWGSOP recomienda utilizar la presencia de una 
masa muscular baja y una función muscular deficiente (fuerza 
o rendimiento) para diagnosticar la sarcopenia. Así pues, el 
diagnóstico requiere la confirmación del criterio 1, así como 
la del criterio 2 o el criterio 3 (Tabla 1).

La justificación del uso de dos criterios es la siguiente: la 
fuerza muscular no depende exclusivamente de la masa mus-
cular y la relación entre fuerza y masa no es lineal [18, 19]. 
Por tanto, la definición exclusiva de sarcopenia en relación 
con la masa muscular es demasiado estrecha y podría tener una 
utilidad clínica limitada. Algunos autores sostienen que el tér-
mino dinapenia resulta más idóneo para describir la pérdida de 
fuerza y función muscular asociada a la edad [20]. Sin embargo, 
sarcopenia ya es un término ampliamente reconocido, por lo 
que su sustitución podría generar más confusión.

Mecanismos de la sarcopenia
Hay varios mecanismos que podrían intervenir en el inicio 
y la progresión de la sarcopenia (Figura 1). Estos mecanis-
mos tienen que ver, entre otros, con la síntesis proteica, 
proteólisis, integridad neuromuscular y contenido de grasa 
muscular. En una persona con sarcopenia pueden partici-
par varios mecanismos y las contribuciones relativas pueden 
variar con el tiempo. Cabe esperar que la identificación de 
estos mecanismos y sus causas subyacentes facilite el diseño 
de ensayos de intervención en los que se actúe sobre uno o 
más de los mecanismos subyacentes.

Table 1. Criterios para el diagnóstico de la sarcopenia

El diagnóstico se basa en la confirmación del criterio 1 más (el criterio 2
  o el criterio 3)

1. Masa muscular baja
2. Menor fuerza muscular
3. Menor rendimiento físico
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Categorías y estadios de la sarcopenia
La sarcopenia es una enfermedad con muchas causas y resulta-
dos variables. Aunque se observa principalmente en personas 
de edad avanzada, también puede aparecer en adultos más 
jóvenes, al igual que ocurre con la demencia y la osteoporosis. 
En algunas personas puede identificarse una causa clara y úni-
ca de sarcopenia. En otros casos no se puede aislar una causa 
evidente. Por tanto, las categorías de sarcopenia primaria y 
secundaria pueden ser útiles en la práctica clínica. La sarcope-
nia se considera ‘primaria’ (o relacionada con la edad) cuando 
no hay ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento, 
mientras que se considera ‘secundaria’ cuando hay una o varias 
otras causas evidentes (Tabla 2). En muchas personas de edad 
avanzada, la etiología de la sarcopenia es multifactorial por lo 
que quizá no sea posible identificar cada caso como afectado 
por una enfermedad primaria o secundaria. Esta situación está 
en consonancia con el reconocimiento de la sarcopenia como 
un síndrome geriátrico polifacético.

La estadificación de la sarcopenia, como reflejo de su 
gravedad, es un concepto que puede ayudar a orientar su 
tratamiento clínico. El EWGSOP propone una estadificación 
conceptual en ‘presarcopenia’, ‘sarcopenia’ y ‘sarcopenia gra-
ve’ (Tabla 3). El estadio de ‘presarcopenia’ se caracteriza por 
una masa muscular baja sin efectos sobre la fuerza muscular 
ni el rendimiento físico. Este estadio sólo puede identificarse 
mediante técnicas que miden la masa muscular con exactitud 
y en comparación con poblaciones normalizadas. El estadio 
de ‘sarcopenia’ se caracteriza por una masa muscular baja, 
junto con una fuerza muscular baja o un rendimiento físico 
deficiente. ‘Sarcopenia grave’ es el estadio que se identifica 
cuando se cumplen los tres criterios de la definición (masa 
muscular baja, menor fuerza muscular y menor rendimiento 
físico). Es posible que la identificación de los estadios de la 
sarcopenia ayude a seleccionar tratamientos y a establecer ob-
jetivos de recuperación adecuados. La estadificación también 
puede respaldar el diseño de estudios de investigación que se 
centren en un estadio concreto o en cambios de estadios a lo 
largo del tiempo.

Sarcopenia y otros síndromes
La sarcopenia aparece en otros síndromes asociados a una 
atrofia muscular importante. El motivo principal para diferen-
ciarlos radica en promover la investigación de los mecanismos 
relacionados con la edad de la sarcopenia y en orientar un 
tratamiento dirigido y adecuado para cada uno.

Caquexia 
La ‘caquexia’ (del griego ‘cac’ o mala + ‘hexis’ o condición) 
se reconoce ampliamente en las personas de edad avanzada 
como una consunción grave que acompaña a enfermeda-
des tales como cáncer, miocardiopatía congestiva o nefro-
patía terminal [21]. La caquexia se ha definido recientemen-
te como un síndrome metabólico complejo asociado a una 
enfermedad subyacente y que se caracteriza por pérdida 
muscular con o sin pérdida de masa grasa [22]. La caquexia 
se asocia a menudo a inflamación, resistencia a la insulina, 
anorexia y una mayor degradación de las proteínas muscu-
lares [23, 24]. Por tanto, la mayoría de los pacientes caquécti-
cos también tienen sarcopenia, mientras que a la mayoría de 
las personas con sarcopenia no se las considera caquécticas. 
La sarcopenia es uno de los elementos de la definición pro-
puesta de caquexia [22]. Hace muy poco, la ESPEN, una de 
las sociedades que forman parte del EWGSOP, ha publicado 
un documento de consenso que amplía esta definición de 
caquexia e identifica aspectos relevantes para diferenciar ca-
quexia y sarcopenia [25].

Fragilidad
La fragilidad es un síndrome geriátrico que aparece como 
consecuencia de deterioros acumulativos, relacionados con 
la edad, de varios sistemas fisiológicos, con alteración de la 
reserva homeostática y disminución de la capacidad del or-
ganismo de soportar el estrés, lo que incrementa la vulnera-
bilidad a resultados de salud adversos como caídas, hospitali-
zación, institucionalización y mortalidad [26, 27]. Fried y cols. 
elaboraron una definición fenotípica de la fragilidad basada 
en aspectos físicos fácilmente identificables; tres o más de las 
características siguientes respaldan un diagnóstico de fragi-
lidad: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad, 
velocidad lenta de la marcha y baja actividad física [27]. La 

Figura 1. Mecanismos de la sarcopenia.

Tabla 2. Categorías de sarcopenia según la causa

Sarcopenia primaria 
Sarcopenia relacionada
con la edad 

Ninguna otra causa evidente salvo
el envejecimiento 

Sarcopenia secundaria 
Sarcopenia relacionada
con la actividad 

Puede ser consecuencia del reposo en cama,
sedentarismo, decondicionamiento y
situaciones de ingravidez 

Sarcopenia relacionada
con enfermedades 

Se asocia a un fracaso orgánico avanzado
(cardíaca, pulmonar, hepática, renal, cerebral),
enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades endocrinas 

Sarcopenia relacionada
con la nutrición 

Es consecuencia de una ingesta dietética
insuficiente de energía y/o proteínas como
ocurre en caso de malabsorción, trastornos
digestivos o uso de medicamentos anorexígenos 

Table	
  3.	
  Estadios conceptuales de la sarcopenia según
el EWGSOP

Estadio Masa muscular   Fuerza muscular   

Presarcopenia
Sarcopenia Or
Sarcopenia grave

Endocrino
corticosteroides, GH, IGF 1 

función tiroidea anormal 
resistencia a la insulina 

Relacionada
con la edad (primaria)

hormonas sexuales
apoptosis

disfunción mitocondrial   

Enfermedades
neurodegenerativas

pérdida de motoneuronas 

Nutrición
inadecuada/

malabsorción Caquexia 

SARCOPENIA

Desuso 
inmovilidad

inactividad física
ingravidez

Rendimiento
físico
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fragilidad y la sarcopenia se superponen; la mayoría de las 
personas de edad avanzada frágiles presentan sarcopenia y 
algunas personas de edad avanzada con sarcopenia también 
son frágiles. El concepto general de fragilidad, sin embargo, 
va más allá de los factores físicos, de modo que también abar-
ca dimensiones psicológicas y sociales, como estado cogniti-
vo, apoyo social y otros factores ambientales [26].

Obesidad sarcopénica
En situaciones tales como neoplasias malignas, artritis reu-
matoide y edad avanzada se pierde masa corporal magra al 
tiempo que puede conservarse e incluso aumentar la masa 
grasa [28]. Esta situación se denomina obesidad sarcopénica, 
de modo que la relación entre la reducción relacionada con la 
edad de la masa y la fuerza musculares suele ser independien-
te de la masa corporal. Durante mucho tiempo se ha pensado 
que la pérdida de peso relacionada con la edad, junto con la 
pérdida de masa muscular, era en gran parte responsable de 
la debilidad muscular en las personas de edad avanzada [29]. 
Sin embargo, ahora está claro que los cambios en la composi-
ción muscular también son importantes, por ejemplo, la ‘mar-
molización’, o infiltración grasa del músculo, reduce la calidad 
muscular y el rendimiento laboral [30].

En tanto que los cambios de peso varían mucho entre las 
personas, se han observado determinados patrones de varia-
ción de la composición corporal relacionada con la edad. En 
los varones que van envejeciendo aumenta inicialmente el 
porcentaje de masa grasa y disminuye posteriormente. Este 
cambio se ha atribuido a una disminución acelerada de la 
masa magra, junto con un aumento inicial y una disminu-
ción posterior de la masa grasa [31]. En general, las mujeres 
presentan un patrón semejante [31]: aumento de la grasa in-
tramuscular y visceral con el envejecimiento al tiempo que 
disminuye la grasa subcutánea [18, 32, 33].

Identificación de sarcopenia en la investigación 
y la práctica clínica
Los parámetros de la sarcopenia son la cantidad de músculo 
y su función. Las variables cuantificables son masa, fuerza y 
rendimiento físico. El reto consiste en determinar cuál es la 
mejor manera de medirlos con exactitud. También es impor-
tante reconocer sus variaciones repitiendo las mismas medi-
ciones a lo largo del tiempo en las mismas personas. En las 
secciones siguientes se repasan brevemente las técnicas de 
medición que pueden utilizarse y se comenta su idoneidad 
para los contextos de investigación y práctica clínica.

Técnicas de evaluación

Masa muscular
Para evaluar la masa muscular puede utilizarse una amplia 
gama de técnicas [34]. El coste, la disponibilidad y la facili-
dad de uso determinan si estas técnicas están mejor adap-
tadas para la práctica clínica o resultan más útiles para la 
investigación. En la Tabla 4 se recogen las recomendaciones 
del EWGSOP respecto al uso de estas técnicas con fines de 
investigación y en la práctica clínica habitual.

Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas 
de imagen para calcular la masa muscular o la masa magra: 
tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM) 
y absorciometría radiológica de doble energía (DEXA). Se 

considera que TC y RM son sistemas de diagnóstico por imagen 
muy precisos que puedan separar la grasa de otros tejidos blan-
dos del organismo, lo que hace que sean métodos de referencia 
para calcular la masa muscular en el contexto de investigación. 
Su coste elevado, el acceso limitado a los equipos en algunos 
centros y las preocupaciones acerca del límite de exposición 
a la radiación limitan el uso de estos métodos de imagen de 
cuerpo entero en la práctica clínica habitual [8]. La DEXA es 
un método alternativo atractivo con fines de investigación y 
uso clínico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral óseo 
y magro. Este estudio de cuerpo entero expone al paciente a 
una cantidad mínima de radiación. El principal inconveniente 
es que el equipo no es portátil, lo que puede descartar su uso 
en estudios epidemiológicos a gran escala [8].

> TC y RM son las pruebas de referencia para calcular la 
masa muscular en contextos de investigación. La DEXA es el 
método alternativo de elección con fines de investigación y 
uso clínico.

Análisis de bioimpedancia. El análisis de bioimpedancia 
(ABI) calcula el volumen de masa corporal magra y grasa. 
Esta prueba es barata, fácil de usar, fácilmente reproducible y 
adecuada en pacientes ambulatorios y encamados. Las técni-
cas de medición del ABI, utilizadas en condiciones normali-
zadas, se han estudiado durante más de 10 años [35] y se ha 
observado que los resultados del ABI en condiciones normali-
zadas se correlacionan bien con las predicciones por RM [36]. 
Se han validado ecuaciones de predicción para adultos de 
distintas razas [36] y se han definido valores de referencia para 
varones y mujeres adultos de raza blanca, incluidas personas 
de edad avanzada [37-39]. Por tanto, el ABI podría ser una 
buena alternativa portátil a la DEXA.

> El ABI puede considerarse una alternativa portátil a 
la DEXA.

Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin 
grasa. Dado que el músculo esquelético contiene más del 

Rendimiento físico Serie corta de rendimiento 

Tabla 4.  Técnicas de medición de la masa, fuerza y
función muscular en investigación y en la práctica clínicaa

Variable Investigación Práctica clínica

Masa muscular

Fuerza muscular

Tomografía computarizada (TC) 
Resonancia magnética (RM) DEXA

ABI

Absorciometría radiológica
de doble energía (DEXA)

Antropometría

Análisis de bioimpedancia (ABI)
Cantidad total o parcial de
potasio por tejido blando
sin grasa
Fuerza de presión manual Fuerza de presión

manual
Flexoextensión de la rodilla
Flujo espiratorio máximo

 físico (SPPB)
SPPB
Velocidad de
marcha

Velocidad de marcha Prueba de
levantarse y andar

Prueba cronometrada
de levantarse y andar
Test de capacidad de
subir escaleras

aConsulte en el texto una descripción y las referencias sobre estas técnicas
de medición.
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50% de la reserva de potasio corporal total (PCT), el PCT es el 
método clásico de estimación del músculo esquelético. Más re-
cientemente, se ha propuesto el potasio corporal parcial (PCP) 
del brazo como una alternativa más sencilla [40]. El PCP del 
brazo es seguro y económico.

> El PCT es el método clásico de estimación del músculo 
esquelético, aunque este método no es de uso habitual.

Medidas antropométricas. Se han utilizado cálculos basa-
dos en la circunferencia del brazo y los pliegues cutáneos 
para calcular la masa muscular en entornos ambulatorios. 
La circunferencia de la pantorrilla se correlaciona positi-
vamente con la masa muscular; una circunferencia de la 
pantorrilla < 31 cm se ha asociado a discapacidad [41]. Sin 
embargo, los cambios relacionados con la edad de los de-
pósitos adiposos y la pérdida de elasticidad cutánea con-
tribuyen a errores de estimación en las personas de edad 
avanzada. Hay relativamente pocos estudios en los que se 
hayan validado medidas antropométricas en personas de 
edad avanzada y obesas; estos y otros factores de confusión 
hacen que las medidas antropométricas sean vulnerables al 
error y cuestionables para uso individual [14].

> Las medidas antropométricas son vulnerables al error y 
no se recomiendan para uso habitual en el diagnóstico de 
la sarcopenia.

Fuerza muscular
Hay menos técnicas bien validadas para medir la fuerza mus-
cular. Aunque las extremidades inferiores son más importantes 
que las superiores para la marcha y la función física, la fuerza 
de prensión se ha utilizado mucho y se correlaciona bien con 
los resultados más relevantes. De nuevo, el coste, la disponi-
bilidad y la facilidad de uso determinan si las técnicas están 
mejor adaptadas para la práctica clínica o resultan útiles con 
fines de investigación (Tabla 4). Hay que recordar que factores 
no relacionados con el músculo, por ejemplo, motivación y 
cognición, pueden dificultar la evaluación correcta de la fuer-
za muscular.

Fuerza de prensión. La fuerza de prensión manual iso-
métrica guarda una estrecha relación con la fuerza muscular 
de las extremidades inferiores, el momento de extensión 
de la rodilla y el área muscular transversal en la pantorrilla 
[13]. Una fuerza de prensión baja es un marcador clínico 
de una movilidad escasa y un mejor factor predictivo de 
resultados clínicos que una masa muscular baja [13]. En la 
práctica, también hay una relación lineal entre la fuerza de 
prensión basal y la aparición de discapacidad en relación 
con las actividades cotidianas (AC) [42]. Las mediciones de 
la fuerza muscular de diferentes compartimentos corporales 
están relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza 
de prensión medida en condiciones normalizadas con un 
modelo bien estudiado de dinamómetro manual, con pobla-
ciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable 
de medidas más complicadas de la fuerza muscular en los 
antebrazos o las piernas.

> La fuerza de prensión es una medida sencilla y buena de la 
fuerza muscular y se correlaciona con la fuerza de las piernas.

Flexoextensión de la rodilla. La fuerza es aproximadamente 
la magnitud de la generación de fuerza, mientras que la poten-
cia es aproximadamente la velocidad de trabajo (trabajo reali-
zado por unidad de tiempo). En las personas de edad avanza-
da sanas, la potencia se pierde más rápidamente que la fuerza. 
Ambas son importantes, pero la potencia es un mejor factor 
predictivo de determinadas actividades funcionales [43-45].

La capacidad del músculo de generar fuerza puede medirse 
de varias formas. La potencia extensora de las piernas puede 
medirse con un equipo de potencia comercializado [46]. La 
fuerza puede medirse de manera isométrica o isocinética, sien-
do esta última un reflejo más fiel de la función muscular en las 
actividades cotidianas. La fuerza isométrica de contracciones 
voluntarias máximas puede medirse con un equipo a medida 
relativamente sencillo. Suele medirse como la fuerza aplicada 
en el tobillo, con el sujeto sentado en una silla de respaldo 
recto ajustable, la pierna sin apoyar y la rodilla flexionada 
90° [47]. Los dinamómetros isocinéticos comerciales modernos 
permiten realizar mediciones isométricas e isocinéticas de la 
fuerza como el momento concéntrico a distintas velocidades 
angulares [48, 49]. Esta medición es viable en personas de 
edad avanzada frágiles [50, 51]. Existen algunos datos relativos 
a poblaciones ancianas [52-54], pero se necesitan más datos 
procedentes de una gama más amplia de edades y razas. Estas 
técnicas son apropiadas para estudios de investigación, pero 
su uso en la práctica clínica se ve limitado por la necesidad de 
un equipo especial y de formación.

> Las técnicas de flexión de la rodilla son apropiadas para 
estudios de investigación, pero su uso en la práctica clínica 
se ve limitado por la necesidad de un equipo especial y de 
formación.

Flujo espiratorio máximo. En las personas sin trastornos 
pulmonares, el flujo espiratorio máximo (PEF) depende de 
la fuerza de los músculos respiratorios. El PEF es una técnica 
barata, sencilla y muy accesible que tiene valor pronóstico [55, 
56]. Sin embargo, la investigación sobre el uso del PEF como 
medida de la sarcopenia es limitada, por lo que, en este mo-
mento, no puede recomendarse como medición aislada de la 
fuerza muscular.

> El PEF mide la fuerza de los músculos respiratorios, pero 
no puede recomendarse como medición aislada.

Rendimiento físico
Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento físico, 
entre ellas, la Batería Breve de Rendimiento Físico (SPPB), la 
velocidad de la marcha habitual, la prueba de deambulación 
durante 6 minutos y la prueba de potencia de subida de esca-
lones (Tabla 4) [57].

Serie corta de rendimiento físico. La escala SPPB evalúa el 
equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante un 
examen de la capacidad de una persona de mantenerse de pie 
con los pies juntos al lado de otro, en semitándem y en tán-
dem, el tiempo que se tarda en recorrer caminando 2,4 m y el 
tiempo que se tarda en levantarse de una silla y volver a sen-
tarse cinco veces [58]. Es una combinación de algunas pruebas 
independientes que también se han utilizado individualmente 
en la investigación de la sarcopenia. Ha sido recomendada 
recientemente por un grupo de trabajo internacional para uso 
como criterio de valoración funcional en ensayos clínicos con 
personas de edad avanzada frágiles [57]. Se han definido las 
variaciones significativas del SPPB [59, 60]. Por tanto, la escala 
SPPB puede emplearse como medida de referencia del rendi-
miento físico en investigación y en la práctica clínica.

> La escala SPPB, una medida combinada del rendimiento 
físico, es una medida de referencia para la investigación y la 
práctica clínica.

Velocidad de la marcha. Buchner y cols. fueron los pri-
meros en observar una relación no lineal entre la fuerza de 
las piernas y la velocidad de la marcha habitual; esta relación 
explicaba cómo pequeños cambios en la capacidad fisiológica 
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pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en 
adultos frágiles, mientras que cambios importantes en la ca-
pacidad tienen un efecto escaso o nulo en adultos sanos [61]. 
Desde entonces, un estudio realizado por Guralnik y cols. in-
dicó que la marcha habitual cronometrada tiene valor predic-
tivo de la aparición de discapacidad [62]. Más recientemente, 
Cesari y cols. confirmaron la importancia de la velocidad de la 
marcha (durante un recorrido de 6 m) como factor predictivo 
de episodios de salud adversos (limitación intensa de la mo-
vilidad, mortalidad), pero comprobaron que un rendimiento 
bajo en otras pruebas de la función de las extremidades in-
feriores (equilibrio en bipedestación y tiempo en levantarse 
cinco veces de una silla) tenía un valor pronóstico semejante 
[63]. La velocidad de la marcha habitual puede utilizarse en el 
ámbito clínico y de investigación [57].

> La velocidad de la marcha forma parte de la escala SPPB, 
aunque también puede utilizarse como parámetro aislado en 
la práctica clínica y la investigación.

Prueba de levantarse y andar. La prueba cronometrada de 
levantarse y andar (TGUG) mide el tiempo necesario para 
completar una serie de tareas importantes desde el punto de 
vista funcional. La TGUG exige que el sujeto se levante de 
una silla, camine una distancia corta, se dé la vuelta, regrese 
y se siente de nuevo. Por eso sirve como una evaluación del 
equilibrio dinámico. Se observa la función de equilibrio y se 
puntúa en una escala de cinco puntos [64].

> La TGUG, utilizada en la evaluación geriátrica, puede 
servir como medición del rendimiento.

Test de capacidad de subir escaleras. El test de capacidad 
de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clíni-
camente pertinente del deterioro de la potencia de las piernas 
[65]. Los resultados de la SCPT son coherentes con los de téc-
nicas más complejas para determinar la potencia de las piernas 
(presa con dos piernas al 40% y 70% de una repetición máxi-
ma; DLP40, DLP70) y el rendimiento (SPPB con componentes 
de velocidad de la marcha, tiempo para levantarse de una silla 
y equilibrio en bipedestación). La SCPT se ha propuesto para 
el ámbito de investigación [65].

> La SCPT puede resultar útil en ciertos contextos de in-
vestigación.

Definición de límites
Los límites dependen de la técnica de medición elegida y de 
la disponibilidad de estudios de referencia. El EWGSOP reco-
mienda utilizar poblaciones normativas (adultos jóvenes sa-
nos) en lugar de otras poblaciones de referencia predictivas, 
con los límites en dos desviaciones estándar por debajo del 
valor de referencia medio. Se necesitan nuevas investigaciones 
con urgencia para obtener valores de referencia adecuados 
para poblaciones de todo el mundo.

Se han propuesto diversas opciones para definir valores 
inferiores a los normales con el fin de designar la sarco-
penia. En la sección siguiente se dan algunos ejemplos de 
cómo se han obtenido y validado límites mediante su corre-
lación con otras características clínicas pertinentes.

Baumgartner y cols. sumaron la masa muscular de los cua-
tro miembros a partir de una DEXA como la masa muscular es-
quelética de las extremidades (MMEE) y definieron un índice 
de masa muscular esquelética (IMME) como MMEE/talla2 (kg/
m2) [66]. Un IMME dos desviaciones estándar por debajo del 
IMME medio de grupos de referencia de varones y mujeres 
jóvenes se definieron como límite relacionado específicamente 
con el sexo para indicar sarcopenia. Definida de esta manera, 

la sarcopenia presentó una asociación significativa con la dis-
capacidad física y fue independiente del grupo étnico, la edad, 
las enfermedades coexistentes, las conductas de salud y la 
masa grasa [66]. Este método se basa en la medición de la 
MMEE mediante DEXA o estimación mediante ABI [19, 66].

En un estudio transversal de personas  18 años de los 
Estados Unidos (n = 14.818 adultos > 18 años, incluidos n = 
4.504 adultos > 60 años), Janssen y cols. [67] también utilizaron 
desviaciones estándar para definir la sarcopenia, determinada 
en términos de IMME, siendo IMME = (masa muscular esquelé-
tica/masa corporal) X 100. Se consideró que los sujetos tenían 
un IMME normal en caso de que el IMME fuera mayor que una 
desviación estándar por debajo de la media específica del sexo 
para adultos jóvenes (18-39 años). Se consideró que había sar-
copenia de clase I en los sujetos con un IMME equivalente a 
una o dos desviaciones estándar por debajo de la media para 
adultos jóvenes y sarcopenia de clase II en aquellos con un 
IMME inferior a dos desviaciones estándar por debajo de la 
media para adultos jóvenes. Con estas definiciones se constató 
que la sarcopenia era un hecho relativamente frecuente en los 
estadounidenses de ambos sexos > 60 años; la probabilidad de 
deterioro funcional y discapacidad fue dos veces mayor en los 
varones de edad avanzada y tres veces mayor en las mujeres 
de edad avanzada con sarcopenia de clase II que en personas 
de edad avanzada con un IMME normal.

Newman y cols. [68] llevaron a cabo un estudio de cohortes 
observacional de personas de edad avanzada que vivían en 
Estados Unidos (edad 70-79 años, n = 2.984, 52% de mujeres, 
41% de raza negra). Se evaluó a los participantes mediante 
DEXA y se les clasificó como afectados por sarcopenia uti-
lizando dos estrategias distintas para ajustar la masa magra 
respecto al tamaño corporal: masa magra de las extremidades 
dividida por la talla al cuadrado (MMex/t2) y masa magra de 
las extremidades ajustada respecto a la talla y la masa grasa 
corporal (residuales). Dado que actualmente no se dispone 
de normas poblacionales para las poblaciones adultas jóvenes 
de raza negra y blanca, se eligió arbitrariamente el percentil 
20 específico del sexo como límite para cada método. En los 
varones, ambas clasificaciones de la sarcopenia se asociaron 
a tabaquismo, peor salud, menor actividad y deterioro de la 
función de las extremidades inferiores. En las mujeres, la cla-
sificación basada en la talla y la masa grasa se asoció más 
estrechamente al deterioro de la función de las extremidades 
inferiores, mientras que otras asociaciones fueron menores. 
Como resultado de estas observaciones, los autores indicaron 
que la masa grasa debería tenerse en cuenta al calcular la 
prevalencia de sarcopenia en mujeres y en personas con so-
brepeso u obesidad [68].

Norman y cols. realizaron un estudio en el que se inves-
tigó la asociación entre el ABI y la función muscular [69]. 
En este estudio se investigó la asociación entre resistencia 
y reactancia normalizadas respecto a la talla (R/T y Xc/T) y 
la fuerza de prensión manual, una evaluación de la función 
muscular. En este estudio participaron 363 varones y mujeres 
con una edad media de 63,1 años. Se agrupó a los pacientes 
en quintiles en función de la fuerza de prensión manual. Los 
resultados demostraron que la resistencia y la reactancia en 
el ABI normalizadas respecto a la talla se asociaron a la fuer-
za de prensión manual independientemente de otros factores 
predictivos de la fuerza de prensión manual, como la edad y 
el sexo. La Xc/T se correlacionó positivamente con aumen-
tos de la fuerza de prensión manual, mientras que la R/T 
se correlacionó negativamente con la fuerza; se observaron 
diferencias significativas en la fuerza de prensión manual por 

Tabla 5. Diagnóstico de sarcopenia: variables cuantificables y límites

Criterio Método de
medición

Límites según el sexo Grupo de referencia definido Cita

DEXAMasa muscular Índice de masa muscular esquelética (IMME)
(masa muscular esquelética de las extremidades/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de la media
de adultos jóvenes (estudio Rosetta)

[66]

Varones: 7,26 kg/m2

Mujeres: 5,5 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo en el grupo estudiado 

[17]
Varones: 7,25 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC) 

[68]
Varones: 7,23 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

Residuales de regresión lineal sobre la masa
magra de las extremidades ajustada respecto
a la masa grasa, así como respecto a la talla
IMME utilizando la ecuación

Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC)

[68]

Varones: -2,29
Mujeres: -1,73

ABI IMME utilizando la ecuación de masa
muscular esquelética (MME) teórica
mediante ABI (MME/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de
la media de adultos jóvenes
en el grupo estudiado  (n = 200)

[8]

Varones: 8,87 kg/m2

Mujeres: 6,42 kg/m2

IMME utilizando la masa muscular absoluta,
no la masa muscular de las extremidades
(masa muscular absoluta/talla2)

Basado en el análisis estadístico de los
datos del estudio NHANES III en varones
y mujeres de edad avanzada (≥ 60 años)

[19, 67]

Varones:
Sarcopenia grave  ≤8,50 kg/m2

Sarcopenia moderada  8,51 - 10,75 kg/m2

Músculo normal  ≥10,76 kg/m2

Mujeres:
Sarcopenia grave ≤5,75 kg/m2

Sarcopenia moderada 5,76 - 6,75 kg/m2

Músculo normal ≥6,76 kg/m2

Fuerza
muscular

Fuerza de
prensión

Basado en el análisis estadístico del
grupo estudiado (n = 1.030)

Varones: <30 kg
[13]

Mujeres: <20 kg
Basado en cuartiles del grupo estudiado (n = 5.317)Varones: [27]

IMME ≤ 24 ≤ 29 kg

IMME > 28 ≤ 32 kg

IMME 24,1 - 26 ≤ 30 kg
IMME 26,1 - 28 ≤ 30 kg

IMME ≤ 23 ≤ 17 kg

IMME > 29 ≤ 21 kg

IMME 23,1 - 26 ≤ 17,3 kg
IMME 26,1 - 29 ≤ 18 kg

Mujeres:
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quintil asociadas a la migración vectorial en la gráfica de RXc. 
Los investigadores llegaron a la conclusión de que el ABI era 
una medida clínicamente pertinente de la función muscular, 
que sería especialmente útil en los pacientes que no pueden 
o no desean realizar pruebas de fuerza de prensión.

En la Tabla 5 se muestran algunos límites procedentes de 
la bibliografía en relación con la sarcopenia, basados en po-
blaciones normativas cuando resultó posible o en poblaciones 
predictivas cuando no se dispuso de datos de poblaciones 
normativas.

Cribado y evaluación de la sarcopenia
La identificación de pacientes con sarcopenia, tanto en la 
práctica clínica como en la selección de pacientes para en-
sayos clínicos, parece una tarea importante. El EWGSOP 
ha elaborado un algoritmo basándose en la medición de la 

velocidad de la marcha como forma más fácil y fiable de co-
menzar la detección de casos de sarcopenia o el cribado en 
la práctica clínica (Figura 2). Un límite de > 0,8 m/s identifica 
el riesgo de sarcopenia [70].

Criterios de valoración del tratamiento para fi-
nes de investigación
Aunque la movilidad y la funcionalidad reducidas son cada vez 
más prevalentes en las personas de edad avanzada, tan sólo 
hay unos pocos ensayos clínicos en curso en los que se eva-
lúan posibles tratamientos contra la sarcopenia. La ausencia de 
criterios de valoración principales normalizados representa un 
reto importante para el diseño de estos estudios. Para los ensa-
yos de intervención, el EWGSOP recomienda tres criterios de 
valoración principales en la actualidad: masa muscular, fuerza 

Tabla 5. Diagnóstico de sarcopenia: variables cuantificables y límites

Criterio Método de
medición

Límites según el sexo Grupo de referencia definido Cita

DEXAMasa muscular Índice de masa muscular esquelética (IMME)
(masa muscular esquelética de las extremidades/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de la media
de adultos jóvenes (estudio Rosetta)

[66]

Varones: 7,26 kg/m2

Mujeres: 5,5 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo en el grupo estudiado 

[17]
Varones: 7,25 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC) 

[68]
Varones: 7,23 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

Residuales de regresión lineal sobre la masa
magra de las extremidades ajustada respecto
a la masa grasa, así como respecto a la talla
IMME utilizando la ecuación

Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC)

[68]

Varones: -2,29
Mujeres: -1,73

ABI IMME utilizando la ecuación de masa
muscular esquelética (MME) teórica
mediante ABI (MME/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de
la media de adultos jóvenes
en el grupo estudiado  (n = 200)

[8]

Varones: 8,87 kg/m2

Mujeres: 6,42 kg/m2

IMME utilizando la masa muscular absoluta,
no la masa muscular de las extremidades
(masa muscular absoluta/talla2)

Basado en el análisis estadístico de los
datos del estudio NHANES III en varones
y mujeres de edad avanzada (≥ 60 años)

[19, 67]

Varones:
Sarcopenia grave  ≤8,50 kg/m2

Sarcopenia moderada  8,51 - 10,75 kg/m2

Músculo normal  ≥10,76 kg/m2

Mujeres:
Sarcopenia grave ≤5,75 kg/m2

Sarcopenia moderada 5,76 - 6,75 kg/m2

Músculo normal ≥6,76 kg/m2

Fuerza
muscular

Fuerza de
prensión

Basado en el análisis estadístico del
grupo estudiado (n = 1.030)

Varones: <30 kg
[13]

Mujeres: <20 kg
Basado en cuartiles del grupo estudiado (n = 5.317)Varones: [27]

IMME ≤ 24 ≤ 29 kg

IMME > 28 ≤ 32 kg

IMME 24,1 - 26 ≤ 30 kg
IMME 26,1 - 28 ≤ 30 kg

IMME ≤ 23 ≤ 17 kg

IMME > 29 ≤ 21 kg

IMME 23,1 - 26 ≤ 17,3 kg
IMME 26,1 - 29 ≤ 18 kg

Mujeres:
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muscular y rendimiento físico (Tabla 6). Otros criterios de 
valoración pueden considerarse secundarios y de especial 
interés en campos de investigación concretos y ensayos de 
intervención.

En relación con cada uno de estos criterios, es posible me-
dir una o más variables. La selección de los instrumentos de 
medición para los estudios de investigación dependerá de 
su disponibilidad, del acceso a datos correspondientes a las 
poblaciones de referencia pertinentes (teniendo en cuenta la 
edad, el sexo y el origen étnico), del tipo de estudio (longitu-
dinal y transversal), del objetivo del estudio y del coste.

Retos en el tratamiento de la sarcopenia
Según la definición de sarcopenia utilizada en la bibliografía, 
la prevalencia en las personas de 60-70 años es del 5%-13%, 
mientras que oscila entre el 11% y el 50% en las personas ma-
yores de 80 años [71]. En el año 2000, el número de personas 
 60 años en todo el mundo se calculó en 600 millones, una 

cifra que se espera que aumente a 1.200 millones en 2025 y 
a 2.000 millones en 2050 [72]. Incluso con una estimación 
conservadora de la prevalencia, la sarcopenia afecta a más 
de 50 millones de personas actualmente y afectará a más de 
200 millones en los próximos 40 años.

Las consecuencias de la sarcopenia en las personas de edad 
avanzada son de amplio alcance; sus costes importantes se 

miden en cuanto a morbilidad [73], discapacidad [67], coste 
elevado de la asistencial sanitaria [74] y mortalidad [75]. Dado 
que las consecuencias de la sarcopenia en las personas de 
edad avanzada son graves y pueden cambiar la vida, los profe-
sionales sanitarios de todo el mundo tienen el reto de trabajar 
en colaboración para traducir los conocimientos cada vez ma-
yores en acciones que mejoren la salud y el bienestar de los 
millones de personas de edad avanzada de todo el mundo. 

Una vez se adopte una definición práctica de sarcopenia 
y se incluya en la corriente dominante de una evaluación 
geriátrica exhaustiva, los pasos siguientes consistirán en de-
finir la evolución natural de la sarcopenia y en desarrollar y 
definir un tratamiento eficaz. Con este fin, los miembros del 
comité del ESWGOP y sus organizaciones relacionadas ani-
man a que los profesionales sanitarios busquen respuestas a 
las preguntas siguientes:

¿Cuál es la función de la nutrición en la prevención y 
el tratamiento de la sarcopenia relacionada con la edad? 
¿Qué cantidades de macronutrientes se necesitan en las 
personas de edad avanzada con sarcopenia o con riesgo 
de ésta y, más concretamente, de proteínas y aminoácidos 
concretos? ¿Qué micronutrientes, por ejemplo, vitamina 
D, desempeñan funciones importantes en la protección y 
construcción de la masa corporal magra? ¿Y cambias en 
algo las cosas las horas de ingestión de comidas o suple-
mentos dietéticos?

Table 5. (Continuación)

Rendimiento físico SPPB SPPB 8 La puntuación SPPB es la suma de las
puntuaciones en tres pruebas: equilibrio,
velocidad de la marcha y fuerza de las piernas.
Cada prueba tiene el mismo peso, con
puntuaciones entre 0 y 4; cuartiles generados a
partir de los datos del estudio EPESE (n = 6.534)
(Established Populations for Epidemiologic
Studies of the Elderly).
La puntuación máxima en la escala SPPB es 12.

[62]

SPPB 0- 6 Rendimiento bajo
SPPB 7- 9 Rendimiento intermedio
SPPB 10 -12 Rendimiento alto

Velocidad de
la marcha

Basado en el análisis estadístico de los datos
de los participantes en el estudio Health ABC 

Recorrido de 6 m [63]
VM <1 m/s
Recorrido de 6 m Basado en análisis de curvas ROC de los datos

del estudio Health ABC
[63]

VM <1.175 m/s
Recorrido de 4.572 m Basado en cuartiles del grupo estudiado

(n = 5.317)
[27]

Varones:
Talla 173 cm 7 s (GS < 0,65 m/s)
Talla   > 173 cm 6 s (GS < 0,76 m/s)

Mujeres:
Talla 159 cm 7 s (GS < 0,65 m/s)
Talla   > 159 cm 6 s (GS < 0,76 m/s)

Recorrido de 4 m Basado en el análisis estadístico del
grupo estudiado (n = 1.030)

[13]
VM <0,8 m/s
Recorrido de 2.438 m Basado en los valores SPPB
Cuartiles de rendimiento:

0,43 m/s
0,44 - 0,60 m/s
0,61 - 0,77 m/s

0,78 m/s

Criterio Método de
medición

Límites según el sexo Grupo de referencia definido Cita

Tabla 6. Criterios de valoración principales y secundarios
propuestos para ensayos de intervención en la sarcopenia

Criterios de valoración principales
Rendimiento físico
Fuerza muscular
Masa muscular 

Criterios de valoración secundarios
Actividades cotidianas (AC; básicas, instrumentales)
Calidad de vida (CdV)
Marcadores metabólicos y bioquímicos
Marcadores de la inflamación
Impresión global de cambio según el paciente o el médico
Caídas
Ingreso en residencias u hospitales
Apoyo social
Mortalidad

* Han de tenerse en cuenta la comorbilidad y las circunstancias individuales que podrían explicar cada resultado 

+ Este algoritmo también puede aplicarse a pacientes más jóvenes con riesgo

Figura 2. Algoritmo propuesto por el EWGSOP para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada.
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¿Cuál es la función de la actividad física en la prevención 
y el tratamiento de la sarcopenia en las personas de edad 
avanzada? ¿Qué ejercicios son los mejor adaptados y más 
eficaces para las personas de edad avanzada? ¿Cómo se 
puede lograr que las personas de edad avanzada rea-
licen más actividad física habitual? En relación con las 
personas que presentan limitaciones físicas importan-
tes, ¿existen alternativas a los programas tradicionales 
de ejercicio? ¿Cómo pueden combinarse regímenes de 
nutrición y ejercicio para la prevención o el tratamiento 
de la sarcopenia?
¿Cuenta algún medicamento concreto con suficiente res-
paldo basado en datos científicos para utilizarlo en el tra-
tamiento de la sarcopenia? Si no es así, ¿cuáles son los 

medicamentos candidatos actuales? ¿Qué diseños de estu-
dios y criterios de valoración serán aceptables para fines 
de autorización de la comercialización de medicamentos?

Resumen y conclusiones
Varias organizaciones europeas que trabajan en el campo de la 
nutrición y la medicina geriátrica crearon un Grupo Europeo 
de Trabajo Conjunto sobre la Sarcopenia en las Personas 
de edad Avanzada (EWGSOP). En este documento final del 
EWGSOP se ofrece una definición práctica de la sarcopenia, se 
resume lo que se conoce actualmente sobre los mecanismos 
subyacentes y se revisan las técnicas para medir variables de 
la sarcopenia. Este artículo también ofrece directrices acerca 
del uso de estos instrumentos como manera de identificar la 
sarcopenia y evaluar la eficacia del tratamiento, así como re-
comendaciones sobre las herramientas que se adaptan mejor 
a la práctica clínica y los estudios de investigación. Además, 
se ofrecen ejemplos de los límites que se utilizan actualmente 
para el diagnóstico de la sarcopenia. Basándose en un mejor 
conocimiento de la sarcopenia en las personas de edad avan-
zada y en el uso generalizado de herramientas de cribado y 
evaluación, el objetivo último consiste en identificar estrategias 
alimentarias, modificaciones del modo de vida y tratamientos 
que puedan prevenir o retrasar la aparición de la sarcopenia.

Puntos clave
La sarcopenia relacionada con la edad es frecuente y con-
lleva unos costes personales y económicos enormes.
En este artículo se presenta una definición clínica y unos 
criterios diagnósticos de consenso de la sarcopenia, 
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Calidad de vida (CdV)
Marcadores metabólicos y bioquímicos
Marcadores de la inflamación
Impresión global de cambio según el paciente o el médico
Caídas
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* Han de tenerse en cuenta la comorbilidad y las circunstancias individuales que podrían explicar cada resultado 

+ Este algoritmo también puede aplicarse a pacientes más jóvenes con riesgo
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elaborados por el Grupo Europeo de Trabajo sobre la 
Sarcopenia en Personas de edad Avanzada (EWGSOP) y 
avalados por las cuatro sociedades médicas profesiona-
les participantes.
El objetivo global era compilar un conjunto de herramien-
tas que faciliten la identificación y el tratamiento de la sar-
copenia relacionada con la edad en la práctica clínica, así 
como alentar la realización de estudios de investigación 
bien diseñados sobre sus causas y consecuencias.
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