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Resumen

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (EWGSOP) elabor6é una definicion clinica
prictica y unos criterios diagnésticos 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 Geridtrica, la Sociedad Europea
de Nutricién Clinica y Metabolismo, la Asociacién Internacional de Gerontologia y Geriatria-region europea y la Asociacion
Internacional de Nutricion y envejecimiento. Estas organizaciones refrendaron los hallazgos en el documento final.

El grupo se reunid y abordo las preguntas siguientes, utilizando la bibliografia médica para ofrecer respuestas basadas en pruebas
cientificas: () 4Qué es la sarcopenia? (i) 4Qué pardmetros definen la sarcopenia? (iii) ;Qué variables reflejan estos pardmetros y
qué instrumentos de medida y limites pueden utilizarse? (iv) 4Cémo se relaciona la sarcopenia con la caquexia, la fragilidad y la
obesidad sarcopénica? Para el diagndstico de la sarcopenia, el EWGSOP recomienda utilizar la presencia de masa muscular baja +
funcién muscular deficiente (fuerza o rendimiento). El EWGSOP aplica estas caracteristicas de varias formas para definir estadios
conceptuales, como ‘presarcopenia’; ‘sarcopenia’ y ‘sarcopenia grave’. El EWGSOP revisé una amplia variedad de herramientas
que pueden utilizarse para medir las variables especificas de masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico. En este arti-
culo se resumen los datos disponibles actualmente que definen los limites de sarcopenia segin la edad y el sexo, se propone
un algoritmo para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada basindose en mediciones de la velocidad de
la marcha, la fuerza de prension y la masa muscular y se presenta una lista de criterios de valoracién principales y secundarios
propuestos con fines de investigacion.

Una vez se adopte una definicién practica de sarcopenia y se incluya en la corriente dominante de una evaluacién geria-
trica exhaustiva, los pasos siguientes consistirdn en definir la evolucién natural de la sarcopenia y en desarrollar y definir
un tratamiento eficaz.

Palabras clave: sarcopenia personas de edad avanzada masa muscular fuerza muscular rendimiento fisico
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La sarcopenia como sindrome geriatrico

Un cambio grave asociado al envejecimiento humano consiste
en la reducciéon progresiva de la masa muscular esquelética,
una espiral descendente que puede provocar una disminu-
cion 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 disminuciéon de la masa
muscular esquelética y la fuerza que se produce con el enve-
jecimiento [3]. Sin embargo, sigue faltando una definicion de
sarcopenia ampliamente aceptada que resulte adecuada para
uso en contextos de investigacion y en la practica clinica.

Los sindromes geriatricos son estados frecuentes, comple-
jos y costosos de alteracion 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 sintomas. El delirium, las
caidas y la incontinencia son ejemplos de sindromes geriatri-
cos [4]. Proponemos que también podria resultar til identifi-
car la sarcopenia como sindrome geriatrico porque esta vision
favorece su identificacion 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 definicién actual de un sindrome geria-
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 alimentacién sub6ptima, el reposo en cama o sedentaris-
mo, enfermedades cronicas y determinados tratamientos far-
macologicos [9-11]. La sarcopenia representa un deterioro del
estado de salud con un coste personal elevado: trastornos de
la movilidad, mayor riesgo de caidas 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

Justificacién y métodos
Aunque la sarcopenia relacionada con la edad es frecuente
y conlleva unos costes personales y econdmicos enormes,
adin no cuenta con una definicién clinica ampliamente acep-
tada, criterios diagndsticos de consenso, codigos de la 9*
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9) o directrices terapéuticas. A fin de abordar estas
carencias, la Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién
Europea (EUGMS) decidi6 crear, en el ano 2009, un Grupo
de Trabajo sobre la Sarcopenia que se encargaria de elaborar
definiciones practicas y criterios diagnésticos de la sarcope-
nia para uso en la practica clinica y en estudios de inves-
tigacion. También se invité a formar parte de este grupo a
otras organizaciones cientificas europeas (Sociedad Europea
de Nutricién Clinica y Metabolismo [ESPEN], Academia
Internacional de Nutricion y Envejecimiento [[ANA] y
Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria-region
europea [TAGG-RE]), que aceptaron dicha invitaciéon 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

Definicién y diagnéstico de sarcopenia

Table I. Criterios para el diagndstico de la sarcopenia

El diagndstico se basa en la confirmacion del criterio 1 mis (el criterio 2
o el criterio 3)

1. Masa muscular baja

2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

la Sarcopenia) se reunié por primera vez en enero de 2009, lo
que se siguié de otras dos reuniones durante el afo y de am-
plios contactos por correo electrénico. Las revisiones biblio-
grificas y debates se centraron en las preguntas siguientes:

e ;Qué es la sarcopenia?

e ;Qué parimetros definen la sarcopenia?

e ;Qué variables miden estos parimetros y qué instrumentos
de medida y limites pueden utilizarse?

e ;Como se relaciona la sarcopenia con otras enfermedades o
trastornos?

El documento elaborado por el Grupo de Trabajo sobre
la Sarcopenia se distribuy6 a los comités de las cuatro or-
ganizaciones participantes (EUGMS, ESPEN, IAGG-ER, IANA)
para que efectuaran aportaciones, se revisé posteriormente en
consonancia con las observaciones de revision y se envio de
nuevo a las organizaciones para solicitar su aprobacién final.

{Qué es la sarcopenia?

Definicién practica

La sarcopenia es un sindrome 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 fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad
[17, 18]. El EWGSOP recomienda utilizar la presencia de una
masa muscular baja y una funcién muscular deficiente (fuerza
o rendimiento) para diagnosticar la sarcopenia. Asi pues, el
diagnostico requiere la confirmacion del criterio 1, asi como
la del criterio 2 o el criterio 3 (Tabla D).

La justificacion del uso de dos criterios es la siguiente: la
fuerza muscular no depende exclusivamente de la masa mus-
cular y la relacion entre fuerza y masa no es lineal [18, 19].
Por tanto, la definicion exclusiva de sarcopenia en relacion
con la masa muscular es demasiado estrecha y podria tener una
utilidad clinica limitada. Algunos autores sostienen que el tér-
mino dinapenia resulta mas idoneo para describir la pérdida de
fuerza y funcion muscular asociada a la edad [20]. Sin embargo,
sarcopenia ya es un término ampliamente reconocido, por lo
que su sustitucion podria generar mas confusion.

Mecanismos de la sarcopenia

Hay varios mecanismos que podrian intervenir en el inicio
y la progresion de la sarcopenia (Figura 1). Estos mecanis-
mos tienen que ver, entre otros, con la sintesis proteica,
protedlisis, 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 identificacién de
estos mecanismos y sus causas subyacentes facilite el disenio
de ensayos de intervencion en los que se actte sobre uno o
mas de los mecanismos subyacentes.
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Figura 1. Mecanismos de la sarcopenia.

Categorias 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 mas
jovenes, al igual que ocurre con la demencia y la osteoporosis.
En algunas personas puede identificarse una causa clara y Gni-
ca de sarcopenia. En otros casos no se puede aislar una causa
evidente. Por tanto, las categorias de sarcopenia primaria y
secundaria pueden ser utiles en la practica clinica. 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 etiologia de la sarcopenia es multifactorial por lo
que quiza no sea posible identificar cada caso como afectado
por una enfermedad primaria o secundaria. Esta situacion esta
en consonancia con el reconocimiento de la sarcopenia como
un sindrome geriatrico polifacético.

La estadificacion de la sarcopenia, como reflejo de su
gravedad, es un concepto que puede ayudar a orientar su
tratamiento clinico. El EWGSOP propone una estadificacion
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 fisico. Este estadio s6lo puede identificarse
mediante técnicas que miden la masa muscular con exactitud
y en comparacion con poblaciones normalizadas. El estadio
de ‘sarcopenia’ se caracteriza por una masa muscular baja,
junto con una fuerza muscular baja o un rendimiento fisico
deficiente. ‘Sarcopenia grave’ es el estadio que se identifica
cuando se cumplen los tres criterios de la definicion (masa
muscular baja, menor fuerza muscular y menor rendimiento
fisico). Es posible que la identificacion de los estadios de la
sarcopenia ayude a seleccionar tratamientos y a establecer ob-
jetivos de recuperacion adecuados. La estadificacion también
puede respaldar el diseno de estudios de investigacion que se
centren en un estadio concreto o en cambios de estadios a lo
largo del tiempo.

Sarcopenia y otros sindromes

La sarcopenia aparece en otros sindromes asociados a una
atrofia muscular importante. El motivo principal para diferen-
ciarlos radica en promover la investigacion de los mecanismos
relacionados con la edad de la sarcopenia y en orientar un
tratamiento dirigido y adecuado para cada uno.
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Tabla 2. Categorias de sarcopenia segin la causa

Sarcopenia primaria
Sarcopenia relacionada Ninguna otra causa evidente salvo
con la edad el envejecimiento

Sarcopenia secundaria

Sarcopenia relacionada Puede ser consecuencia del reposo en cama,

con la actividad sedentarismo, decondicionamiento y
situaciones de ingravidez

Sarcopenia relacionada Se asocia a un fracaso organico avanzado

con enfermedades (cardiaca, pulmonar, hepatica, renal, cerebral),
enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades endocrinas

Sarcopenia relacionada Es consecuencia de una ingesta dietética

con la nutricién insuficiente de energia y/o proteinas como
ocurre en caso de malabsorcion, trastornos
digestivos o uso de medicamentos anorexigenos

Table 3. Estadios conceptuales de la sarcopenia segin
el EWGSOP

Estadio Masa muscular Fuerza muscular  Rendimiento
fisico

Presarcopenia d

Sarcopenia W d Or l

AR \

Sarcopenia grave

Caquexia

La ‘caquexia’ (del griego ‘cac’ o mala + ‘hexis’ o condicién)
se reconoce ampliamente en las personas de edad avanzada
como una consuncién grave que acompana a enfermeda-
des tales como cancer, miocardiopatia congestiva o nefro-
patia terminal [21]. La caquexia se ha definido recientemen-
te como un sindrome metabdlico 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 inflamacion, resistencia a la insulina,
anorexia y una mayor degradacion de las proteinas muscu-
lares [23, 24]. Por tanto, la mayoria de los pacientes caquécti-
cos también tienen sarcopenia, mientras que a la mayoria de
las personas con sarcopenia no se las considera caquécticas.
La sarcopenia es uno de los elementos de la definiciéon 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 amplia esta definicién de
caquexia e identifica aspectos relevantes para diferenciar ca-
quexia y sarcopenia [25].

Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geridtrico que aparece como
consecuencia de deterioros acumulativos, relacionados con
la edad, de varios sistemas fisiol6gicos, con alteracion de la
reserva homeostatica y disminucién de la capacidad del or-
ganismo de soportar el estrés, lo que incrementa la vulnera-
bilidad a resultados de salud adversos como caidas, hospitali-
zacion, institucionalizacion y mortalidad [26, 27]. Fried y cols.
elaboraron una definicién fenotipica de la fragilidad basada
en aspectos fisicos ficilmente identificables; tres o mas de las
caracteristicas siguientes respaldan un diagndstico de fragi-
lidad: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad,
velocidad lenta de la marcha y baja actividad fisica [27]. La



fragilidad y la sarcopenia se superponen; la mayoria de las
personas de edad avanzada frigiles presentan sarcopenia y
algunas personas de edad avanzada con sarcopenia también
son fragiles. El concepto general de fragilidad, sin embargo,
va mds alla de los factores fisicos, de modo que también abar-
ca dimensiones psicologicas y sociales, como estado cogniti-
vo, apoyo social y otros factores ambientales [20).

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 situacion se denomina obesidad sarcopénica,
de modo que la relacion entre la reduccion 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 estd claro que los cambios en la composi-
cién muscular también son importantes, por ejemplo, la ‘mar-
molizacion’, o infiltracion grasa del musculo, reduce la calidad
muscular y el rendimiento laboral [30].

En tanto que los cambios de peso varian mucho entre las
personas, se han observado determinados patrones de varia-
cion de la composicion 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 disminucion acelerada de la
masa magra, junto con un aumento inicial y una disminu-
cion posterior de la masa grasa [31]. En general, las mujeres
presentan un patrén semejante [31]: aumento de la grasa in-
tramuscular y visceral con el envejecimiento al tiempo que
disminuye la grasa subcutinea [18, 32, 33].

Identificacion de sarcopenia en la investigacion
y la practica clinica

Los parametros de la sarcopenia son la cantidad de musculo
y su funcién. Las variables cuantificables son masa, fuerza y
rendimiento fisico. El reto consiste en determinar cudl 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
medicion que pueden utilizarse y se comenta su idoneidad
para los contextos de investigacion y practica clinica.

Técnicas de evaluacion

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 estin mejor adap-
tadas para la practica clinica o resultan mas utiles para la
investigacion. En la Tabla 4 se recogen las recomendaciones
del EWGSOP respecto al uso de estas técnicas con fines de
investigacion y en la practica clinica habitual.

Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas
de imagen para calcular la masa muscular o la masa magra:
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM)
y absorciometria radiolégica de doble energia (DEXA). Se

Definicién y diagnéstico de sarcopenia

Tabla 4. Técnicas de medicién de la masa, fuerza y
funcién muscular en investigacion y en la practica clinica?

Variable Investigacion Practica clinica

Masa muscular Tomografia computarizada (TC) ABI

Resonancia magnética (RM) DEXA

Absorciometria radiolégica

de doble energia (DEXA)
Analisis de bioimpedancia (ABI)
Cantidad total o parcial de
potasio por tejido blando

Antropometria

sin grasa
Fuerza muscular  Fuerza de presion manual Fuerza de presion
manual
Flexoextension de la rodilla
Flujo espiratorio maximo
Rendimiento fisico Serie corta de rendimiento SPPB
fisico (SPPB) Velocidad de
marcha
Velocidad de marcha Prueba de

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

*Consulte en el texto una descripcion y las referencias sobre estas técnicas
de medicion.

considera que TC y RM son sistemas de diagnéstico 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 investigacion.
Su coste elevado, el acceso limitado a los equipos en algunos
centros y las preocupaciones acerca del limite de exposicion
a la radiacion limitan el uso de estos métodos de imagen de
cuerpo entero en la prictica clinica habitual [8]. La DEXA es
un método alternativo atractivo con fines de investigacion y
uso clinico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral 6seo
y magro. Este estudio de cuerpo entero expone al paciente a
una cantidad minima de radiacién. El principal inconveniente
es que el equipo no es portitil, lo que puede descartar su uso
en estudios epidemiolégicos a gran escala [8].

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

Andlisis de bioimpedancia. El anilisis de bioimpedancia
(ABD calcula el volumen de masa corporal magra y grasa.
Esta prueba es barata, facil de usar, facilmente reproducible y
adecuada en pacientes ambulatorios y encamados. Las técni-
cas de mediciéon del ABI, utilizadas en condiciones normali-
zadas, se han estudiado durante mds de 10 anos [35] y se ha
observado que los resultados del ABI en condiciones normali-
zadas se correlacionan bien con las predicciones por RM [30].
Se han validado ecuaciones de prediccién para adultos de
distintas razas [30] 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 podria ser una
buena alternativa portatil a la DEXA.

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

Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin
grasa. Dado que el musculo esquelético contiene mas del
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50% de la reserva de potasio corporal total (PCT), el PCT es el
método clidsico de estimacion del muisculo esquelético. Mis re-
cientemente, se ha propuesto el potasio corporal parcial (PCP)
del brazo como una alternativa mds sencilla [40]. EIl PCP del
brazo es seguro y econémico.

> El PCT es el método clasico de estimacion del musculo
esquelético, aunque este método no es de uso habitual.

Medidas antropométricas. Se han utilizado cdlculos basa-
dos en la circunferencia del brazo y los pliegues cutineos
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-
positos adiposos y la pérdida de elasticidad cutdnea con-
tribuyen a errores de estimacién 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 confusion
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 diagndstico de
la sarcopenia.

Fuerza muscular

Hay menos técnicas bien validadas para medir la fuerza mus-
cular. Aunque las extremidades inferiores son mids importantes
que las superiores para la marcha y la funcién fisica, la fuerza
de prension se ha utilizado mucho y se correlaciona bien con
los resultados mas relevantes. De nuevo, el coste, la disponi-
bilidad y la facilidad de uso determinan si las técnicas estin
mejor adaptadas para la practica clinica o resultan utiles con
fines de investigacion (Tabla 4). Hay que recordar que factores
no relacionados con el musculo, por ejemplo, motivacioén y
cognicion, pueden dificultar la evaluacion correcta de la fuer-
za muscular.

Fuerza de prension. La fuerza de prension manual iso-
métrica guarda una estrecha relacion con la fuerza muscular
de las extremidades inferiores, el momento de extension
de la rodilla y el drea muscular transversal en la pantorrilla
[13]. Una fuerza de prension baja es un marcador clinico
de una movilidad escasa y un mejor factor predictivo de
resultados clinicos que una masa muscular baja [13]. En la
practica, también hay una relacion lineal entre la fuerza de
prension basal y la aparicién de discapacidad en relacion
con las actividades cotidianas (AC) [42]. Las mediciones de
la fuerza muscular de diferentes compartimentos corporales
estin relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza
de prension medida en condiciones normalizadas con un
modelo bien estudiado de dinamémetro manual, con pobla-
ciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable
de medidas mids complicadas de la fuerza muscular en los
antebrazos o las piernas.

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

Flexoextension de la rodilla. La fuerza es aproximadamente
la magnitud de la generacion 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 mas rapidamente que la fuerza.
Ambas son importantes, pero la potencia es un mejor factor
predictivo de determinadas actividades funcionales [43-45].
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La capacidad del musculo 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 ultima un reflejo mds fiel de la funciéon muscular en las
actividades cotidianas. La fuerza isométrica de contracciones
voluntarias maximas 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 dinamometros isocinéticos comerciales modernos
permiten realizar mediciones isométricas e isocinéticas de la
fuerza como el momento concéntrico a distintas velocidades
angulares [48, 49]. Esta medicion es viable en personas de
edad avanzada fragiles [50, 51]. Existen algunos datos relativos
a poblaciones ancianas [52-54], pero se necesitan mas datos
procedentes de una gama mas amplia de edades y razas. Estas
técnicas son apropiadas para estudios de investigacion, pero
su uso en la prictica clinica se ve limitado por la necesidad de
un equipo especial y de formacion.

> Las técnicas de flexion de la rodilla son apropiadas para
estudios de investigacion, pero su uso en la practica clinica
se ve limitado por la necesidad de un equipo especial y de
formacion.

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

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

Rendimiento fisico

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

Serie corta de rendimiento fisico. La escala SPPB evalda 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 semitindem y en tan-
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 combinacion de algunas pruebas
independientes que también se han utilizado individualmente
en la investigacion de la sarcopenia. Ha sido recomendada
recientemente por un grupo de trabajo internacional para uso
como criterio de valoracion funcional en ensayos clinicos con
personas de edad avanzada fragiles [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 fisico en investigacion y en la practica clinica.

> La escala SPPB, una medida combinada del rendimiento
fisico, es una medida de referencia para la investigacion y la
practica clinica.

Velocidad de la marcha. Buchner y cols. fueron los pri-
meros en observar una relacién no lineal entre la fuerza de
las piernas y la velocidad de la marcha habitual; esta relacion
explicaba como pequenos cambios en la capacidad fisiolégica



pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en
adultos fragiles, 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-
dicé que la marcha habitual cronometrada tiene valor predic-
tivo de la aparicion de discapacidad [62]. Mis 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 (limitacion intensa de la mo-
vilidad, mortalidad), pero comprobaron que un rendimiento
bajo en otras pruebas de la funcién de las extremidades in-
feriores (equilibrio en bipedestacién y tiempo en levantarse
cinco veces de una silla) tenia un valor prondstico semejante
[63]. La velocidad de la marcha habitual puede utilizarse en el
ambito clinico y de investigacion [57].

> La velocidad de la marcha forma parte de la escala SPPB,
aunque también puede utilizarse como parametro aislado en
la practica clinica y la investigacion.

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 evaluacion del
equilibrio dindmico. Se observa la funcién de equilibrio y se
puntia en una escala de cinco puntos [64].

> La TGUG, utilizada en la evaluacién geriatrica, puede
servir como medicién del rendimiento.

Test de capacidad de subir escaleras. El test de capacidad
de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clini-
camente pertinente del deterioro de la potencia de las piernas
[65]. Los resultados de la SCPT son coherentes con los de téc-
nicas mds complejas para determinar la potencia de las piernas
(presa con dos piernas al 40% y 70% de una repeticion maxi-
ma; DLP40, DLP70) y el rendimiento (SPPB con componentes
de velocidad de la marcha, tiempo para levantarse de una silla
y equilibrio en bipedestacion). La SCPT se ha propuesto para
el 4ambito de investigacion [65].

> La SCPT puede resultar Gtil en ciertos contextos de in-
vestigacion.

Definicion de limites

Los limites dependen de la técnica de medicion elegida y de
la disponibilidad de estudios de referencia. El EWGSOP reco-
mienda utilizar poblaciones normativas (adultos jovenes sa-
nos) en lugar de otras poblaciones de referencia predictivas,
con los limites en dos desviaciones estandar 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 seccién siguiente se dan algunos ejemplos de
c6mo se han obtenido y validado limites mediante su corre-
lacién con otras caracteristicas clinicas 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 indice
de masa muscular esquelética IMME) como MMEE/talla? (kg/
m? [66). Un IMME dos desviaciones estandar por debajo del
IMME medio de grupos de referencia de varones y mujeres
jovenes se definieron como limite relacionado especificamente
con el sexo para indicar sarcopenia. Definida de esta manera,

Definicién y diagnéstico de sarcopenia

la sarcopenia presentd una asociacion significativa con la dis-
capacidad fisica 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 medicién de la
MMEE mediante DEXA o estimacion mediante ABI [19, 66].

En un estudio transversal de personas = 18 anos de los
Estados Unidos (n = 14.818 adultos > 18 anos, incluidos n =
4.504 adultos > 60 anos), Janssen y cols. [67] también utilizaron
desviaciones estindar para definir la sarcopenia, determinada
en términos de IMME, siendo IMME = (masa muscular esquelé-
tica/masa corporal) X 100. Se consideré que los sujetos tenian
un IMME normal en caso de que el IMME fuera mayor que una
desviacion estandar por debajo de la media especifica del sexo
para adultos jovenes (18-39 anos). Se considerd que habia sar-
copenia de clase I en los sujetos con un IMME equivalente a
una o dos desviaciones estandar por debajo de la media para
adultos jovenes y sarcopenia de clase II en aquellos con un
IMME inferior a dos desviaciones estindar por debajo de la
media para adultos jovenes. Con estas definiciones se constato
que la sarcopenia era un hecho relativamente frecuente en los
estadounidenses de ambos sexos > 60 anos; 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 vivian en
Estados Unidos (edad 70-79 aios, n = 2.984, 52% de mujeres,
41% de raza negra). Se evalu6 a los participantes mediante
DEXA vy se les clasific6 como afectados por sarcopenia uti-
lizando dos estrategias distintas para ajustar la masa magra
respecto al tamafo corporal: masa magra de las extremidades
dividida por la talla al cuadrado (MMex/t») 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 jévenes
de raza negra y blanca, se eligié arbitrariamente el percentil
20 especifico del sexo como limite para cada método. En los
varones, ambas clasificaciones de la sarcopenia se asociaron
a tabaquismo, peor salud, menor actividad y deterioro de la
funcién de las extremidades inferiores. En las mujeres, la cla-
sificacion basada en la talla y la masa grasa se asocié mas
estrechamente al deterioro de la funcion de las extremidades
inferiores, mientras que otras asociaciones fueron menores.
Como resultado de estas observaciones, los autores indicaron
que la masa grasa deberia 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-
tigd la asociacion entre el ABI y la funcién muscular [69].
En este estudio se investigd la asociacion entre resistencia
y reactancia normalizadas respecto a la talla (R/T y Xc/T) y
la fuerza de prensiéon manual, una evaluacién de la funcién
muscular. En este estudio participaron 363 varones y mujeres
con una edad media de 63,1 afios. Se agrupé a los pacientes
en quintiles en funcién de la fuerza de prensién 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 prensién manual independientemente de otros factores
predictivos de la fuerza de prension manual, como la edad y
el sexo. La Xc/T se correlacioné positivamente con aumen-
tos de la fuerza de prensién manual, mientras que la R/T
se correlacioné negativamente con la fuerza; se observaron
diferencias significativas en la fuerza de prensién manual por
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Tabla 5. Diagndstico de sarcopenia: variables cuantificables y limites

Criterio Método de Limites segun el sexo Grupo de referencia definido Cita
medicion
Masa muscular DEXA Indice de masa muscular esquelética (IMME) Basado en 2 DE por debajo de la media [66)
(masa muscular esquelética de las extremidades/talla®)  de adultos jévenes (estudio Rosetta)
Varones: 7,26 kg/m?
Mujeres: 5,5 kg/m?
IMME (MMEE /talla®) Basado en un 20% mds bajo especifico [17]
Varones: 7,25 kg/m? del sexo en el grupo estudiado
Mujeres: 5,67 kg/m?
IMME (MMEE/talla®) Basado en un 20% mas bajo especifico [68]
Varones: 7,23 kg/m? del sexo (estudio Health ABC)
Mujeres: 5,67 kg/m?
Residuales de regresion lineal sobre la masa Basado en un 20% mads bajo especifico [68]
magra de las extremidades ajustada respecto del sexo (estudio Health ABC)
a la masa grasa, asi como respecto a la talla
IMME utilizando la ecuacion
Varones: -2,29
Mujeres:  -1,73 8]
ABI IMME utilizando la ecuacion de masa Basado en 2 DE por debajo de
muscular esquelética (MME) tedrica la media de adultos jovenes
mediante ABI (MME/talla?) en el grupo estudiado (72 = 200)
Varones: 8,87 kg/m?
Mujeres: 6,42 kg/m? 119, 67]
IMME utilizando la masa muscular absoluta, Basado en el andlisis estadistico de los
no la masa muscular de las extremidades datos del estudio NHANES III en varones
(masa muscular absoluta/talla?) y mujeres de edad avanzada (= 60 afios)
Varones:
Sarcopenia grave <8,50 kg/m?
Sarcopenia moderada 8,51 - 10,75 kg/m?*
Musculo normal 210,76 kg/m?
Mujeres:
Sarcopenia grave <5,75 kg/m?
Sarcopenia moderada 5,76 - 6,75 kg/m?
Musculo normal 26,76 kg/m? [13]
Fuerza Fuerza de Varones: <30 kg Basado en el analisis estadistico del
muscular prension Mujeres: <20 kg grupo estudiado (n = 1.030)

Varones:
IMME <24 <29kg
IMME 24,1 -26 < 30 kg
IMME 26,1 - 28 < 30 kg
IMME > 28 < 32 kg
Mujeres:
IMME <23<17kg
IMME 23,1-26<173kg
IMME 26,1-29 <18 kg
IMME > 29 <21 kg

Basado en cuartiles del grupo estudiado (n = 5.317) [27]

quintil asociadas a la migracién vectorial en la grafica de RXc.
Los investigadores llegaron a la conclusion de que el ABI era
una medida clinicamente pertinente de la funcién muscular,
que seria especialmente util en los pacientes que no pueden
o no desean realizar pruebas de fuerza de prensioén.

En la Tabla 5 se muestran algunos limites procedentes de
la bibliografia en relacién con la sarcopenia, basados en po-
blaciones normativas cuando resulté posible o en poblaciones
predictivas cuando no se dispuso de datos de poblaciones
normativas.

Cribado y evaluacion de la sarcopenia

La identificacion de pacientes con sarcopenia, tanto en la
practica clinica como en la seleccion de pacientes para en-
sayos clinicos, parece una tarea importante. EI EWGSOP
ha elaborado un algoritmo basandose en la medicion de la
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velocidad de la marcha como forma mis facil y fiable de co-
menzar la detecciéon de casos de sarcopenia o el cribado en
la practica clinica (Figura 2). Un limite de > 0,8 m/s identifica
el riesgo de sarcopenia [70].

Criterios de valoracion del tratamiento para fi-
nes de investigacion

Aunque la movilidad y la funcionalidad reducidas son cada vez
mas prevalentes en las personas de edad avanzada, tan sélo
hay unos pocos ensayos clinicos en curso en los que se eva-
ldan posibles tratamientos contra la sarcopenia. La ausencia de
criterios de valoracion principales normalizados representa un
reto importante para el disefio de estos estudios. Para los ensa-
yos de intervencion, el EWGSOP recomienda tres criterios de
valoracion principales en la actualidad: masa muscular, fuerza



Table 5. (Continuacion)

Definicién y diagnéstico de sarcopenia

Método de
medicion

Criterio Limites segun el sexo

Rendimiento fisico SPPB SPPB <8

SPPB 0-6 Rendimiento bajo

SPPB 7-9 Rendimiento intermedio

SPPB 10-12 Rendimiento alto
Recorrido de 6 m

VM <1 m/s

Recorrido de 6 m

Velocidad de
la marcha

VM <1.175 m/s
Recorrido de 4.572 m
Varones:

Grupo de referencia definido Cita

La puntuacién SPPB es la suma de las [62]
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 (2 = 6.534)
(Established Populations for Epidemiologic

Studies of the Elderly).

La puntuacién mixima en la escala SPPB es 12.

Basado en el anilisis estadistico de los datos [63]
de los participantes en el estudio Health ABC
Basado en analisis de curvas ROC de los datos  [63]
del estudio Health ABC

Basado en cuartiles del grupo estudiado [27]
(n=5.317)

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

Mujeres:

Talla < 159 cm2> 7 s (GS < 0,65 m/s)

Talla
Recorrido de 4 m
VM <0,8 m/s
Recorrido de 2.438 m
Cuartiles de rendimiento:
<0,43 m/s
0,44 - 0,60 m/s
0,61 - 0,77 m/s
>0,78 m/s

> 159 cm> 6 s (GS < 0,76 m/s)

Basado en el andlisis estadistico del [13]
grupo estudiado (2 = 1.030)
Basado en los valores SPPB

muscular y rendimiento fisico (Tabla 6). Otros criterios de
valoracién pueden considerarse secundarios y de especial
interés en campos de investigacion concretos y ensayos de
intervencion.

En relacion con cada uno de estos criterios, es posible me-
dir una o mds variables. La seleccion de los instrumentos de
medicién para los estudios de investigacion dependerda 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

Segin la definicion de sarcopenia utilizada en la bibliografia,
la prevalencia en las personas de 60-70 afios es del 5%-13%,
mientras que oscila entre el 11% y el 50% en las personas ma-
yores de 80 anos [71]. En el afio 2000, el nimero de personas
> 60 afios en todo el mundo se calculé 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 estimacion
conservadora de la prevalencia, la sarcopenia afecta a mas
de 50 millones de personas actualmente y afectard a mas de
200 millones en los proximos 40 anos.

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 colaboracién 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 definicion practica de sarcopenia
y se incluya en la corriente dominante de una evaluacion
geriatrica exhaustiva, los pasos siguientes consistirin en de-
finir la evolucion natural de la sarcopenia y en desarrollar y
definir un tratamiento eficaz. Con este fin, los miembros del
comité del ESWGOP vy sus organizaciones relacionadas ani-
man a que los profesionales sanitarios busquen respuestas a
las preguntas siguientes:

e ,Cuidl es la funcion de la nutricién en la prevencion y
el tratamiento de la sarcopenia relacionada con la edad?
cQué cantidades de macronutrientes se necesitan en las
personas de edad avanzada con sarcopenia o con riesgo
de ésta y, mas concretamente, de proteinas y aminodcidos
concretos? ;Qué micronutrientes, por ejemplo, vitamina
D, desempenan funciones importantes en la proteccion y
construccion de la masa corporal magra? ;Y cambias en
algo las cosas las horas de ingestion de comidas o suple-
mentos dietéticos?
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avanzada (> 65 anos)*

[ Persona de edad

Medicion de la
velocidad de la marcha

1
[ >0,8 m/s ]

Medicion de la
fuerza de prension

1
[ <0,8 m/s ]

Medicidn de la masa]

muscular total

Baja

o |

Ausencia de
sarcopenia

[ B:lja ] [ Normal ]
| |
[ Sarcopenia ] [

Ausencia de ]

sarcopenia

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

+ Este algoritmo también puede aplicarse a pacientes mas jovenes con riesgo

Figura 2. Algoritmo propuesto por el EWGSOP para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada.

Tabla 6. Criterios de valoracion principales y secundarios
propuestos para ensayos de intervencion en la sarcopenia

Criterios de valoracion principales

¢ Rendimiento fisico

e Fuerza muscular

e Masa muscular
Criterios de valoracion secundarios

e Actividades cotidianas (AC; bisicas, instrumentales)
e Calidad de vida (CdV)

e Marcadores metabdlicos y bioquimicos

e Marcadores de la inflamacién

e Impresion global de cambio segin el paciente o el médico
e Caidas

e Ingreso en residencias u hospitales

e Apoyo social

e Mortalidad

e ;Cual es la funcion de la actividad fisica en la prevencion
y el tratamiento de la sarcopenia en las personas de edad
avanzada? ;Qué ejercicios son los mejor adaptados y mas
eficaces para las personas de edad avanzada? ;Cémo se
puede lograr que las personas de edad avanzada rea-
licen mas actividad fisica habitual? En relaciéon con las
personas que presentan limitaciones fisicas importan-
tes, ¢existen alternativas a los programas tradicionales
de ejercicio? ;CoOmo pueden combinarse regimenes de
nutricion y ejercicio para la prevencion o el tratamiento
de la sarcopenia?

e ,Cuenta algin medicamento concreto con suficiente res-
paldo basado en datos cientificos para utilizarlo en el tra-
tamiento de la sarcopenia? Si no es asi, scudles son los
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medicamentos candidatos actuales? ;Qué disenos de estu-
dios y criterios de valoracion seran aceptables para fines
de autorizacion de la comercializacion de medicamentos?

Resumen y conclusiones

Varias organizaciones europeas que trabajan en el campo de la
nutricion y la medicina geridtrica 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 definicion prictica 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 articulo también ofrece directrices acerca
del uso de estos instrumentos como manera de identificar la
sarcopenia y evaluar la eficacia del tratamiento, asi como re-
comendaciones sobre las herramientas que se adaptan mejor
a la prictica clinica y los estudios de investigacion. Ademas,
se ofrecen ejemplos de los limites que se utilizan actualmente
para el diagnéstico de la sarcopenia. Basindose en un mejor
conocimiento de la sarcopenia en las personas de edad avan-
zada y en el uso generalizado de herramientas de cribado y
evaluacion, el objetivo Gltimo consiste en identificar estrategias
alimentarias, modificaciones del modo de vida y tratamientos
que puedan prevenir o retrasar la aparicion de la sarcopenia.

Puntos clave

e  La sarcopenia relacionada con la edad es frecuente y con-
lleva unos costes personales y econémicos enormes.

e  En este articulo se presenta una definicion clinica y unos
criterios diagnosticos de consenso de la sarcopenia,



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.

e  El objetivo global era compilar un conjunto de herramien-
tas que faciliten la identificacion y el tratamiento de la sar-
copenia relacionada con la edad en la practica clinica, asi
como alentar la realizacién de estudios de investigacion
bien disenados sobre sus causas y consecuencias.
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