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RESUMEN 

Introducción: La sarcopenia se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y funcionalidad de la 

musculatura en los adultos mayores. La realización de ejercicio físico, y en concreto, el 

entrenamiento de fuerza, es el recomendado para la prevención y manejo de la sarcopenia, pero 

se desconoce si comporta un beneficio a nivel de calidad y cantidad de la masa muscular según 

parámetros de imagen por resonancia magnética (IRM). Actualmente, el diagnóstico de 

sarcopenia está limitado por la falta de consenso en su definición y la heterogeneidad de 

herramientas que se usan en su análisis. Los criterios diagnósticos deberían incluir, además de 

una evaluación clínica, unos marcadores objetivos con el fin de mejorar la sensibilidad y la 

especificidad, y así poder evaluar el impacto del entrenamiento de fuerza. El objetivo de este 

estudio es evaluar la eficacia de un entrenamiento de fuerza de alta intensidad sobre los 

parámetros clínicos y los parámetros derivados del análisis mediante IRM en mujeres mayores 

comunitarias con sarcopenia. Así mismo, se busca analizar la relación entre los parámetros de 

IRM, los parámetros clínicos respiratorios y los criterios de sarcopenia.  

Métodos: Se diseñó un ensayo clínico controlado aleatorizado simple, longitudinal, prospectivo, 

y ciego para los investigadores responsables del estudio. Se reclutaron mujeres de edad mayor 

o igual a 70 años, comunitarias, con sarcopenia diagnosticada de acuerdo con los criterios de la 

European Working Group on Sarcopenia in Older People. Fueron aleatorizadas en un grupo de 

ejercicio (GE) que realizó un entrenamiento de fuerza de alta intensidad de 6 meses y en un 

grupo control (GC) que siguió su actividad habitual durante el mismo periodo de tiempo. Ambos 

grupos fueron evaluados antes de comenzar el programa de intervención y a los 6 meses. Se 

evaluó la composición corporal de los participantes con un equipo de bioimpedancia y se 

cuantificó la masa y la calidad muscular mediante IRM a nivel de medio muslo (volumen 

muscular total, volumen de grasa total, infiltración grasa macroscópica, proton density fat 

fraction [PDFF], Hidratación muscular T2*, coeficiente de difusión ADC, Hidratación D y 

pseudoperfusion). A nivel clínico, se llevaron a cabo pruebas de fuerza (fuerza de agarre y fuerza 

de cuádriceps) y de desempeño funcional (Short Physical Performance Battery [SPPB] y 

velocidad de la marcha). Se evaluó la función respiratoria (espirometría [FEV1, FVC, FEV1/FVC, 

PEF y FEF25-75] y las presiones respiratorias máximas, inspiratoria y espiratoria [PIM y PEM]). 

Además, se analizó la calidad de vida relacionada con la salud (según el índice Euroqol-5D y la 

escala visual analógica). Este estudio fue registrado en la US National Institutes of Health 

(ClinicalTrials.gov) con el número NCT03834558. 

Resultados: De las 51 participantes aleatorizadas, 38 (GE = 20 y GC = 18) mujeres completaron 

el estudio (media [M] de edad = 79,8 años, desviación estándar [DE] = 7,4). El 50% de los sujetos 

del GE y el 27,8% del GC revirtieron los criterios de sarcopenia. El entrenamiento de fuerza 

provocó un efecto significativo en la interacción grupo x tiempo en la masa muscular (p = 0,027 

Ƞ2 = 0,129), el índice de masa muscular esquelética (p = 0,023 Ƞ2 = 0,135) y la grasa muscular (p 

= 0,048, Ƞ2 = 0,103) así como en todas las variables de fuerza (p < 0,05) con un tamaño del efecto 

moderado-fuerte en estas últimas. Además, a nivel intra grupo, el GE reportó una mejora 

funcional, con mayores puntuaciones en la SPPB (diferencia de medias [DM] = 1,20; 95% 

intervalo de confianza [IC] 0,38, 2,02; t(37) = 2,97; p = 0,005; r = 0,44) y en la prueba de 5 times 



sit-to-stand-test (5STS) (DM = 0,65; 95% IC 0,17, 1,13; t(37) = 2,77; p = 0,009; r = 0,41). Por lo 

que respecta a los parámetros de IRM, 22 mujeres fueron analizadas antes y después de la 

intervención (GE = 11 y GC = 11). Según el análisis IRM, la grasa infiltrada muscular disminuyó 

significativamente tras el entrenamiento en el GE (PDFF, DM = -0,01 95% IC [-0,10·10-3: -0,10·10-

4]), mientras que la hidratación disminuyó en el GC (Hidratación T2*, DM = -3,59 ms; p = 0,053) 

a los 6 meses. También hubo diferencias significativas entre grupos a los 6 meses de intervención 

para la difusión del agua en el tejido muscular (GE: 1,09·10-3 mm2/s vs GC: 1,26·10-3 mm2/s) y el 

volumen muscular total (GE: 832,36 L vs GC: 649,18 L). En las variables de función respiratoria 

se reportó un efecto significativo de la interacción en la fuerza músculos espiratorios, PEM (p = 

0,044, Ƞ2 = 0,108); además, a nivel intra grupo, el GC reportó una pérdida significativa de la 

función pulmonar: FEV1 (DM = -0,12; IC 95%: -0,20: -0,05; t (37) = -3,30; p = 0,002; r = 0,48), % 

FEV1 (DM = -5,78; IC 95%: -11,14: -0,42; t (37) = -2,18; p = 0,035; r = 0,34) y FVC (DM = -0,18; IC 

95%: -0,33: -0,03; t (37) = -2,38; p = 0,024; r = 0,36) tras el periodo de seguimiento, mientras que 

el GE se mantuvo estable. Por lo que respecta a la calidad de vida se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0,044) entre grupos tras la intervención para la escala visual 

analógica (GE M = 73; DE = 16,89; GC: M = 61,11; DE = 18,19), de forma que se observaron una 

menor y mejor calidad de vida, en el GC y en el GE, respectivamente. Por lo que respecta al 

análisis de correlaciones, en primer lugar, se observaron correlaciones significativas entre los 

parámetros de IRM y los parámetros respiratorios: PDFF y FVC (r = -0,406); infiltración grasa 

macroscópica y FVC (r = -0,495), FEV1 (r = -0,407) y PEF (r = -0,0482); y la variable PEF con la ratio 

músculo/hueso (r = 0,366), la hidratación muscular D (r = 0,429) y la pseudoperfusion (r = 0,496). 

En segundo lugar, también hubo correlaciones entre los biomarcadores derivados de IRM y los 

parámetros de sarcopenia: el 5STS mostró correlación con la hidratación muscular T2* (r = -

0,412) y la infiltración de grasa macroscópica (r = 0,453); y la fuerza de agarre correlacionó de 

forma significativa con la hidratación muscular T2* (r = 0,492). Finalmente, se observaron 

correlaciones significativas entre los criterios de sarcopenia y los parámetros representativos de 

la fuerza de los músculos respiratorios: fuerza de agarre y PEF (r = 0,376) y PIM (r = 0,329); entre 

velocidad de la marcha y PEM (r = 0,329); y, por último, entre 5STS y PEM (r = -0,373) y PEF (r = 

-0,482). 

Conclusiones: El entrenamiento de fuerza de alta intensidad fue efectivo en la reversión de la 

sarcopenia en la mitad de las mujeres comunitarias que lo realizaron debido a las mejoras en 

masa muscular, fuerza y desempeño funcional. Los biomarcadores de derivados de IRM 

corroboraron los resultados clínicos, con incrementos significativos de la calidad muscular 

debido a una disminución de la grasa infiltrada tras el entrenamiento. El programa también fue 

capaz de evitar el declive de la función respiratoria en el grupo de entrenamiento, además de 

que tuvo una pequeña repercusión en la calidad de vida de los sujetos, principalmente sobre el 

bienestar físico. Además, los resultados del análisis de correlación sugieren que el músculo y la 

grasa a nivel del muslo están estrechamente relacionados con la función pulmonar en la 

población de edad avanzada; además de que la fuerza muscular, junto con el desempeño físico, 

es el criterio de sarcopenia más representativo de la fuerza de los músculos respiratorios. 

Finalmente, las asociaciones reportadas entre fuerza e hidratación muscular, así como entre 



   

 
 

mayor infiltración grasa y pobre desempeño físico, afianzan la importancia de la calidad 

muscular sobre la función muscular en la población de edad avanzada con sarcopenia. 

Palabras clave: sarcopenia, entrenamiento de fuerza, adultos mayores, envejecimiento, 

imágenes de resonancia magnética 

  



  



   

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Sarcopenia is characterized by the loss of mass, strength and functionality of 

musculature in older adults. Performing physical exercise, especially resistance training, is 

recommended for preventing and controlling sarcopenia, but it is uncertain whether it benefits 

the quality and quantity of muscle mass according to magnetic resonance imaging (MRI) 

parameters. Diagnosis of sarcopenia is currently limited by the lack of consensus on its definition 

and the heterogeneity of the tools used in its analysis. Diagnostic criteria should include both 

objective markers and clinical assessment so as to improve sensitivity and specificity and assess 

the impact of resistance training. This study aims to assess the efficacy of high-intensity 

resistance training (HIRT) on clinical and MRI-derived parameters in older community-dwelling 

women with sarcopenia. Moreover, it seeks to analyze the relationship between MRI 

parameters, respiratory parameters and sarcopenia criteria. 

Methods: A simple, longitudinal, prospective, and researcher-blinded randomized controlled 

clinical trial was designed. Sarcopenic community-dwelling women aged 70 or over, diagnosed 

according to criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People, were 

recruited. Participants were randomized into an exercise group (EG) that conducted a six-month 

HIRT, and into a control group (CG) that continued their usual activity for the same period of 

time. Both groups were assessed before starting the intervention programme and in 6 months’ 

time. The body composition of the participants was assessed with bioimpedance equipment, 

and muscle mass and quality were quantified by MRI at the mid-thigh level (total muscle volume, 

total fat volume, macroscopic fatty infiltration, proton density fat fraction [PDFF], muscular 

hydration T2*, ADC diffusion coefficient, Hydration D and pseudoperfusion). At a clinical level, 

participants underwent strength (handgrip and quadriceps strength) and functional 

performance tests (short physical performance battery [SPPB] and walking speed). Respiratory 

function (spirometry [FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF and FEF25-75]) and maximum respiratory, 

inspiratory and expiratory pressures (PIM and PEM) were evaluated. In addition, health-related 

quality of life was analyzed (according to the Euroqol-5D index and the visual analogic scale). 

This study was registered in the US National Institutes of Health (ClinicalTrials.gov) under the 

number NCT03834558. 

Results: Of 51 randomized participants, 38 (EG = 20 and CG = 18) women completed the study 

(mean [M] age = 79.8 years old, standard deviation [SD] = 7.4). Sarcopenia reverted in 50% of 

the EG and in 27.8% of the CG. HIRT caused a significant effect on the group × time interaction 

on muscle mass (p = 0.027 Ƞ2 = 0.129), skeletal muscle mass index (p = 0.023 Ƞ2 = 0.135) and 

muscle fat (p = 0.048, Ƞ2 = 0.103), as well as in all the strength variables (p < 0.05) with a 

moderate-to-strong effect size observed in the latter. Furthermore, at intra-group level, the EG 

reported a functional improvement, with higher scores on the SPPB (mean difference [MD] = 

1.20; 95% confidence interval [CI] 0.38, 2.02; t(37) = 2.97; p = 0.005; r = 0.44) and in the 5 times 

sit-to-stand test (5STS, MD = 0.65; 95% CI 0.17, 1.13; t(37) = 2.77; p = 0.009; r = 0.41) after HIRT. 

Regarding MRI parameters, 22 women were analyzed before and after intervention (EG = 11 and 

CG = 11). According to MRI analysis, muscle infiltrated fat decreased significantly after HIRT in 

the EG (PDFF, MD -0.01; 95% CI -0.10·10-3, -0.10·10-4), while hydration decreased in the CG 



(Hydration T2*, DM = -3.59 ms; p = 0.053) at 6 months. There were also significant between-

group differences at 6 months intervention for water diffusion in the muscle tissue (EG: 1.09·10-

3 mm2/s vs CG: 1.26·10-3 mm2/s) and total muscular volume (EG: 832.36 L vs CG: 649.18 L). 

Concerning respiratory function variables, a significative effect of the interaction on expiratory 

muscle strength was reported, MEP (p = 0.044, Ƞ2 = 0.108); also, at the intra-group level, CG 

reported a significative decrease in pulmonary function: FEV1 (DM = -0.12; CI 95% -0.20, -0.05; 

t(37) = -3.30; p = 0.002; r = 0.48), %FEV1 (DM = -5.78; CI 95% -11.14, -0.42; t(37) = -2.18; p = 

0.035; r = 0.34) and FVC (DM = -0.18; CI 95% -0.33, -0.03; t(37) = -2.38; p = 0.024; r = 0.36) after 

the follow-up period, whereas the EG remained stable. Regarding quality of life, statistically 

significant differences (p = 0.044) were observed between groups after the intervention for the 

visual analogue scale (EG M = 73; DE = 16.89 vs CG: M = 61.11; DE = 18.19), so a lower and better 

quality of life were observed in the CG and in the EG, respectively. Concerning correlation 

analyses, firstly, significant correlations were observed between MRI parameters and 

respiratory parameters: PDFF and FVC (r = -0.406); macroscopic fatty infiltration and FVC (r = -

0.495), FEV1 (r = -0.407) and PEF (r = -0.0482); and the PEF variable with muscle/bone ratio (r = 

0.366), muscle hydration D (r = 0.429) and pseudoperfusion (r = 0.496). Secondly, there were 

also correlations between MRI-derived biomarkers and sarcopenia parameters: 5STS showed 

correlation with Hydration T2* (r = -0.412) and macroscopic fatty infiltration (r = 0.453); and grip 

strength significantly correlated with Hydration T2* (r = 0.492). Finally, significant correlations 

were observed between the sarcopenia criteria and the parameters representative of the 

respiratory muscles’ strength: grip strength and PEF (r = 0.376) and MIP (r = 0.329); between 

walking speed and MEP (r = 0.329); and finally, between 5STS and MEP (r = -0.373) and PEF (r = 

-0.482). 

Conclusions: HIRT was effective in reversing sarcopenia in half of the community-dwelling 

women who performed it due to improvements in muscle mass, strength, and functional 

performance. MRI-derived biomarkers corroborated the clinical outcomes, with significant 

increases in muscle quality due to a decrease in infiltrated fat after HIRT. The programme was 

also capable of avoiding the respiratory function decline in the EG, in addition to having a small 

impact on the subjects’ quality of life, mainly on physical well-being. Furthermore, the results of 

the correlation analysis suggest that muscle and fat at the thigh level are closely related to lung 

function in the elderly population; also muscle strength, along with physical performance, is the 

most representative sarcopenia criterion of respiratory muscle strength. Finally, the reported 

associations between muscle strength and hydration, as well as between increased fat 

infiltration and poor physical performance, confirm the importance of muscle quality on muscle 

function in the elderly population with sarcopenia. 

Keywords: sarcopenia, resistance training, older adults, aging, magnetic resonance imaging 
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1. Envejecimiento. 

1.1. Epidemiología del envejecimiento. 

La caída de la tasa de natalidad y el aumento de la longevidad están produciendo 

cambios importantes en la sociedad mundial. En los países más desarrollados, estos dos factores 

junto con el incremento de la esperanza de vida han hecho que la población de personas 

mayores se haya incrementado notablemente, lo que está provocando el fenómeno 

denominado “inversión de la pirámide poblacional”. El motivo de que las personas vivan durante 

más tiempo se relaciona con los avances en tecnologías médicas y salud pública, junto con 

mejoras en las condiciones de vida y las circunstancias sociales y económicas (1). La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (2) considera que entre 2015 y 2050 la proporción de personas 

mayores de 60 años a nivel mundial pasará de 900 millones a 2.000 millones, lo que representa 

un aumento del 12% al 22%. En un futuro próximo, las instituciones se verán forzadas a adaptar 

las políticas y la educación a una nueva situación social, por lo que este proceso de 

“envejecimiento de la sociedad” está comportando un aumento de la presión social, ética, 

política y económica por comprender la etiología y los mecanismos fisiológicos del 

envejecimiento, así como por identificar los medios que permitan influir de manera positiva en 

este proceso.  

Según los datos estadísticos del Padrón Continuo del Instituto Nacional de Estadística 

(INE), a fecha del 1 de enero de 2021 en España había 9.371.743 personas mayores; 

considerando personas mayores aquellas que tienen una edad cronológica de 65 años o más. 

Esta cantidad correspondía a un 19,77% del total de la población. Según la proyección del INE 

(2018-2068) en 2068 podría haber más de 14 millones de personas mayores en España, lo que 

supondría un 29,4% del total de la población (Figura 1). 
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A nivel europeo, en 2017 España se situaba en la quinta posición en el rango de países 

con mayor número de personas mayores (8,9 millones), después de Alemania (17,5 millones), 

Italia (13,5), Francia (12,9) y Reino Unido (11,9). Si se analizan las cifras relativas (porcentaje de 

mayores sobre el total de la población) actualmente España se encuentra ligeramente por 

debajo de la media de la Unión Europea (19,1%) (3).  

En 1970, la media de edad de la población española era de 32,7 años, mientras que en 

la actualidad es de 43,1 años, lo que confirma el envejecimiento de la sociedad española. A su 

vez, la esperanza de vida, que es uno de los principales indicadores que reflejan las políticas 

sanitarias, sociales y económicas de un país, se ha incrementado de forma espectacular durante 

todo el siglo XX y la tendencia general es que este proceso creciente continúe. En 2017, según 

las últimas tablas de mortalidad del INE, las mujeres españolas tenían una esperanza de vida al 

nacer de 85,7 años, y los hombres de 80,4 años. Actualmente la esperanza de vida también es 

mayor en las personas de edad avanzada. A los 65 años, la gran esperanza de vida de los 

hombres (19,1 años) y mujeres (23 años) españoles se encuentra entre las más altas de la Unión 

Europea y del mundo. Además, el porcentaje de octogenarios sigue creciendo en mayor medida, 

pues actualmente representan el 6,1% de toda la población. Finalmente, cabe destacar que 

dentro de la vejez las mujeres son mayoritarias, superando en un 32,0% a los hombres, lo cual 

se acentúa cuanto más avanzada es la edad (3). 

 Figura 1. Evolución de la población mayor o igual a 65 años en España. Estadística del Padrón Continuo a 1 

de enero de 2018. De 1900 a 2018 los datos son reales, de 2028 a 2068 se trata de proyecciones. Fuente: 

INE: 1900-2011. Consulta en enero de 2019. 
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Sin embargo, una mayor longevidad no siempre equivale a años prolongados de buena 

salud. De hecho, la edad destaca casi siempre como el predictor más importante del estado de 

salud y del riesgo de morbimortalidad de las personas de edad avanzada (4). La investigación 

centrada en la “esperanza de vida saludable” pretende añadir una nueva dimensión de calidad, 

que se suele constituir a partir de datos generales sobre la salud autopercibida y la morbilidad 

crónica. Primeramente, es interesante señalar que el 45,4% de los mayores percibe su salud 

como “buena o muy buena”, aunque este porcentaje disminuye con la edad. Asimismo, este 

valor se ve influido por el sexo, pues el 52,3% de los hombres mayores considera su estado de 

salud como “bueno o muy bueno”, mientras que solo el 40% de las mujeres valoran su estado 

de salud de manera positiva. Así pues, aunque en España las mujeres mayores de 65 años 

destacan por tener una esperanza de vida mayor que los hombres (23 vs 19,1), su esperanza de 

vida saludable es menor (debido a la mayor supervivencia y morbilidad de las mujeres) (3). En 

segundo lugar, cabe destacar los altos valores de morbilidad de la población de edad avanzada 

(5), siendo las mujeres y los mayores de 85 años los que presentan un mayor número de 

enfermedades. A su vez, esto implica que más de la mitad de las estancias en hospitales son de 

la población mayor (57,1% del total de estancias) y que éstas tienen una duración mayor que 

para el resto de la población. Las causas más frecuentes de asistencia hospitalaria en las 

personas mayores son las enfermedades circulatorias (20,2%), respiratorias (16,6%), digestivas 

(12,1%) y neoplásicas (11,1%); siguiéndoles en importancia las lesiones, las enfermedades 

genitourinarias y las del sistema osteomuscular (3). Teniendo en cuenta todo esto, es 

importante señalar que la esperanza de vida saludable se convierte en un indicador de salud 

esencial, pues los 65 años marcan el inicio de una etapa vital que, sin duda es demasiado larga 

como para que se viva de acuerdo con una actitud pasiva o en ausencia de salud.  

La OMS (2) prevé que en 2050 se haya cuadruplicado el número de ancianos que 

necesitarán ayuda para realizar sus actividades cotidianas. Las principales causas de 

discapacidad son fundamentalmente el deterioro sensorial, el dolor en la zona cervical y lumbar, 

la EPOC, los trastornos depresivos, las caídas, la diabetes, la demencia y la artrosis. Teniendo en 

cuenta el proceso de envejecimiento demográfico mundial y las necesidades patentes de la 

población anciana, los sistemas de salud de la mayoría de los países deben estar preparados 

para hacer frente a las necesidades de las personas de edad avanzada. De esta manera, será 

necesario que los sistemas de salud integren servicios específicos para los ancianos que les 

permitan conservar sus facultades, ayudándoles a mantener o mejorar en la medida de lo 

posible su capacidad funcional para que puedan vivir con autonomía y dignidad. Sin un cambio 

en la política y el sistema en general, puede que esto sea insostenible. Cabe mencionar que es 
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posible que la población mayor del futuro no sea igual que la actual. Las generaciones de hoy en 

día parecen ser las más instruidas de la historia por lo que se asegura una vejez futura con un 

mayor nivel educativo y con más recursos para afrontar situaciones problemáticas; ya que en la 

población de edad avanzada actual todavía quedan importantes bolsas de analfabetismo y 

población sin estudios (3).  

1.2. ¿Qué es el envejecimiento? 

El diccionario de la Real Academia Española de la Lengua (RAE) define el envejecimiento 

como “la acción y efecto de envejecer o envejecerse”, es decir, “hacer viejo a alguien o algo”, 

“hacerse viejo o antiguo” y “durar o permanecer por mucho tiempo”. 

Desde un punto de vista biológico, la OMS (6) define el envejecimiento como “la 

consecuencia de la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo 

del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento 

del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte”. Sin embargo, no considera estos cambios 

“ni lineales ni uniformes” y “su vinculación con la edad de una persona en años es más bien 

relativa”. 

Las ciencias que estudian el proceso de envejecimiento son la geriatría y la gerontología. 

Por un lado, la geriatría es definida por la RAE como la “rama de la medicina que se ocupa de las 

enfermedades de la vejez y de su tratamiento” y por la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología (SEGG) (7) como “la rama de la medicina dedicada a los aspectos preventivos, 

clínicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos”. De esta manera, el 

objetivo principal de la geriatría es prevenir y superar la pérdida de autonomía, a la cual estas 

personas son especialmente susceptibles. Por otro lado, la RAE define la gerontología como la 

“ciencia que trata de la vejez y de los fenómenos que la caracterizan”, y la SEGG (7) la describe 

como “la ciencia básica que estudia el envejecimiento de los seres vivos”.  

El envejecimiento comporta una serie de cambios bioquímicos, fisiológicos, y 

morfológicos inherentes a todo ser humano que son en gran medida inevitables. Si se tienen en 

cuenta los principios de selección natural se podría contextualizar el inicio del envejecimiento 

humano cuando éste alcanza su edad reproductiva (objetivo vital Darwiniano), a partir de la cual 

se podría considerar que, “cumplida su función, su involución ya es incuestionable” (8), sin 

embargo, se desconoce el inicio exacto de este proceso. Más allá de la etapa de reproducción, 

se iniciaría un periodo de “supervivencia extendida” en el que el sistema fisiológico sufriría un 
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deterioro progresivo de su capacidad parar reparar adecuadamente los daños causados por 

agresiones externas y/o internas que se ven acumulados a medida que pasa el tiempo. El declive 

de la reserva funcional permite garantizar el funcionamiento del organismo en reposo. Sin 

embargo, la disminución de la capacidad fisiológica de adaptación se acentúa con la edad y 

continúa hasta que el organismo deja de adaptarse y, por tanto, muere  (9,10).  

Bernard L. Strehler (11) define el envejecimiento normal (natural, biológico o fisiológico) 

como “un proceso de desorganización gradual e irreversible que ocurre con el paso del tiempo 

y causa una pérdida progresiva de la capacidad bioenergética y el rendimiento funcional e 

imposibilita la supervivencia ilimitada de los sujetos humanos y miembros de otras especies de 

metazoos, incluso en un hábitat óptimo". En la determinación de los aspectos inherentes a este 

proceso de envejecimiento normal aún son relevantes los requisitos que según Bernard L. 

Strehler (11) debe tener un cambio para que sea considerado propio del envejecimiento natural. 

Éstos son: universalidad, naturaleza intrínseca, carácter progresivo y efectos perjudiciales. Por 

universal, comprende que todos los organismos vivientes lo experimentan y los individuos de la 

misma especie presentan características similares de envejecimiento; es intrínseco, pues viene 

determinado por las características internas del organismo; es progresivo, ya que describe un 

proceso irreversible; y finalmente, es deletéreo, pues disminuye la habilidad funcional de los 

organismos (11–13). 

Además del envejecimiento natural, el contexto desde una perspectiva 

multidimensional, influye de forma directa en el proceso de envejecer, lo que representaría el 

envejecimiento secundario (14). Como indica la OMS en su Informe mundial sobre el 

envejecimiento y la salud (15) “la exposición a una serie de influencias positivas y negativas del 

entorno a lo largo de la vida puede influir en el desarrollo de otras características que afecten a 

la salud, como factores fisiológicos de riesgo (por ejemplo [p.e.], la hipertensión arterial), 

enfermedades, lesiones y síndromes geriátricos más amplios”. El envejecimiento secundario 

representa entonces el sobreenvejecimiento ligado a los hábitos de vida, al entorno (p.e. 

situación económica y entornos sociales) o a procesos patológicos que sobrepasan las 

capacidades de reparación fisiológica de nuestros tejidos. Entre estos factores externos se 

encuentran la alimentación, el sedentarismo y la inactividad física y las enfermedades (10).  

Visto el característico declive que se atribuye al proceso de envejecer, es normal que 

muchas de las definiciones de envejecimiento propuestas adquieran una perspectiva “negativa”, 

entendiéndose éste como “un conjunto de enfermedades múltiples que rodean al adulto mayor 

y que propenden hacia el inicio de enfermedades crónicas, las cuales tienden a prolongarse y 
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desencadenar secuelas discapacitantes y limitantes” (14). Sin embargo, el aumento de la 

esperanza de vida y el incremento de la proporción de personas mayores en la sociedad han 

impulsado una nueva forma de entender el envejecimiento, ya que una etapa tan larga de la 

vida no debería ser concebida como un periodo de declive o un período “hacia la muerte”. En 

estas últimas décadas se han propuesto varios modelos de envejecimiento que intentan dar una 

mirada más positiva al término. Entre ellos, se encuentran los términos: “envejecimiento 

exitoso”, “envejecimiento saludable” y “envejecimiento activo”, propuestos por la OMS en 1998 

y 2002 (Tabla 1) (14). En esta línea, Rowe et Kahn (16) propusieron una distinción entre el 

envejecimiento “usual” y “con éxito” como estados del envejecimiento no patológico, con el 

objetivo de compensar la tendencia continua de la gerontología de incidir solo en la distinción 

entre patológico y no patológico. Estos autores proponen una nueva dicotomía dentro de lo “no 

patológico”: la distinción entre “normal” y “mejor de lo habitual” (que sería el éxito). En la 

primera categoría estarían los sujetos sin patología, pero con alto riesgo de desarrollar 

enfermedades y en la segunda, los sujetos de bajo riesgo y con un alto nivel de funcionamiento. 

El objetivo de realizar esta distinción fue estimular la investigación sobre los determinantes del 

envejecimiento activo e identificar objetivos adecuados para la intervención (17). 

Tabla 1. Términos propuestos para el proceso de envejecimiento. Extraído de Alvarado et Salazar (14,15). 

Términos Descripción 

Envejecimiento exitoso “Habilidad para mantenerse en bajo riesgo de 
enfermar, con un alto nivel de actividad física (AF) 
y mental y decididamente comprometido con la 
vida”. 

Envejecimiento saludable Proceso de “fomentar y mantener la capacidad 
funcional que permite el bienestar en la vejez”, el 
cual solo puede obtenerse desarrollando desde 
edades tempranas hábitos y estilos de vida 
saludables. 

Envejecimiento activo “Proceso de optimización de las oportunidades de 
salud, participación y seguridad con el fin de 
mejorar la calidad de vida a medida que las 
personas envejecen, haciendo referencia el 
término <<activo>> a la participación en aspectos 
sociales, económicos, culturales, espirituales y 
cívicos, así como mantenerse físicamente activo”. 

 

Estos tres nuevos planteamientos sobre el concepto de envejecimiento hacen patente 

la influencia de los hábitos de vida sobre el proceso de envejecimiento, de manera que llevar 

una vida sana y activa física y mentalmente son aspectos esenciales para un envejecimiento “con 

éxito”. Como indicó Anton et al. (18), “el fenotipo es el resultado final del genotipo más los 

factores externos (dieta, estilo de vida y ambiente)”.  
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1.3. Senectud. 

La etapa vital relacionada con el envejecimiento humano ha recibido diferentes 

denominaciones como vejez, ancianidad, tercera edad, longevidad e incluso discapacidad, entre 

otros. Estos términos presentan complejidad de conceptualización, se ven influidos por las ideas, 

valores, creencias y expectativas de cada individuo, de la familia y de la sociedad, así como por 

el paradigma científico del que uno se posicione, y algunos incorporan connotaciones negativas 

(14). 

Según la OMS, se considera una persona “mayor” cuando ésta se encuentra por encima 

de los 60 años, concibiéndose tres periodos: “edad avanzada” (de 60-75 años), “vejez” u old age 

(de 75-90 años) y “edad madura” o ripe old age (a partir de los 90 años). Esta perspectiva clásica 

solo tiene en cuenta la edad cronológica de los sujetos. La edad de una persona ha mostrado 

correlacionar de forma fuerte con el riesgo de morbilidad y mortalidad, y además es un factor 

de riesgo de una larga lista de enfermedades (19,20). Sin embargo, en un mundo que está 

experimentando las consecuencias del envejecimiento global, esta tradicional clasificación 

puede que ya no sea efectiva, pues es un hecho que no todas las personas envejecen igual. De 

esta manera se ha planteado que para la caracterización funcional de una persona se deberían 

tener en cuenta otros factores influyentes además de la edad (14). El término “edad efectiva” o 

“edad funcional” de una persona refleja la capacidad del sujeto de edad avanzada de llevar una 

vida autónoma e independiente y se establecería teniendo en cuenta 4 factores: la edad 

cronológica, la edad biológica (determinada por el grado de deterioro de los órganos), la edad 

psicológica (según el funcionamiento del individuo en cuanto a su competencia y adaptación 

conductual) y la edad social (a partir del papel individual que desempeña en su sociedad, y 

marcada por las circunstancias económicas, laborales y familiares) (14). Es importante en este 

último aspecto nombrar la jubilación, pues es un proceso de cambio de grupo social que marca 

el inicio de un nuevo periodo (1,15).  

1.4. Teorías del envejecimiento. 

Las causas y efectos del envejecimiento se han tratado de explicar a lo largo de los años 

a través de diferentes teorías del envejecimiento. Éstas ofrecen múltiples explicaciones a 

distintos niveles de organización biológica, sin embargo, la gran complejidad de los cambios que 

tienen lugar ha hecho que se hayan propuesto más de 300 teorías del envejecimiento (21). 

Algunas de las hipótesis han sido abandonadas al no poder justificarse científicamente, mientras 

que otras sí encuentran apoyo experimental. En la actualidad, todavía se desconocen con 
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exactitud los mecanismos de regulación del envejecimiento biológico (13), aunque una cosa 

parece estar clara, y es que el envejecimiento es un fenómeno multicausal. De esta manera, 

como indica Zhores A. Medvedev: “hay que abandonar la expectativa de que surja una teoría 

verdaderamente unificada”, o de que exista una “única causa” (21). Por todo esto, las teorías 

clásicas y modernas del envejecimiento ofrecen diferentes perspectivas que podrían 

complementarse entre sí (12). 

En un primer momento, las teorías históricas trataron de explicar el proceso de 

envejecimiento sin apoyo aparente de base científica, por lo que en la actualidad se deben 

interpretar de acuerdo con la época en que fueron postuladas. Entre ellas, se encuentra la teoría 

del desequilibrio humoral de Hipócrates de Cos, la teoría de la pérdida de calor interno de 

Aristóteles, la teoría de Leonardo da Vinci sobre el engrosamiento de los vasos, la teoría de la 

autointoxicación intestinal de Metchnikoff y algunas menos antiguas como las de Brown-

Sequard en 1856 y Voronoff en 1936 sobre la implicación de la involución e hipofunción 

glandular, así como la teoría de la involución sexual (22). 

En el campo científico, el envejecimiento ha sido atribuido a múltiples mecanismos, 

como los enlaces moleculares, los daños inducidos por radicales libres, los cambios en las 

funciones inmunológicas, el acortamiento de los telómeros (23) y a la identificación de “genes 

de la senescencia” en el ácido desoxirribonucleico (ADN). Recientemente también se han 

propuesto teorías que unifican algunos de estos aspectos, destacando la necesidad de un 

análisis sistemático e integrativo del proceso de envejecimiento (13).  

La gran cantidad de investigaciones existentes sobre el envejecimiento y los procesos 

relacionados con él hace que casi sea imposible dar una visión general de las teorías propuestas. 

Sin embargo, se han sugerido diversas clasificaciones con el objetivo de presentar una visión 

ordenada de las teorías científicas. Una de las categorizaciones que permite agrupar la mayoría 

de éstas considera dos grandes grupos: las “teorías programadas” y las “teorías del error” (o del 

desgaste). Asimismo, se podría concebir una tercera categoría, la de las “teorías combinadas”, 

que recogería aquellas hipótesis que contienen elementos de ambos grupos (13). 

1.4.1. Teorías programadas. 

Conocidas como teorías activas o teorías adaptativas conciben el envejecimiento como 

un proceso programado, pues “para que haya un beneficio evolutivo la vida ha de ser limitada” 

(13,24). Algunos estudios sustentan esta hipótesis, sin embargo, Pinto et al. (13) indican que, 
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“aunque el desarrollo y la morfogénesis pueden ser fácilmente entendidos como programados”, 

pues “son el resultado final de una determinada secuencia de eventos moleculares y celulares 

diseñados para producir un fenotipo dado, el envejecimiento se considera principalmente como 

decaimiento”. Los autores señalan que “si el envejecimiento es efectivamente programado, los 

propósitos de tal programa siguen siendo confusos”. Las investigaciones que defienden estas 

teorías tratan de identificar los “genes del envejecimiento”, o incluso describir el rol 

fundamental del sistema neuroendocrino. Sin embargo, como afirma Miquel et al. (12,25): “no 

existe una razón para dar al sistema neuroendocrino o a cualquier otro sistema el papel de 

coordinador de las alteraciones por el envejecimiento; todos los sistemas de órganos envejecen 

y, probablemente, a diferente velocidad (…) una vez más tenemos que distinguir entre causa y 

efecto”. De esta manera, aunque el desequilibrio en los procesos químicos causado por la 

expresión diferencial de genes y los cambios hormonales podrían contribuir al envejecimiento, 

hasta ahora tales afirmaciones permanecen en el ámbito de la especulación (13).  

Una de las teorías programadas más conocida es la relacionada con la inestabilidad del 

genoma y el acortamiento de los telómeros (23). Se considera que aunque el acortamiento de 

los telómeros puede estar involucrado en el envejecimiento, posiblemente no es la única causa 

de la senescencia. Además, todavía no se comprende totalmente su mecanismo de acción (13). 

Según la revisión de Bénard et Hekimi (26), el hecho de que la máxima duración de la vida puede 

variar considerablemente entre las diversas especies apoya el concepto de que la longevidad 

tiene una base genética. Sin embargo, otros investigadores afirman que “los genes no parecen 

controlar directamente el proceso de envejecimiento sino indirectamente a través de múltiples 

mecanismos protectores o destructores de la organización biológica inicial del organismo 

adulto” (12,25). De esta manera, el envejecimiento podría no estar predeterminado, sino que 

sería más bien el resultado final de un mecanismo de "desgaste" (13). 

1.4.2. Teorías de desgaste. 

Las teorías de desgaste defienden que el envejecimiento es debido al deterioro que 

sufren las células somáticas como “efecto secundario” por su trabajo fisiológico. Estas teorías se 

ven apoyadas por el hecho de que en los tejidos animales coexisten células diferenciadas que 

envejecen y, células indiferenciadas que preservan su capacidad mitótica y que, durante el 

proceso de crecimiento y división celular pueden regenerarse sin acumular lesiones 

morfológicas, bioquímicas o funcionales, que darían lugar a su envejecimiento (12). De esta 

manera, como ya propuso Minot (27), el envejecimiento sería “el precio pagado por la 

diferenciación celular” (12). Las células que se dividen frecuentemente están protegidas contra 
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el envejecimiento por su moderado consumo de oxígeno y la regeneración de las mitocondrias 

que acompaña la mitosis, sin embargo, las células posmitóticas fijas requieren un intenso 

metabolismo aerobio para sintetizar la abundante adenosina trifosfato (ATP) que apoya su 

función especializada. Durante el metabolismo se generan las especies reactivas de oxígeno, las 

cuales producen una lesión acumulativa del ADN, haciendo que las células sean incapaces de 

renovar sus orgánulos (12). Entre las teorías de desgaste, la lesión oxidativa se formula dentro 

de las “teorías de los radicales libres” de Harman (1956) y en las “teorías de la toxicidad residual 

del oxígeno” de Gerschman (1962). La cadena de transporte de electrones de la mitocondria es 

una de las mayores fuentes de especies reactivas de oxígeno en las células vivas, por lo que el 

ADN mitocondrial es particularmente susceptible al daño oxidativo, lo que ha dado lugar a la 

teoría integradora del “estrés oxidativo / lesión genética mitocondrial” de Jaime Miquel 

(12,25,28). Cabe señalar que, aunque generalmente se considera que las especies reactivas de 

oxígeno son componentes lesivos, parece que también tienen un papel importante en múltiples 

funciones celulares, por lo que el envejecimiento puede ser más bien el resultado de una 

desregulación de éstas (13). 

1.5. Factores propios del envejecimiento general. 

Actualmente no existe un consenso sobre cuáles son las causas reales del 

envejecimiento, pues muchos de los mecanismos sugeridos parecen, de una manera u otra, 

interactuar entre ellos. De esta manera, según afirman Pinto et al. (13) “la complejidad del 

proceso de envejecimiento ha comportado a que nos demos cuenta de que es necesario un 

enfoque integrativo para comprender mejor sus mecanismos” y aunque algunas de las teorías 

propuestas, sobre todo las teorías del desgaste, son atractivas para los científicos ya que 

permiten pensar en una posible acción terapéutica para el envejecimiento, “la acumulación de 

daño es un proceso impulsado por la entropía espontánea, y, como tal, su cinética puede ser 

genéticamente y ambientalmente modulada, dando lugar a la amplia gama de cursos de vida 

que observamos”. Por lo que el proceso complejo de envejecimiento biológico podría ser el 

resultado de la genética, y en mayor medida, de los factores ambientales y el tiempo (29). 

1.5.1. Factores intrínsecos. 

Con el envejecimiento, la fisiología de cada sistema orgánico cambia a nivel estructural, 

funcional y molecular. Estas transformaciones varían de una persona a otra, sin embargo, en 

combinación crean una condición fisiológica compleja en la que los mecanismos de equilibrio 

homeostático se ven alterados (20). Según Bektas et al. (4), las características de los organismos 
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de edad avanzada serían las siguientes: i) un estado proinflamatorio basal; ii) cambios en la 

composición corporal respecto a las personas jóvenes; ii) un desequilibrio en la producción y 

utilización de energía para realizar las actividades diarias; y iv) la presencia de 

neurodegeneración y la afectación de la neuroplasticidad. 

1.5.1.1. Estado proinflamatorio basal. 

El envejecimiento normal se caracteriza por el desarrollo de un estado leve 

proinflamatorio conocido como “inflamm-aging” (30,31).  Bektas et al. (4) describen el inflamm-

aging como “una respuesta reactiva a la interferencia de la susceptibilidad genética y la 

intervención de factores estresores, comportamentales y ambientales”. Clínicamente este 

estado se caracteriza por un incremento de los niveles sanguíneos de muchos biomarcadores 

proinflamatorios como la proteína C reactiva, las interleucinas (IL) (p.e. IL-6) y el factor de 

necrosis tumoral α (TNF-α), en comparación con sujetos jóvenes (4,29). En este sentido, existe 

una gran evidencia epidemiológica de que altos niveles de estos marcadores proinflamatorios 

en mayores están asociados con un incremento del riesgo de desarrollar la mayoría de 

enfermedades típicas del envejecimiento, como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares 

y las enfermedades neurodegenerativas (32); así como que la inflamm-aging es un fuerte factor 

de riesgo de padecer discapacidad física y cognitiva, fragilidad y muerte (33,34). Sin embargo, 

se desconocen con exactitud los mecanismos exactos de esta desregulación inflamatoria y su 

relación causal con las consecuencias adversas de salud (4). 

De esta manera, con el envejecimiento los mecanismos inmunitarios se ven debilitados 

y algunos autores denominan esta mayor “vulnerabilidad” a sufrir enfermedades como 

“inmunosenescencia” (29,35). La inmunosenescencia sería un proceso de “activación 

persistente de la inmunidad innata” mediado por el factor de transcripción NF-κB y la pérdida 

de células CD4+ T (linfocito T de tipo CD4+), suponiendo un estado basal de capacidad limitada 

de respuesta hacia nuevos antígenos, lo cual causaría el incremento de los mediadores 

proinflamatorios (36). Por todo esto, algunos de estos marcadores, como la IL-6, se han sugerido 

como biomarcadores representativos del ritmo del envejecimiento (4). 

1.5.1.2. Cambios en la composición corporal. 

Con el envejecimiento se producen cambios aparentemente inevitables a nivel corporal 

que están influenciados por diferentes factores, tanto intrínsecos (genética, etnia, edad y sexo) 

como extrínsecos (p.e. ambiente y hábitos de vida) (37). 
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Generalmente, el peso se incrementa siguiendo una trayectoria curvilínea hasta la edad 

media tardía (60-70 años), tras la cual disminuye (4,38). En cambio, la masa muscular, que 

representa el 50% del peso corporal en adultos jóvenes, disminuye de manera constante y de 

forma independiente al peso, a partir de la tercera década de vida hasta ser solo ~25% del peso 

en los sujetos de 75-80 años (39–41). Por otro lado, la masa grasa aumenta hasta la edad media 

y después disminuye siguiendo la trayectoria curvilínea del peso (4). A pesar del curso general 

del peso corporal, el sobrepeso y la obesidad son muy frecuentes en las personas de edad media 

y avanzada (42), por lo que hay estudios que han reportado una relación linear entre masa grasa 

y edad (43). Sin embargo, también un bajo IMC es frecuente en la edad avanzada (38). De esta 

manera, se considera que los cambios en la masa grasa total y en la masa muscular son 

independientes de los cambios de peso (38,40). Cabe señalar que con el envejecimiento se 

produce una redistribución de la masa grasa que consiste en una menor cantidad de tejido graso 

a nivel subcutáneo y un aumento simultáneo de la grasa a nivel visceral. La distribución grasa se 

presenta de manera ectópica a nivel abdominal, así como dentro y alrededor de los diferentes 

órganos (44) lo cual puede repercutir negativamente en su función (40). 

El volumen de agua corporal total disminuye también con el envejecimiento y este 

declive parece correlacionar con la menor masa libre de grasa (la cual está formada en un 70-

80% por agua). Sin embargo, la proporción de agua a nivel extracelular aumenta con el 

envejecimiento como consecuencia de la dificultad para mantener un adecuado equilibrio 

hídrico, lo cual puede comportar una acumulación anormal de fluidos en el intersticio (45). 

Por lo que respecta a las mujeres, se sugiere que los diferentes estados menstruales que 

se producen en la edad media de la vida tienen repercusiones importantes en la composición 

corporal. Se ha observado que cuando se inicia la transición menopáusica, aumenta la ganancia 

de masa grasa y la masa magra empieza su declive acelerado, procesos que continúan hasta 2 

años después del último periodo menstrual (46–48). Ley et al. (49) reportan un 20% más de masa 

grasa en las mujeres posmenopáusicas vs premenopáusicas. Asimismo, se ha reportado una 

mayor incidencia de obesidad de tipo visceral o andrógeno en mujeres posmenopáusicas, 

respecto a las mujeres pre y perimenopáusicas (48). También se ha reportado un declive 

significativo de la densidad del hueso a lo largo de la transición menopáusica (47). 

1.5.1.3. Desequilibrio en la producción y utilización de energía. 

Los cambios en la composición corporal se sustentan con la teoría del “genotipo 

ahorrador” evolutivo, que indica que en la edad avanzada se mantiene un metabolismo eficiente 
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y equilibrado principalmente diseñado para minimizar el gasto de energía y priorizar el 

almacenaje de ésta en forma de lípidos. Este genotipo surge de la necesidad de compensar los 

desequilibrios entre el consumo de energía y las necesidades de ésta, ya que con el 

envejecimiento y la multimorbilidad la capacidad del cuerpo de producir energía se ve 

disminuida, pero se incrementa la tasa de consumo de energía en reposo y durante el esfuerzo 

físico. Este desequilibrio se manifiesta clínicamente con la aparición de fatiga y problemas de 

tolerancia al ejercicio, lo cual refuerza el comportamiento sedentario en la edad avanzada 

(4,40,43). 

1.5.2. Factores extrínsecos. 

1.5.2.1. Nivel de actividad física. 

La AF y el ejercicio regular proporcionan grandes beneficios tanto en condiciones de 

salud como de enfermedad (50,51). Sin embargo, como consecuencia del envejecimiento y las 

enfermedades se pierde autonomía e independencia, y se produce una mayor inactividad, lo 

que aumenta el riesgo de sufrir condiciones de salud adversas. De esta manera, se considera 

que es incluso más necesario realizar AF a medida que la edad avanza.  

Según la OMS (52), se considera AF a “cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos con el consiguiente consumo de energía”. Por otro lado, se define el 

ejercicio físico como “una variedad de AF planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un 

objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud 

física”. “La AF abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrañan movimiento 

corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de 

transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas”. 

La OMS recomienda a las personas mayores de 65 años realizar AF con el objetivo de 

“mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y funcional, y de reducir 

el riesgo de enfermedades no transmisibles, depresión y deterioro cognitivo”. Las 

recomendaciones publicadas recientemente (53) insisten en que los adultos “deberían realizar 

AF regularmente”, y que, “deberían dedicar 150-300 minutos semanales a realizar AF 

moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de AF vigorosa aeróbica durante 75-150 minutos, o una 

combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas”. Además, las personas mayores 

deberían “realizar actividades de moderada o mayor intensidad que fortalezcan los principales 

grupos de músculos dos o más días a la semana”. Esta nueva actualización de las 

recomendaciones añade que, las personas ≥ 65 años, incluyendo aquellas con condiciones 
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crónicas o que viven con algún tipo de discapacidad, deberían realizar AF de tipo 

multicomponente que enfatice el equilibrio funcional y el entrenamiento de fuerza (EF) a una 

intensidad moderada o alta, tres o más días a la semana, para mejorar su capacidad funcional y 

prevenir caídas (strong recomendation)”. 

De esta manera, se define “inactividad física” como la consecución de unos niveles de 

AF menores a los recomendados para una salud óptima, por lo que, desde un punto de vista 

general, se consideraría que un sujeto es “inactivo físicamente” cuando no cumple las 

recomendaciones mínimas de la OMS (53). En el año 2010, la OMS (54) estimó que 3,2 millones 

de personas mueren cada año en el mundo debido a “inactividad física”, convirtiéndose en el 

cuarto factor de riesgo más importante asociado a mortalidad (55). Asimismo, en 2020 la OMS 

ha reportado que 1 de cada 4 adultos (27,5%) no cumple las recomendaciones de ejercicio 

aeróbico que se señalaron en 2010 (53). 

La “inactividad física” y el “sedentarismo” son dos conceptos relacionados que actúan 

de forma independiente sobre nuestra salud, sin embargo, no hacen referencia a lo mismo (55). 

Durante la última década el “sedentarismo” se ha convertido en otro potente factor de riesgo 

asociado a enfermedades crónicas no transmisibles y mortalidad. La conducta sedentaria es 

definida como “la carencia de movimiento durante las horas de vigilia a lo largo del día”, y se 

caracteriza, según la OMS (53) por comportamientos diarios con un consumo de energía ≤ 1,5 

Metabolic Equivalent of Tasks (METS) (p.e. ver televisión, estar acostado, sentado, o reclinado). 

Al margen de esto, se han propuesto muchas definiciones para el término “sedentarismo” (56). 

La prevalencia del sedentarismo en Europa es muy alta, y en 2013, España fue reportado como 

uno de los 4 países más sedentarios de Europa, alcanzándose cifras superiores al 60% en la 

población adulta (57). El sedentarismo es un importante factor de riesgo vinculado al desarrollo 

de enfermedades típicas de la edad avanzada (obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial, síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares y cáncer) así como un factor de 

riesgo de mortalidad (56,58,59), por lo que la OMS (53) recomienda limitar el comportamiento 

sedentario reemplazando éste por cualquier AF aunque sea de baja intensidad. 

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Española llevada a cabo por el Ministerio 

de salud, consumo y bienestar social con la colaboración del Instituto Nacional de Estadística 

(INE) han ofrecido cifras informativas sobre el sedentarismo, el nivel de AF y la realización de 

ejercicio físico en la población general (Figura 2). A lo largo de la vida, el sedentarismo aumenta 

con la edad adulta hasta las edades medias de la vida, es algo menor en las décadas siguientes 

y remonta bruscamente a partir de los 75 años, de forma más acentuada en mujeres. Aunque, 



  Introducción 

17 
 

en la población anciana el sedentarismo ha disminuido en las últimas décadas, los valores siguen 

siendo altos y no se ajustan a las necesidades de esta población (60).  

 

Figura 2. Gráfico de porcentajes de sedentarismo en tiempo de ocio en la población mayor de 15 años. 

Representados según sexo y grupo de edad. Extraída de Encuesta Nacional de Salud Española, MSCBS/INE 

2017 (60). 

Por lo que respecta a los niveles de AF, la Encuesta Nacional de Salud Española reportó 

que, a partir de los 55 años (55-69 años) el 17,48% de las personas presentan un nivel de AF alto, 

el 44,71% moderado y el 37,71% bajo. Conforme se incrementa la edad, son menos personas las 

que tienen un nivel alto de AF (-6%), mientras que los niveles, moderado (+6%) y bajo (+10%) 

aumentan (60). 

En general, los españoles entre 65-74 años declaran pasar la mayor parte del tiempo de 

ocio de pie sin realizar esfuerzos (51,79%) o sentados (33,53%), y solo un 10,45% del tiempo 

caminan y un 0,6% del tiempo reportan realizar “grandes esfuerzos”. Estos datos empeoran en 

las personas de 75 años en adelante (Tabla 2) (60). 
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Tabla 2. Distribución de las actividades realizadas en tiempo de ocio según sexo y grupo de edad en 

mayores de 65 años. Extraído de Encuesta Nacional de Salud 2017, España (60). 

 
Sentado/a la 
mayor parte 

del día 

De pie la mayor parte 
de la jornada sin 
efectuar grandes 

desplazamientos o 
esfuerzos 

Caminando, llevando 
algún peso, efectuando 

desplazamientos 
frecuentes 

Realizando 
tareas que 

requieren gran 
esfuerzo físico 

No aplicable 

AMBOS SEXOS 

65-74 a 33,53 51,79 10,45 0,60 3,63 

≥ 75 a 63,91 26,99 3,40 0,00 5,71 

HOMBRES 

65-74 a 47,01 44,65 4,57 1,46 2,32 

≥ 75 a*      

MUJERES 

65-74 a 32,14 52,52 11,06 0,51 3,77 

≥ 75 a 64,21 26,89 3,16 0,00 5,74 

a: años.*No existen datos. 

1.5.2.2. Malnutrición. 

Como se ha comentado previamente, la obesidad es frecuente en la edad avanzada y 

también el riesgo de malnutrición. Por un lado, se han reportado hábitos dietéticos deficientes 

en la senectud, como dietas pobres en proteínas (la OMS recomienda en mayores consumir más 

de 0,8 g de proteína / kg de peso corporal / día) (61), una disminución del consumo de calorías 

(62), así como una deficiencia de vitamina D (serum 25-OHD < 25 nmol/L) (63,64). 

Por otro lado, el envejecimiento está relacionado con un agotamiento o atenuación de 

la respuesta anabólica al consumo de comida conocido como “resistencia posprandial 

anabólica”, lo cual altera la habilidad de sintetizar proteínas en respuesta a diversos factores 

nutricionales (p.e. menos proteínas y aminoácidos de la dieta, y menor disponibilidad de 

insulina) (65,66). Cuando los requerimientos de energía y proteínas no se cumplen a lo largo de 

un tiempo se produce la malnutrición o malnutrición proteínica-energética, lo que comporta 

atrofia muscular y visceral, entre otras alteraciones (67,68). En 2016, la European Society for 

Clinical Nutrition and metabolism (ESPEN) y la OMS revisaron el concepto de malnutrición, 

desarrollando una serie de criterios y guías sobre su definición y terminología clínica (69), de 

manera que el diagnóstico de malnutrición tiene dos pasos: (1), identificar un estado de riesgo 

de malnutrición a través de una herramienta validada; y (2) el paciente en riesgo será 

diagnosticado de malnutrición si existe una combinación de pérdida de peso, bajo IMC y baja 

masa muscular. Además, la Global Leadership Initiative on Malnutrition añade a la definición de 

malnutrición la identificación de un criterio etiológico (p.e. la reducción del consumo de 
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alimentos o la presencia de una enfermedad) y un tercer paso que consiste en graduar la 

severidad de la malnutrición (69). 

En Europa, el 48,4% de los adultos de edad avanzada presentan riesgo de sufrir 

malnutrición, aunque los valores son muy inferiores en España (15,2-29,6%) (70,71). A pesar de 

estos datos, los resultados de Crichton et al. (68) reportaron que solo un 0,8% de los adultos 

mayores de 65 años comunitarios en Europa muestra malnutrición. En España, el estudio de 

Jiménez et al. (71) en Madrid, reportó que un 7,1% de los sujetos comunitarios mayores de 80 

años presentaban malnutrición según su puntuación en el Mini Nutritional Assessment (MNA®); 

siendo las mujeres las que tenían un riesgo de malnutrición significativamente mayor. 

El riesgo y la prevalencia de malnutrición dependen de muchos factores, como el 

escenario de salud en el cual se lleva a cabo el estudio de prevalencia (comunidad, residencias, 

hospitales, etc), siendo la comunidad la que menores cifras de malnutrición y de riesgo de 

malnutrición reporta (70,72); así como también influyen la edad, el nivel de dependencia, el sexo 

y las comorbilidades de los sujetos, entre otros (68,70–72). El estado de fragilidad también se 

asocia tanto con un mayor riesgo de malnutrición como de presentar malnutrición en adultos 

mayores comunitarios (70,73). En la revisión sistemática (RS) y metaanálisis de Verlaan et al. 

(73) se observó que, aunque 2 de cada 3 adultos mayores malnutridos eran físicamente frágiles, 

cerca del 10% de los adultos mayores frágiles fueron identificados como malnutridos. 

1.5.2.3. Morbilidad. 

La edad avanzada es el factor de riesgo más importante en el desarrollo de la mayoría 

de las enfermedades crónicas, por lo que se considera que “la aparición de enfermedades forma 

parte y participa en el envejecimiento” (10). Algunos de los aspectos característicos de la edad 

avanzada, como son la obesidad central y la inflamación, han mostrado estar fuertemente 

asociadas con la severidad de las enfermedades crónicas coexistentes en un mismo sujeto 

(multimorbilidad) así como con riesgo futuro de padecerlas (4,74,75). 

La multimorbilidad es una condición muy generalizada en la población, estando 

presente en 3 de cada 4 personas con 65 años o más (76). En España, Gutiérrez-Valencia et al. 

(5) en su estudio transversal (a partir de los datos de la National Health Survey 2017), observaron 

que de una muestra de personas ≥ 65 años (n = 7023), el 92,5% declaró tener un problema de 

salud crónico o a largo plazo en el momento de la entrevista. En general, se reportó una media 

de enfermedades crónicas de 4,3 (DE = 2,8), siendo las mujeres quiénes tenían un mayor número 
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de enfermedades, y los adultos mayores de 85 años los que presentaban mayor comorbilidad. 

Asimismo, los problemas de salud crónicos más comunes en este estudio fueron: la hipertensión 

arterial (56%), la osteoartritis (51,8%), el hipercolesterolemia, (43,3%), la diabetes mellitus 

(22,4%), la depresión (18,0%), la osteoporosis (13,0%), la enfermedad de próstata (12,2%), la 

ansiedad crónica (11,3%), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) (10,2%) y las 

enfermedades de tiroides (10,2%). Los resultados del estudio longitudinal de Formiga et al. (77) 

en España, sugerían que tanto el estado funcional como las condiciones crónicas eran los 

factores predictores más fuertes de la mortalidad a los 5 años en sujetos de 85 años 

comunitarios. En los análisis de base los autores reportaron un índice de Charlson (ICh) de 

1,4±1,6 en la muestra de sujetos de 85 años (supervivientes ICh = 1,09±1,2 vs no supervivientes 

1,9±1,8), siendo 1,7±1,8 en nonagenarios (78). 

Una consecuencia de la multimorbilidad es la polifarmacia, que se define como “la 

administración simultánea de varios medicamentos al mismo paciente” (15). Aunque no hay un 

consenso en la definición operacional de polifarmacia (79), el uso de 5 o más medicamentos se 

ha relacionado con mayor riesgo de fragilidad, discapacidad, mortalidad y caídas en mayores 

comunitarios (80), aunque la influencia del factor “multimorbilidad” de las muestras impide 

establecer conclusiones definitivas. La polifarmacia en la edad avanzada se asocia con 

interacciones entre los fármacos e interacciones entre los fármacos y las enfermedades del 

sujeto, con una menor adherencia al tratamiento (81), y con un mayor riesgo de efectos 

secundarios adversos (80). A su vez, los factores que influyen en la iatrogenia de la toma de 

medicamentos son la polifarmacia, los cambios fisiológicos en la farmacocinética y 

farmacodinámica, la multimorbilidad, así como la situación de discapacidad funcional y cognitiva 

y la presencia de síndromes geriátricos (5,82). Asimismo, un alto consumo de medicamentos 

aumenta la carga de tratamiento para el paciente, y puede afectar el estado de salud 

autopercibido, el bienestar y la calidad de vida (80). Actualmente, hay un creciente interés por 

averiguar cómo la polifarmacia puede contribuir a la fragilidad, independientemente de las 

comorbilidades asociadas, y a un peor pronóstico en los sujetos de edad avanzada (83). 

Gutiérrez-Valencia et al. (5) también estimaron la prevalencia de polifarmacia en los 

mayores españoles y observaron que, de todos los participantes del estudio, el 91,9% tomaban 

algún tipo de medicación prescrita por un médico (y un 11,2% se automedicaban). De media, se 

consumían 3,3 medicamentos por persona, por lo que la prevalencia de polifarmacia fue de 

27,3%, con unos valores más altos en mujeres (mujeres: 31,3% vs hombres: 21,3%). Además, se 

observó “hiper polifarmacia” (consumo de más de 10 fármacos) en el 0,9% de los casos, la 
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prevalencia de la cual podría ascender a un 37,5% si se consideraba la “politerapia” (consumo 

de más de un fármaco para la misma indicación). Algunos de los factores que más se asociaron 

a la polifarmacia fueron el número de enfermedades crónicas, el grado de dependencia para las 

AVD básicas y el estado de salud autopercibida, y de forma inversa, los déficits sensoriales y la 

incontinencia. 

1.6. Envejecimiento sistémico. 

El envejecimiento produce un proceso de declive de la reserva funcional sistémica 

conocido como “homeostenosis” (84), aunque el total de los mecanismos fisiológicos 

subyacentes es aún desconocido (4). En parte este desconocimiento es debido a la dificultad de 

distinguir los procesos naturales del envejecimiento fisiológico de los que son debidos a la 

influencia de las enfermedades y los factores externos. 

A nivel cardiovascular, el tejido conectivo de arterias, venas y miocardio se vuelve más 

rígido, lo que afecta a la función del sistema y provoca una menor frecuencia cardiaca en reposo 

y mayores presiones sanguíneas. Estas alteraciones hacen que la persona de edad avanzada sea 

más susceptible a un fallo cardíaco (85). También se produce un aumento de la actividad del 

sistema nervioso simpático, y una alteración progresiva del baroreflejo. El receptor β (estímulo 

β - adrenérgico) del miocardio ve reducida su función de respuesta, lo que comporta una menor 

respuesta contráctil a la hipotensión, el ejercicio y las catecolaminas (86). Así pues, existe una 

menor capacidad para aumentar la frecuencia cardiaca y la contractilidad del corazón ante 

mayores demandas, por lo que, con el esfuerzo, los ancianos no son capaces de modular su 

frecuencia cardiaca de la misma manera que lo hacen los jóvenes. Además de todo esto, el 

envejecimiento se acompaña de una mayor actividad procoagulante por lo que hay un mayor 

riesgo trombótico (10,20).  

Por lo que respecta al sistema gastrointestinal, las personas mayores suelen 

experimentar un retraso en el vaciado intestinal, menor capacidad de absorción de nutrientes y 

vitaminas, así como cambios en el hígado que hacen que disminuya su metabolismo. Además, 

el sistema renal sufre una serie de modificaciones que resultan en una menor tasa de filtración 

glomerular y una menor habilidad de controlar la homeostasis electrolítica, lo cual resulta en 

una mayor susceptibilidad a las afectaciones renales (20,87). 

A nivel hormonal, se produce un declive en la función endocrina que implica una menor 

capacidad de respuesta y una reducción de la secreción hormonal de las glándulas periféricas 
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(20,88). Los procesos más conocidos que reflejan los cambios del sistema hormonal relacionados 

con el envejecimiento son la menopausia y la andropausia en mujeres y hombres, 

respectivamente. En las mujeres, la menopausia se produce en el periodo medio de la vida (46-

52 años) y comporta una disminución importante de la cantidad de estrógenos en plasma, que 

principalmente tienen repercusiones óseas y vasculares (47,89). Por otro lado, la adrenopausia 

y la somatopausia, son consecuencia de la hipofunción de las glándulas suprarrenales (con 

déficit de dehidroepiandrosterona [DHEA]), y la menor producción de hormonas del crecimiento 

(HC) y de factor de crecimiento ligado a la insulina tipo 1 (IGF-1), respectivamente (10,64,90). 

Cabe señalar la alteración del metabolismo de la glucosa, pues los ancianos presentan una peor 

tolerancia a la glucosa que las personas más jóvenes y una disminución de la actividad insulínica. 

Los diferentes cambios hormonales pueden aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares y la 

pérdida rápida de masa muscular esquelética (MME), entre otros síntomas fisiológicos (20). 

- Sistema respiratorio. 

Los componentes del sistema respiratorio también sufren una serie de cambios 

fisiológicos, morfológicos y funcionales que reducen la eficiencia del sistema (20,91). En el 

parénquima pulmonar se reducen el número de fibras elásticas mientras aumenta de forma 

simultánea el contenido de colágeno, lo cual provoca un adelgazamiento de las paredes 

alveolares, un ensanchamiento del interior de los conductos y una pérdida de elasticidad y 

capacidad de retracción de los tejidos. Estos cambios comportan una menor disponibilidad de 

superficie alveolar efectiva para el intercambio gaseoso, por lo que la oxigenación arterial 

disminuye gradualmente con el envejecimiento (92). Los cambios morfológicos que se producen 

en las vías aéreas comportan una mayor susceptibilidad de las vías aéreas pequeñas al colapso 

rápido ante una espiración forzada, por lo que los parámetros de FEV1 (Forced Expiratory 

Volume), FVC (Forced Vital Capacity) y PEF (Peak Expiratory Flow) disminuyen (91). Estos 

cambios pueden hacer que, en las personas de edad avanzada, la tasa normal de FEV1/FVC sea 

tan baja como 55% o 65% (93), lo cual puede implicar que en ocasiones las personas de edad 

avanzada sean mal diagnosticadas como EPOC en base a sus resultados espirométricos (94,95).  

Los parámetros espirométricos también dependen de la mecánica de la caja torácica, así 

como de la función de los músculos respiratorios (MMRR) (20,96). Con el envejecimiento se 

produce una disminución de la capacidad de expansión torácica (compliance: “cambio de 

volumen relativo al cambio de presión”) (96), debido a cambios en las estructuras articulares y 

óseas (p.e. a nivel de las articulaciones sinoviales entre el esternón y los cartílagos costales). 

Además, la osteoporosis produce una reducción de la altura de las vértebras torácicas que da 
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lugar a cifosis y a un menor espacio entre las costillas. Todos estos cambios provocan la 

restricción de los movimientos respiratorios. La tasa de declive de la capacidad de retracción del 

parénquima pulmonar es mayor que la disminución de la capacidad de expansión de la pared 

torácico, lo que genera atrapamiento aéreo e hiperinsuflación pulmonar, con aparición de tórax 

ensanchado (91,94,97). Como consecuencia, se altera la mecánica respiratoria y coexiste un 

aumento del Volumen Residual (VR) y de la Capacidad Residual Funcional (CRF), sin alteración 

de la Capacidad Pulmonar Total (CPT), aumentando las zonas de espacio muerto fisiológico. La 

Capacidad Vital (CV) también se ve disminuida. Además, para compensar el menor volumen de 

aire movilizado y la menor eficiencia del intercambio gaseoso, las personas de edad avanzada 

presentan una mayor frecuencia respiratoria (93). Asimismo, los MMRR también sufren una 

serie de cambios estructurales y biomecánicos, como una reducción de la masa y una 

disminución de la fuerza que pueden afectar a la eficiencia del sistema (20,91,94,97). 

Finalmente, cabe señalar que los cambios estructurales y funcionales en las vías aéreas 

superiores, así como la alteración de la sensibilidad provoca una menor capacidad de respuesta 

del sistema respiratorio a la hipoxemia y a la hipercapnia (baroreflejo) y una menor percepción 

a la resistencia aumentada de la vía aérea (95), de las cuales se desconocen exactamente las 

causas. Asimismo, los mecanismos protectores como la tos y la deglución también se ven 

atenuados con el paso de los años, haciendo que las personas de edad avanzada presenten un 

mayor riesgo de aspiración e infecciones (20). Hay estudios que muestran que el envejecimiento 

está asociado a la pérdida del volumen de materia gris de las regiones cerebrales que están 

involucradas en la función respiratoria (98). Las diferentes alteraciones descritas aumentan la 

vulnerabilidad de los pacientes geriátricos a la afectación respiratoria y a la discapacidad 

(20,91,94). 

- Sistema neurológico. 

Con el envejecimiento se producen cambios en el sistema nervioso central y periférico. 

El volumen y el peso del cerebro disminuyen, lo cual se asocia con atrofia axonal y afectación de 

las conexiones sinápticas, más que con la muerte neuronal (99). Se produce la afectación de 

neurotransmisores mediadores del sistema nervioso central (p.e. de los sistemas 

serotoninérgicos, colinérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos) que pueden comportar 

alteraciones en los procesos de excitación-inhibición neuronal, un retardo de la transmisión 

sináptica, así como una reducción progresiva de las interconexiones de las neuronas que 

sobreviven. Sin embargo, aunque las personas de edad avanzada presentan una menor 



Capítulo I   

24 
 

plasticidad neuronal y neurogénesis, la capacidad plástica cortical sigue activa, por lo que el 

cerebro parece tratar de compensar estas alteraciones (4,10,20,100,101). 

La barrera hematoencefálica que protege el sistema nervioso central de lesiones 

sistémicas aumenta su permeabilidad con el envejecimiento permitiendo el paso de mediadores 

inapropiados que pueden aumentar la respuesta inflamatoria cerebral y consecuentemente, 

dañar estructural y funcionalmente el cerebro. A su vez, la vascularización también se ve 

afectada, lo que se deriva en mayor riesgo de arteriosclerosis y de compromiso de la función 

neurocognitiva. De hecho, hay estudios que han observado una reducción en la tasa metabólica 

de consumo de oxígeno a nivel cerebral con el envejecimiento (20,99,102). 

Todos estos cambios se asocian con un declive en el desempeño cognitivo y motor 

(10,20). Por un lado, la prevalencia de deterioro cognitivo en ancianos comunitarios alcanza el 

15% en mayores de 65 años y el 25-30% en mayores de 80 años, aunque estas cifras varían en 

función del colectivo que se analiza (103). Por otro lado, a nivel motor se produce 

principalmente una atrofia neuronal con el envejecimiento, que no una pérdida de neuronas 

motoras corticales per se (104). En este sentido, se ha observado la afectación de múltiples 

regiones de la corteza cerebral, como la corteza motora primaria (105) y de la longitud de las 

fibras nerviosas mielínicas (106). Desde un punto de vista funcional parece que los cambios 

relacionados con el envejecimiento a nivel de la corteza cerebral y la conectividad corticoespinal 

pueden comportar la alteración de la fuerza muscular (100).  

- Aparato locomotor. 

Las alteraciones del metabolismo fosfocálcico, la carencia de vitamina D y diferentes 

factores ambientales influyen de forma negativa sobre el sistema óseo, por lo que se produce la 

osteoporosis, una desmineralización que “debilita” el hueso y lo predispone al riesgo de fractura 

importante. La biomecánica articular también se ve alterada, debido a la reducción y 

adelgazamiento de la superficie cartilaginosa intraarticular, así como a la calcificación y 

osificación de los ligamentos. Los cambios articulares y el adelgazamiento de las vértebras 

dorsolumbares por osteoporosis comporta el acortamiento de la columna vertebral. Asimismo, 

la homeostasis musculoesquelética se ve influenciada por múltiples factores como la toma 

inadecuada de nutrientes, la inactividad física, deficiencias hormonales, y la presencia de 

citoquinas proinflamatorias que alteran el equilibrio entre las vías anabólicas y catabólicas de 

proteínas, por lo que se produce una disminución de la masa muscular conocida como 

sarcopenia (10,66,107). Se ha identificado la presencia anormal de edema y la acumulación 
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progresiva de tejido adiposo y tejido fibroso dentro de los músculos como aspectos críticos de 

la sarcopenia y el declive de la función muscular (108).  

Una gran proporción de los sujetos de edad avanzada desarrolla osteoporosis y 

sarcopenia como consecuencia de la pérdida de masa y función en el tejido óseo y muscular. 

Ambos factores se han identificado como grandes contribuyentes a la pérdida de independencia 

y a una pobre calidad de vida. De hecho, las enfermedades musculoesqueléticas son la principal 

causa de discapacidad en los Estados Unidos (89). Vista la estrecha interrelación fisiológica entre 

músculo y hueso se ha postulado el término “osteosarcopenia”, “sarcoosteopenia”, así como 

“sarcoosteoporosis” para designar la afectación simultánea de ambos órganos (109). Entre 

otros, la disfunción mitocondrial, el estrés oxidativo, la disminución de la autofagia, la 

inflamación, la senescencia celular, el agotamiento de células madre, así como el declive en los 

niveles de IGF-1 y de AF comparten mecanismos que conllevan al desarrollo de estos procesos 

en la edad avanzada (89,108). 

1.7. Síndromes geriátricos. 

El declive de las reservas sistémicas ligado al envejecimiento se produce generalmente 

a un nivel en el que no se manifiesta enfermedad y permite mantener una capacidad de 

respuesta suficiente ante situaciones de estrés. Sin embargo, los factores externos, la genética 

y las enfermedades pueden influir en la velocidad y el carácter patológico del envejecimiento, 

lo que a su vez, puede hacer que el sujeto alcance un punto crítico, susceptible ante cualquier 

situación de estrés de tener repercusiones devastadoras (Figura 3) (9,84,110–113). 
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Figura 3. Figura representativa del concepto “reserva funcional”. Adaptada de Residente et Montañana-

Álvarez (110). 

Los cambios relacionados con el envejecimiento en los órganos y sistemas simplifican la 

respuesta del cuerpo humano a diferentes agentes agresores, por lo que múltiples patologías 

suelen manifestarse de forma similar en el adulto mayor (84,110,114). Así pues, existen una 

serie de presentaciones “típicas” en el campo de la geriatría conocidas como “fenotipos de 

envejecimiento” o “síndromes geriátricos”. La denominación de “síndrome geriátrico” se 

empezó a usar hacia finales de los años 60 para designar las características patológicas que 

presentaban con más frecuencia los ancianos ingresados en servicios de geriatría (103). El 

término “síndrome” se define como el “conjunto de síntomas característicos de una enfermedad 

o un estado determinado” o “conjunto de signos o fenómenos reveladores de una situación 

generalmente negativa”, haciendo referencia de forma habitual a un patrón de síntomas y 

signos con una única causa. Sin embargo, Inouye et al. (114) indican que los “síndromes 

geriátricos” son “condiciones de salud multifactoriales que ocurren cuando los efectos 

acumulados de alteraciones en múltiples sistemas hacen vulnerable a una persona mayor frente 

a situaciones que pueden comportar un desafío”. Es decir, el uso geriátrico del término 

“síndrome” enfatiza la causalidad múltiple de una manifestación unificada (un síntoma o grupo 

de síntomas relacionados). De esta manera, puede que el término “fenotipo” definido como 

“manifestación variable del genotipo de un organismo en un determinado ambiente” se 

equipare de mejor manera a la definición de síndrome geriátrico, pues enfatiza la causalidad 

múltiple de las características observables en un sujeto. A su vez, el término síndrome se 

diferencia de la “enfermedad”, como “alteración más o menos grave de la salud” (RAE), 

concibiéndose como una entidad clínica de la que se conoce en mayor o menor medida su 
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etiología, patogénesis, sintomatología y pronóstico (84,114,115). En este aspecto Olde Rikkert 

et al. (84) publicaron la Figura 4, que ayuda a entender la diferencia entre síndrome, enfermedad 

y síndrome geriátrico, en ella se describen los tres tipos de síndrome propuestos por Leiber et 

al. (116). 

 

Figura 4. Presentación simbólica de los conceptos de enfermedad, síndrome y síndrome geriátrico. Se ven 

reflejados el número de factores etiológicos y patogénicos, así como la complejidad de los síntomas 

resultantes. Adaptada de Olde Rikkert et al. (84). 

La fisiología patológica de muchas condiciones “no geriátricas” se puede entender desde 

el modelo lineal tradicional, en la que un determinado factor de riesgo condiciona una 

enfermedad específica (p.e. Síndrome de Down), lo cual también sería aplicable a la 

sintomatología de un síndrome clásico (condición genética que desarrolla un fenotipo 

multiorgánico). Otras patologías, como la diabetes mellitus, seguirían la “teoría concéntrica de 

la enfermedad”, en la que una enfermedad se produce por distintos factores de riesgo que, sin 

tener un efecto sinérgico entre ellos, convergen en el proceso fisiopatológico para producir la 

enfermedad”. Sin embargo, Inouye et al. (114) proponen adaptar esta última teoría para abordar 

la fisiología patológica de los síndromes geriátricos tratando de incorporar la complejidad 

multifactorial inherente a estas condiciones. Surge la “teoría concéntrica interactiva de la 
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enfermedad” que determina que distintos factores de riesgo, algunos de ellos actuando de 

forma sinérgica, convergen en un mismo proceso fisiopatológico que culmina en una 

manifestación clínica específica. La presencia de una sinergia entre dos factores de riesgo implica 

que las vías por las cuales esos factores de riesgo contribuyen a la discapacidad progresiva 

pueden interactuar desde una perspectiva biológica (Figura 5). 

 

Figura 5. Modelos teóricos de enfermedad. Principios fisiopatológicos de los síndromes geriátricos. 

Extraído de Residente et Montañana-Álvarez (110,114). 

La creciente prevalencia e incidencia de los síndromes geriátricos es un indicador de los 

avances socioeconómicos y culturales de la sociedad (115), por lo que a pesar de la complejidad, 

la investigación clínica busca identificar la causa de los síndromes geriátricos, o en ausencia de 

una única causa, los factores etiológicos más importantes y/o su patogénesis. Según los autores 

(84,114) “la manifestación de un síndrome geriátrico viene determinada por la sintomatología 

del sistema más afectado, que se ve precipitado o activado por enfermedades que no están 

relacionadas de manera directa con la sintomatología”. 

Se considera que los diferentes síndromes geriátricos comparten una serie de 

características: i) elevada frecuencia entre la población mayor de 65 años, que se incrementa en 
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mayores de 80 años, sujetos institucionalizados u hospitalizados; ii) “carácter sindrómico”, es 

decir, se trata de una manifestación concreta con causalidad múltiple; iii) relacionados con un 

importante deterioro en la calidad de vida y a menudo, con dependencia; iv) su aparición es 

prevenible y son susceptibles de tratamiento si se diagnostican adecuadamente; y v) su abordaje 

diagnóstico y terapéutico requiere una valoración integral y un abordaje interdisciplinario, así 

como un uso correcto de los diferentes niveles asistenciales (84,103,114).  

En 2019, la OMS indicó que todavía no había un acuerdo acerca de qué afecciones podían 

considerarse síndromes geriátricos (15). De hecho, numerosas entidades han descrito listas en la 

que se incluyen diferentes síndromes geriátricos, lo que comporta que la definición del término 

sea heterogénea y no esté clara. En España, la SEGG en su “Tratado de geriatría para residentes” 

(7) reconoce un total de 13 síndromes geriátricos, que son: la incontinencia y la retención 

urinaria, el estreñimiento e incontinencia fecal, el deterioro cognitivo leve, la demencia, el 

delírium o síndrome confusional agudo, las alteraciones de la marcha, inestabilidad y caídas, la 

inmovilidad, las úlceras por presión, la malnutrición, la depresión y la ansiedad, la deprivación 

sensorial, la farmacología y iatrogenia y los trastornos del sueño. En 2011, la SEGG publica un 

nuevo “Manual del residente en geriatría” en el que agrupan algunos de ellos y determinan esta 

vez 10 “grandes síndromes geriátricos”: el síndrome confusional agudo, la demencia, la 

depresión y ansiedad, la farmacología y iatrogenia, la malnutrición, los trastornos del sueño, la 

disfagia; la fragilidad, sarcopenia e inmovilidad, la incontinencia y el síncope en el anciano (117). 

De entre ellos, la fragilidad se presenta como un concepto importante en geriatría y ha sido 

descrito como el “síndrome geriátrico global” (118), pues se considera como punto donde 

convergen los mecanismos fisiopatológicos responsables de los síndromes geriátricos. La 

fragilidad representaría “el paraguas” bajo el cual se deberían enfocar los cuidados clínicos de los 

síndromes y condiciones geriátricas (110,115). Siguiendo el modelo conceptual propuesto por 

Inouye et al. (114) la conjunción de diferentes síndromes geriátricos podría comportar la 

aparición de la fragilidad que, a su vez, puede comportar resultados pobres de salud (Figura 6). 
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Figura 6. Relación entre factores de riesgo, síndromes geriátricos y resultados pobres de salud. Adaptado 

de Carlson et al. (118) que fue extraído de Inouye et al. (114). 

1.8. Fragilidad. 

En el estado frágil los mecanismos homeostáticos empiezan a fallar ante factores 

estresores. Algunos de los factores de riesgo de fragilidad que se han identificado son la 

inactividad física, la anorexia del envejecimiento, los déficits de micronutrientes, la obesidad, 

factores sociales (como la soledad), los déficits hormonales y otras alteraciones del sistema 

endocrino, así como la multimorbilidad (113). La “cascada de la fragilidad” ofrece una 

perspectiva clínica más amplia de los factores que desencadenan este estado de vulnerabilidad, 

más allá de los componentes biológicos (Figura 7) (110,111), pero a su vez, describe la fragilidad 

como un proceso reversible si se lleva a cabo una intervención de salud adecuada (9,111–113). 
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Figura 7. Cascada de la fragilidad. Extraído de Residente et Montañana (110), adaptado de Morley et al. 

(111). 

Hay que tener en cuenta que, aunque los mecanismos biológicos involucrados en el 

envejecimiento aumentan la susceptibilidad a padecer fragilidad, parece que los mecanismos 

que causan la fragilidad son diferentes a los del envejecimiento en sí mismo. Se desconocen 

todavía las vías patofisiológicas específicas que respaldan la fragilidad, sin embargo, en estos 

últimos años la identificación de biomarcadores de fragilidad es foco de investigación 

(8,112,113). Los sistemas orgánicos que más se estudian en el desarrollo de la fragilidad son el 

sistema nervioso central, el sistema endocrino, el sistema inmune y el sistema 

musculoesquelético, los cuales están intrínsecamente relacionados (9). Los marcadores 

metabólicos y endocrinos, especialmente aquellos relacionados con el desequilibrio entre las 

hormonas anabólicas y catabólicas, se consideran principales marcadores de fragilidad. De 

hecho, la escasez de algunas hormonas anabólicas (como la DHEA, la testosterona y el IGF-1) 
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inherente a la edad se relaciona con la fragilidad, el declive funcional y el riesgo de mortalidad 

(8,119).  Asimismo, se considera la inflamación como una de las vías que influye en la fragilidad, 

y está bien establecida como un factor causal. Las citocinas proinflamatorias pueden influir en 

la fragilidad directa (mediante la degradación de proteínas) o indirectamente (alterando los 

procesos metabólicos) (112). Los niveles séricos de IL-6 han mostrado predecir la incidencia de 

discapacidad de movimiento y fragilidad (4,33). Sin embargo, ninguno de los marcadores 

biológicos de fragilidad ha probado tener individualmente la capacidad diagnóstica y pronóstica 

suficiente para ser válidos en el escenario clínico, por lo que es necesaria la combinación de 

parámetros clínicos con biomarcadores para establecer un correcto diagnóstico de la fragilidad 

(8). Otros factores etiológicos potenciales son los de causa genética, epigenéticos, factores 

ambientales (entre los que se encuentran los hábitos de vida) y la presencia de enfermedades 

agudas y crónicas (120). De hecho, se considera que los factores ambientales son los que 

probablemente tienen la mayor contribución (8,112). 

La fragilidad comparte vías fisiopatológicas con la malnutrición y la sarcopenia (112). Las 

alteraciones sistémicas de la fragilidad tienen el potencial de alterar el equilibrio homeostático 

y acelerar la pérdida de masa muscular y el declive funcional (9). Vanitallie et al. (121) señalaron 

que la sarcopenia y la depleción visceral de proteínas estaban muy relacionadas con el desarrollo 

de fragilidad en sujetos mayores. Los investigadores del Invecchiare in Chianti study (122) 

observaron que lo sujetos con fragilidad tenían menor densidad y masa muscular (y mayor masa 

grasa) que las personas no frágiles. De esta manera, parece que la fragilidad y la sarcopenia se 

superponen, de forma que la mayoría de sujetos frágiles de edad avanzada presentan 

sarcopenia (120,123,124). 

Actualmente existen múltiples definiciones y controversias alrededor del término 

“fragilidad”. De hecho, se han llevado a cabo diferentes consensos de expertos (76,125) con el 

objetivo de alcanzar conclusiones definitivas sobre su definición, diagnóstico, prevención y 

manejo, así como su poder predictivo de resultados de salud. La prestigiosa revista The Lancet 

propuso dentro de las The Frailty Series la definición de fragilidad como “un declive en el 

funcionamiento de diferentes sistemas fisiológicos, acompañado por una creciente 

vulnerabilidad a los factores estresores” (113). Por otro lado, Morley et al. (76) haciendo 

referencia a Walston et al. (126), definen la fragilidad como “una condición en la cual un sujeto 

está en un estado vulnerable de gran riesgo de resultados de salud adversos y/o muerte cuando 

se expone a un factor estresor”. La fragilidad se considera un síndrome clínico y una entidad 

diferente a la discapacidad (afectación de las AVD básicas) y a la multimorbilidad, aunque las 
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tres presentan vías causales interrelacionadas (127–130). Pese a los debates, existen tres 

factores que se muestran consistentes en las diferentes definiciones de fragilidad publicadas 

(113): i) la fragilidad es multidimensional (física y psicológica); ii) su prevalencia aumenta con la 

edad, aunque se considera una “consecuencia extrema” del proceso normal de envejecimiento; 

y iii) la fragilidad es dinámica, lo que significa que un sujeto puede fluctuar entre los estados de 

severidad de fragilidad, de manera que es una condición prevenible y susceptible de 

tratamiento, a no ser que se alcance “un punto de no retorno”, probablemente previo a la 

muerte. De esta manera, son fundamentales las estrategias para prevenir y disminuir la 

progresión de la fragilidad. Dentro de la fragilidad, Morley et al. (76) definen la “fragilidad física” 

como “un síndrome médico caracterizado por la disminución de la fuerza, de la resistencia y de 

las funciones fisiológicas que aumenta la vulnerabilidad de un individuo al desarrollo de 

dependencia funcional y/o muerte”. Cuatro modalidades terapéuticas han mostrado ser 

eficaces en el tratamiento de la fragilidad física: el ejercicio (de fuerza o aeróbico), la 

suplementación calórica y proteínica, la vitamina D y la reducción de la polifarmacia. 

Aunque la fragilidad es ampliamente reconocida, todavía hay un considerable debate 

sobre cómo es mejor evaluarla (76,125). En la literatura científica se han propuesto dos 

principales modelos para definir la fragilidad: el modelo fenotípico de Fried et al. (127) y el 

modelo de acumulación del déficit (131,132). El primero de ellos (127), trata de definir la 

fragilidad desde su concepción como síndrome, y desde una perspectiva únicamente física. 

Mientras que el modelo propuesto por Rockwood et Mitniski (131,132) define la fragilidad desde 

una perspectiva más amplia, considerándolo un estado de salud determinado por la 

acumulación de déficits por el paso de los años e incluyendo aspectos sociales y psicológicos. A 

partir de estos dos modelos se han publicado la mayoría de las herramientas de evaluación de 

la fragilidad que actualmente se conocen (133). Hasta diciembre de 2013, el fenotipo de Fried 

et al. (127), y el Índice de acumulación del déficit (o índice de fragilidad, Frailty Index) (131,132), 

fueron los dos instrumentos más citados y más usados en los estudios originales (69% y 12% de 

los estudios publicados, respectivamente); así como son considerados los métodos más 

robustos (112). Por un lado, el fenotipo de fragilidad de Fried et al. (127) considera solo la parte 

física del concepto general de fragilidad, puesto que en su evaluación no contempla las esferas 

psicológicas y sociales que comprometen la integridad del adulto mayor. Existen muchísimas 

versiones que han sido adaptadas del fenotipo de fragilidad de Fried et al. (129). Por otro lado, 

el Frailty Index define la fragilidad como “el efecto acumulativo de déficits individuales” y evalúa 

las propiedades generales del envejecimiento de todo el organismo (daños sistémicos) en lugar 

de cada deficiencia o declive en particular (132). El Frailty Index permite graduar la severidad de 
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la fragilidad, en lugar de categorizarla como una condición presente o ausente. El Frailty Index 

es capaz de cuantificar de manera resumida la “vulnerabilidad” de un sujeto por lo que su 

objetivo más ambicioso es representar y resumir el concepto de “edad biológica” (115,131,132). 

Es interesante comentar que la evaluación geriátrica integral (Comprehensive Geriatric 

Assessment) ha mostrado ser sensible y fiable en detectar los grados de fragilidad por lo que 

actualmente se considera la gold standard en la detección de fragilidad. Sin embargo, su uso a 

nivel clínico práctico es limitado por el gran tiempo que requiere su administración, así como 

por la experiencia necesaria para su adecuada realización (9). 

En la RS de Collard et al. (134) se observaron que los valores de prevalencia de fragilidad 

en mayores comunitarios varían enormemente a lo largo de los estudios (4-59,1%). Se reportó 

una prevalencia general ponderada de fragilidad de 10,7% (95% IC 10,5: 10,9). Concretamente 

la prevalencia ponderada para fragilidad física fue de 9,9% (95% IC 9,6: 10,2) y 13,6% para el 

Frailty Index (95% IC 13,2: 14). La prevalencia de fragilidad aumentaba con la edad y fue mayor 

en mujeres que en hombres; además, es mayor en grupos socioeconómicos más bajos y en 

etnias minoritarias (113,127,135,136). En Europa, España ha mostrado ser uno de los países con 

mayor prevalencia de fragilidad (135). De hecho, en el estudio de Abizanda et al. (137) se reportó 

una prevalencia de fragilidad física del 16,3% (95% IC 14,0: 18,6%) y de 48,8% de prefragilidad 

(95% IC 45,7: 51,9%) en la población ≥ 70 años de Albacete; siendo las mayores cifras de 

prevalencia en los sujetos más mayores, mujeres e institucionalizados. 

2. Sarcopenia. 

2.1. Envejecimiento del sistema musculoesquelético. 

2.1.1. Declive de la masa muscular. 

A raíz de los estudios publicados en el siglo XX sobre los cambios fisiológicos 

relacionados con el envejecimiento, el investigador estadounidense Irwin Rosenberg en 1989 

(138) remarcó: “there is probably no decline in structure and function more dramatic than the 

decline in lean body mass or muscle mass over the decades of life”. La pérdida de masa muscular 

propia de la edad avanzada se asociaba a cambios en la función, pérdida de independencia, así 

como debilidad, caídas y fracturas. En 1997, Rosenberg publicó el primer simposio que hacía 

referencia a esta marcada disminución de MME relacionada con el envejecimiento, proponiendo 

el término “sarcopenia” (del griego “sarx”, carne, y “penia”, pobreza) con el objetivo de darle 

nombre a una situación tan común y así promover su investigación.  
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En un primer momento, se señaló la baja masa muscular como la principal causa de 

discapacidad en mayores y se incidió en la importancia de su preservación o incremento con el 

fin de prevenir las enfermedades crónicas típicas del envejecimiento (como la diabetes mellitus 

tipo 2, la enfermedad coronaria, la hipertensión arterial, la osteoporosis y la obesidad); pues la 

etiología de éstas se asociaba con una menor masa muscular. Sin embargo, pronto se consideró 

(139,140) que, aunque durante el envejecimiento se producía una disminución de la masa 

muscular, era posible que la sarcopenia, atribuyéndole a ésta una falta de funcionalidad física, 

no fuera en sí una condición siempre ligada a la edad avanzada.  

El músculo esquelético es uno de los tejidos más dinámicos y plásticos del cuerpo 

humano y está compuesto por agua (75%), proteínas (20%) y otras sustancias como sales 

inorgánicas, minerales, grasas y carbohidratos (5%). La masa muscular depende del equilibrio 

entre la síntesis y la degradación de proteínas, y ambos procesos son sensibles a factores como 

el estado nutricional, el equilibrio hormonal, el nivel de AF y la realización ejercicio, la lesión o 

la enfermedad, entre otros. Mantener una adecuada cantidad de masa muscular es importante 

ya que el músculo desempeña numerosas funciones esenciales para mantener la homeostasis 

corporal y tiene un papel primordial en la funcionalidad física del sujeto. Desde una perspectiva 

mecánica, la principal función del músculo esquelético es convertir la energía química en 

mecánica para generar fuerza, mantener la postura y producir movimiento, ya que la 

musculatura contribuye a la independencia funcional y a la relación del sujeto con el medio que 

lo rodea. Desde una perspectiva metabólica, el músculo desarrolla numerosas funciones: el 

almacenaje de importantes sustratos de energía (como aminoácidos y carbohidratos), la 

producción de calor para mantener la temperatura central, el consumo de la mayor parte de 

oxígeno y energía (como la glucosa de la sangre) y la oxidación de lípidos, entre otros. En 

situaciones de desnutrición u otras condiciones de estrés para el organismo, el músculo también 

está indirectamente involucrado en la respuesta inmunológica mediante la liberación de 

aminoácidos que contribuyen al mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre, lo que 

facilita la función de las células inmunocompetentes que requieran rápidamente de ellos. Cabe 

señalar que los centenares de péptidos y miocinas que son secretados por el músculo influyen 

también en la sensibilidad a la insulina. Por todo esto, cuando hay baja masa muscular la 

habilidad del cuerpo de responder a factores estresores y a enfermedades crónicas se ve 

disminuida (66,107,141). 

El envejecimiento altera el equilibrio homeostático del músculo esquelético, a partir de 

unos mecanismos que son complejos y no completamente entendidos, provocando la pérdida 
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generalizada de músculo (sarcopenia). Mitchell et al. (64) han reportado valores medios de tasa 

de declive de la masa muscular de aproximadamente 0,37% / año en mujeres y 0,47% / año en 

hombres. Además, a partir de la 7ª década, la tasa de declive parece que se incrementa, con 

valores de pérdida de masa muscular de 0,64–0,70% / año y de 0,80–0,98% / año en mujeres y 

hombres comunitarios con buen funcionamiento, respectivamente (142). El declive de la masa 

muscular depende de aspectos como el sexo, la raza (143), el nivel de AF (144,145), así como de 

la región del cuerpo que se analiza (146). Parece que no todos los músculos del organismo se 

ven afectados de igual manera por el envejecimiento, siendo los “músculos que soportan peso” 

los que están particularmente afectados. En el estudio de Janssen et al. (146) la tasa de pérdida 

de músculo en miembros inferiores (MMII) obtuvo valores más del doble de altos que la tasa de 

pérdida en miembros superiores (MMSS). Maden et al. (147) mostraron un cuádriceps un 30% 

más pequeño en las personas mayores de 70 años respecto a jóvenes, mientras que el resto de 

los músculos del muslo eran solo un 18% menores. Asimismo, respecto al sexo, parece que el 

declive de masa muscular a lo largo de la adultez es mayor en hombres que en mujeres, lo que 

se asocia a la mayor masa muscular que poseen los hombres a cualquier edad, incluso teniendo 

en cuenta la altura y el peso (64,143). 

2.1.2. Declive de la función muscular. 

Junto con el declive de la masa muscular, se produce una disminución de la función 

muscular, concepto que engloba propiedades del músculo como la fuerza isométrica, la fuerza 

isocinética e isotónica, la potencia y la fatigabilidad. Cada una de estas cualidades exige de una 

implicación funcional diferente de los elementos intrínsecos que componen las fibras 

musculares, así como de otros aspectos que forman el sistema neuro-músculo-esquelético. De 

esta manera, evaluar, interpretar y describir los cambios en la función muscular con el 

envejecimiento es una tarea más compleja que analizar los cambios en el tamaño muscular (64). 

La fuerza muscular hace referencia a “la cantidad de fuerza o tensión que un músculo o 

grupo muscular puede producir en una contracción” (148) y la pérdida de fuerza muscular 

relacionada con la edad, recibe el nombre de dinapenia (149). La masa muscular y la fuerza (en 

paralelo con la densidad mineral del hueso) tienen su pico máximo en la adultez joven (~30 

años), cuando los niveles hormonales alcanzan su máximo (150), y después de una meseta que 

dura varias décadas, empiezan a disminuir gradualmente, con un declive más acentuado por lo 

que respecta a la fuerza (151). Algunos estudios longitudinales (64) han mostrado que a partir 

de los 75 años la fuerza se pierde en una tasa de 2,5-3% / año y 3-4% / año en mujeres y hombres, 

respectivamente. De esta manera, como se aprecia en la Figura 8, la relación entre la pérdida de 
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fuerza y la pérdida de masa muscular no es lineal (107,152). Algunos estudios determinan que 

en sujetos mayores de 70 años, tras 5 años de seguimiento, la pérdida de fuerza en los MMII 

puede ser de 2 hasta 5 veces mayor que la pérdida del área de sección transversal (Cross 

Sectional Area, CSA) muscular (64,142). 

 

Figura 8. Porcentaje de pérdida de masa muscular y fuerza muscular con la edad. Adaptada de Cruz-Jentoft 

et al. (107). 

Se ha reportado una tasa de pérdida de fuerza muscular de aproximadamente un 15% / 

década en las 6ª y 7ª décadas de vida y un declive más acentuado después de la 7ª década, de 

hasta el 30% / década (153). De la misma manera que ocurría en la masa muscular, el declive de 

fuerza es también mayor en hombres que en mujeres (142,154), lo que se asocia nuevamente a 

que los hombres alcanzan un mayor pico de fuerza en la adultez joven, aunque el declive relativo 

es similar (153). Asimismo, se pierde más fuerza en los MMII en comparación con los MMSS 

(141,155,156). De esta manera, las tasas de declive de la masa muscular y la fuerza con el 

envejecimiento dependerían de numerosos factores como el estado de salud inicial, el pico del 

estado muscular que se alcanza en la adultez temprana, pero también factores propios del 

individuo como la genética individual y los hábitos dietéticos y de realización de AF (153).  

Siempre se ha asociado la baja masa muscular con un desempeño funcional pobre, sin 

embargo, los estudios más recientes así como análisis prospectivos han mostrado asociaciones 

débiles o no han mostrado asociación entre sarcopenia (como baja masa muscular) y un bajo 

estado funcional (157). En cambio, un funcionamiento muscular carente ha mostrado una 

relación más fuerte y consistente con bajos resultados de salud en estudios longitudinales y 

prospectivos (157,158). La debilidad muscular ha mostrado ser un factor de riesgo más 
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importante en el declive funcional que la baja masa muscular (158). De esta manera, la 

dinapenia destaca como el principal factor de riesgo de sufrir limitaciones de movilidad y se 

considera el principal contribuyente al proceso discapacitante en las personas mayores 

comunitarias (157–161). Una fuerza muscular baja también se ha relacionado con caídas 

recurrentes (158), así como con mortalidad por cualquier causa (159). Por lo que, aunque es 

importante preservar la masa magra por su esencial implicación metabólica y mecánica, es 

igualmente interesante mantener unos buenos niveles de fuerza y función muscular que 

permitan mantener un buen estado de salud. 

Por otro lado, y tras observar las trayectorias de declive de la masa muscular y la fuerza 

muscular con el envejecimiento (Figura 8) parece claro que el declive de masa muscular no es el 

principal responsable del declive de fuerza. Se considera que los cambios en la masa muscular a 

lo largo de los años explican menos del 8% de los cambios en la fuerza muscular en personas de 

70-79 años (142,154). De hecho, la relación entre la masa y la función muscular es menos 

robusta en las personas mayores que en los jóvenes (162).  

Asimismo, las mejoras en la cantidad de masa magra que se puedan producir en 

personas mayores tras un período de tiempo determinado, tampoco han mostrado 

correlacionar con mayores niveles de fuerza muscular (142,154), si no que podrían estar 

asociadas a un mayor IMC y un mayor nivel de adiposidad (163). Por todo esto, se considera que 

el mantenimiento de una determinada cantidad de masa magra no previene la debilidad 

muscular (162). Actualmente, la evidencia científica muestra que no solo los cambios en la MME, 

sino también los factores que respaldan la “calidad muscular” tienen un papel importante en el 

declive de la función muscular asociada con el envejecimiento (154,162,164–166). De esta 

manera, como señalan Mc Gregor et al. (162) “no solo la cantidad si no también la calidad 

muscular es esencial para determinar la función muscular”. 

2.1.3. Declive de la calidad muscular. 

La “calidad” a nivel musculoesquelético es un concepto moderno que ha dado lugar a la 

investigación de facetas del músculo esquelético que van más allá de la perspectiva cuantitativa. 

Cuando se hace referencia a la calidad muscular se alude a un gran conjunto de características 

ligadas a la estructura anatómica, composición química y función metabólica y mecánica del 

músculo esquelético. Además, en última instancia este término persigue determinar el grado en 

el que el tejido muscular “cumple sus funciones” (162,166,167). 
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La calidad muscular ha sido descrita de innumerables maneras por clínicos e 

investigadores y a grandes rasgos se podría decir que se refiere tanto a i) los cambios 

microscópicos y macroscópicos de la arquitectura y la composición muscular, como a ii) la 

relación entre la función muscular y la unidad de masa muscular (107). A partir de estas dos 

ramas se han descrito innumerables “índices de calidad muscular”, lo que ha dificultado la 

comparación entre estudios (107,162,166). 

Haciendo referencia a la primera interpretación del concepto de “calidad muscular”, la 

arquitectura muscular es determinada por la morfología macroscópica del músculo esquelético 

que se basa en la forma del músculo y en la organización de sus fibras en relación con el eje de 

generación de fuerza. Con el envejecimiento y la sarcopenia se ha reportado una menor longitud 

de los fascículos musculares debido al menor número de sarcómeros en serie, y una reducción 

del ángulo de penación como consecuencia de la pérdida de volumen muscular (168). Por otro 

lado, la microestructura o ultraestructura muscular hace referencia a la caracterización 

microscópica del tejido muscular y sus componentes celulares, así como a la organización de 

éstos. El estudio de la ultraestructura normalmente incluye citología, histología, morfología y 

otros enfoques anatómicos más complejos. McGregor et al. (162) recogen en su revisión los 

múltiples factores celulares que influyen en la calidad muscular, como son los cambios en las 

unidades motoras y la activación neuromuscular, el tamaño, tipo y características contráctiles 

de las fibras musculares, así como su capacidad aeróbica, la presencia de infiltración de tejido 

adiposo inter e intramuscular y la fibrosis muscular, entre otros. Algunos de estos factores han 

mostrado contribuir al menor desempeño físico observado en los adultos mayores (162,166).  

- Cambios en la activación neuromuscular y las fibras musculares. 

La remodelación del complejo neuromuscular con el envejecimiento es consecuencia de 

la necesaria adaptación del músculo a las exigencias intrínsecas y extrínsecas (169). La atrofia 

muscular del envejecimiento se ha asociado a la pérdida de fibras musculares (155), pero 

además, el músculo de los mayores presenta fibras no inervadas (170), que pueden contribuir 

al tamaño muscular total, pero que no mantienen la capacidad de generar fuerza y potencia. La 

degeneración neural de las unidades motoras parece afectar preferencialmente a las unidades 

motoras rápidas y a las fibras musculares tipo II, con menor capacidad oxidativa y más fatigables 

(171). Paralelamente, se produce un incremento proporcional de las unidades motoras lentas y 

de las fibras tipo I, que presentan una mayor capacidad oxidativa y son menos fatigables 

(64,107,141,162). Recientemente, McPhee et al. (172) estimaron el número de fibras 

musculares del vasto lateral del cuádriceps mediante biopsia y la CSA muscular total del muslo 
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en adultos jóvenes (~22 años) y mayores (~72 años) y observaron que la diferencia en el tamaño 

muscular del cuádriceps entre grupos era debida, en cantidades casi similares, a la atrofia fibrilar 

y a la reducción del número de fibras (sobre todo tipo II) en los mayores. Sin embargo, parece 

que el nivel de atrofia y el grado de pérdida de fibras musculares depende del músculo analizado, 

por lo que no está clara la contribución exacta de cada uno de estos dos factores, si bien sí es 

cierto que ambos son clave en la sarcopenia. 

- Afectación de las células satélite. 

En la edad adulta, las células satélite son esenciales en el mantenimiento, reparación e 

hipertrofia del tejido muscular necesarios para adaptar el músculo a las exigencias del medio. 

Los cambios descritos en las fibras del músculo esquelético se asocian con un menor número de 

células satélite, especialmente aquellas asociadas con las fibras tipo II (173), por lo que la 

capacidad de regeneración muscular en los mayores es menor (141,174). A pesar de esta 

creencia general, hay estudios que defienden que en la sarcopenia no hay un menor número de 

células satélite, sino una alteración de las propiedades de éstas que disminuye la capacidad de 

regeneración muscular (175). Asimismo, la alteración de la función de las células satélite 

musculares se relaciona con la mayor presencia de fibrosis muscular (176). Sin embargo, todavía 

no se puede considerar la fibrosis como consecuencia directa del envejecimiento (162,166).  

- Alteración de la función mitocondrial. 

Las características metabólicas del músculo también son importantes determinantes de 

la calidad muscular y, por tanto, de la función muscular en adultos mayores. Existe un amplio 

consenso que señala el papel central de la disfunción mitocondrial (pérdida del contenido y de 

la función mitocondrial) en el proceso de atrofia muscular durante el envejecimiento (177). 

- Miosteatosis. 

Con el envejecimiento se produce un incremento progresivo de la infiltración grasa a 

nivel muscular (178), fenómeno que se conoce como miosteatosis, y que emerge como un factor 

importante de la calidad muscular en adultos mayores (162,166,179). 

La infiltración ectópica de grasa en el músculo puede localizarse tanto a nivel intra como 

intermuscular. La infiltración grasa intramuscular o intramiocelular se produce dentro de las 

células musculares o miocitos, presentándose en forma de “gotículas” microscópicas lipídicas, 

mientras que el tejido adiposo intermuscular es tejido adiposo visible a nivel extracelular que se 
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localiza entre y dentro de los grupos musculares (166,179). En condiciones normales, el tejido 

muscular contiene solo pequeñas cantidades de tejido adiposo que se utilizan como fuente de 

energía, sin embargo, el exceso de depósitos adiposos es considerado un fenómeno patológico.  

Se sabe que excesivos niveles de miosteatosis pueden afectar negativamente al tejido 

muscular. Algunos de los lípidos que se acumulan de forma ectópica (p.e. ceramidas y 

diglicéridos) pueden provocar un efecto tóxico en el músculo, conocido como “lipotoxicidad” 

(180), que podría estar relacionado con la mayor producción de especies reactivas de oxígeno y 

la alteración de la disfunción mitocondrial. Además, el tejido adiposo secreta una serie de 

citocinas inflamatorias que promueven la inflamación sistémica. En esta línea, Addison et al. 

(181) reportaron una relación significativa entre la grasa intermuscular y la expresión de IL-6 a 

nivel muscular, así como entre la concentración de IL-6 y la fuerza y el desempeño físico (6MWT 

y velocidad de marcha) en adultos mayores. Así pues, se observa que los depósitos excesivos de 

grasa ectópica a nivel muscular impactan tanto en los procesos metabólicos musculares como 

en la funcionalidad de los sujetos mayores, por lo que no es de extrañar que se haya reportado 

de forma consistente una mayor miosteatosis en sujetos sedentarios (182) y en el estado de 

obesidad (183). En la obesidad ocurren algunos cambios en el metabolismo muscular lipídico, 

como una menor oxidación de las grasas y menores concentraciones basales de ATP, que 

comportan la mayor acumulación de grasa a nivel muscular (184,185). Sin embargo, se pueden 

observar altos niveles de lípidos intramiocelulares en sujetos no obesos y en ausencia de 

secreción de ácidos grasos por parte del tejido adiposo. Además, en las personas de edad 

avanzada, la asociación positiva entre edad e infiltración grasa parece ser independiente de los 

cambios en el peso corporal (186). 

Asimismo, la miosteatosis está presente en algunas enfermedades musculares como las 

distrofias y ha sido asociada con una mayor resistencia a la insulina y con un mayor riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (180,187); la miosteatosis también se ha asociado con la 

hipertensión arterial, la dislipidemia y el cáncer (108,166,188). También se considera que la 

deposición ectópica de grasa en el músculo esquelético actúa de manera sinérgica con la 

fragilidad (181) y la sarcopenia (66,166,189–191). 

Muchos estudios han identificado una relación negativa entre una mayor infiltración 

grasa y una peor arquitectura muscular, así como entre la miosteatosis y la funcionalidad 

muscular (192). Se sugiere que la infiltración grasa en el músculo esquelético puede alterar la 

orientación de las fibras musculares y, por lo tanto, la capacidad de producir fuerza. También 

altos niveles de miosteatosis se han asociado con menor activación central de la musculatura 
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del cuádriceps en adultos mayores (193) y el contenido lipídico muscular podría representar 

hasta un tercio de toda la varianza de fuerza (194,195). Baum et al. (196) mostraron que en 

adultos sanos tanto la fracción de tejido adiposo intermuscular como la Proton Density Fat 

Fraction (PDFF) (infiltración grasa microscópica) de los músculos de cuádriceps correlacionaban 

significativamente con la fuerza muscular (r = -0,83 y r = -0,87, respectivamente). Lorbergs et al. 

(197) también reportaron una asociación inversa entre la PDFF y la función física en mujeres 

sanas posmenopáusicas. Resultados similares se han observado en sujetos con osteoartritis de 

rodilla (198) y en alteraciones neuromusculares (199); lo que contrasta con la asociación de la 

masa muscular con la fuerza y el desempeño físico, que es más dispar (165,196,198,200). La 

masa grasa intermuscular ha mostrado ser una variable potencialmente relacionada con la 

capacidad de moverse (195,200) y un predictor importante de la funcionalidad incluso en 

mayores con buen funcionamiento (164,201). En el estudio de Marcus et al. (195), la grasa 

intramuscular contribuyó en un 8-15% a la varianza de 4 variables de movilidad, mientras que la 

masa magra solo explicaba un 5% en solo una de las herramientas. Visser et al. (164) reportaron 

que, tanto una menor CSA de muslo como una mayor infiltración grasa en el músculo (según CT) 

se asociaban con menor desempeño físico (5STS y prueba de 6 metros) en mayores con buen 

funcionamiento (70-79 años). Recientemente, nuestro grupo de investigación (202) ha analizado 

diferentes biomarcadores de IRM relacionados con la grasa en mujeres mayores con sarcopenia, 

observándose una correlación negativa de la PDFF con la HGS, y entre la ratio músculo/grasa y 

la fuerza isométrica. Sanz-Requena et al. (202) también reportaron una asociación entre la 

infiltración macroscópica de grasa y el desempeño físico (según la Short Physical Performance 

Battery [SPPB]). Asimismo, se está estudiando la asociación entre una mayor infiltración de grasa 

a nivel muscular con otros resultados pobres de salud como mayor riesgo de fracturas (203) y 

mayor riesgo de mortalidad en sujetos mayores (204). 

Por todo esto, se sugiere que la reducción de la cantidad de grasa intermuscular podría 

comportar una mejora de la calidad muscular y, por tanto, de la función. Algunos estudios 

muestran que la AF puede prevenir o disminuir los niveles de miosteatosis (205–208). 

Goodpaster et al. (205) lograron prevenir la infiltración grasa musculoesquelética en adultos 

mayores mediante un programa de AF multicomponente de intensidad moderada. Marcus et al. 

(206) consiguieron disminuir la grasa intermuscular en sujetos mayores con diabetes mellitus 

tipo 2 tras dos intervenciones diferentes de ejercicio (ejercicio aeróbico y entrenamiento 

concurrente [ejercicio aeróbico + EF]). Sin embargo, estos primeros estudios presentaban 

algunas limitaciones como el reducido tamaño de las muestras y su diseño no-randomizado 

(195). Más tarde, Grimm et al. (208) reportaron tras un Entrenamiento de Fuerza de Alta 
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Intensidad (EFAI), una disminución (-17,7%) de la ratio grasa/músculo (fat-muscle ratio = ((PDFF 

* fascia) + área subcutánea de grasa) / tejido blando) en sujetos jóvenes. También Kemmler et 

al. (207) reportaron que un programa de ejercicio con electroestimulación corporal y 

suplementación proteínica en hombres mayores con obesidad y sarcopenia fue capaz de 

prevenir el incremento de volumen de grasa tras 16 semanas de intervención. Sin embargo, 

estos resultados contrastan con los obtenidos por Briggs et al. (209), que no reportaron cambios 

en la grasa intermuscular tras un EFAI con suplementación de proteínas en sujetos comunitarios 

mayores de 70 años que habían sufrido una fractura de cadera; aunque sí observaron cambios 

en la calidad muscular, a partir de un incremento de la masa magra y la fuerza. Recientemente, 

Ramírez-Vélez et al. (179) han realizado una RS y metaanálisis para investigar los efectos de las 

intervenciones de ejercicio sobre la miosteatosis, en concreto sobre los parámetros de 

infiltración de lípidos y el coeficiente de atenuación muscular. Observaron que el volumen de 

infiltración lipídica disminuía en los grupos de ejercicio en comparación con los grupos control, 

así como el grado de atenuación muscular se incrementaba, por lo que concluyeron que el 

ejercicio sí podía mejorar la calidad muscular de forma significativa en poblaciones en riesgo de 

desarrollar discapacidad relacionada con la obesidad o la sarcopenia. 

Aunque los programas de ejercicio físico se presentan como un método atractivo para 

reducir la cantidad de grasa tanto a nivel corporal total como a nivel muscular, todavía se 

requieren más estudios que confirmen los efectos del ejercicio físico sobre la grasa inter e 

intramuscular en sujetos de edad avanzada y en sarcopenia. Además, es igualmente interesante 

averiguar si la reducción de los niveles de miosteatosis podría acompañarse de una mejora de 

la función muscular y de la movilidad. Siendo la IRM la herramienta más precisa en la evaluación 

de la infiltración grasa a nivel muscular y la población mayor sarcopénica, aquella con gran 

alteración de la cantidad y la calidad muscular, hasta la fecha no hay estudios longitudinales que 

analicen los cambios de la composición muscular mediante IRM en sujetos con sarcopenia. 

2.2. Causas de la sarcopenia. 

Los mecanismos por los que se produce el declive de la masa muscular con el 

envejecimiento no son del todo comprendidos, pues son de origen multifactorial y a su vez 

interdependientes. Sin embargo, a continuación, se comentarán brevemente las 

consideraciones más actuales, no siendo objeto de este trabajo detallar más profundamente las 

causas fisiopatológicas de la sarcopenia. En la Figura 9 se señalan los factores que hasta el 2019 

han mostrado influir de un modo u otro en la sarcopenia (107), algunos de los cuales, ya han 

sido comentados. 
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Figura 9. Causas multifactoriales de la sarcopenia. Adaptada de Cruz-Jentoft et al. (107). 

La herencia genética está en el punto de mira de la investigación en sarcopenia ya que 

se desconoce en qué grado el fenotipo muscular es heredable, así como las características 

genéticas del fenotipo de envejecimiento muscular. En este aspecto, al menos 5 genes se han 

identificado como factores influyentes en la variación de la MME o de la fuerza: la angiotensina-

1-converting-enzyme, Alpha actinin 3, la miostatina, el factor ciliar neurotrófico, y el receptor de 

vitamina D (64). La investigación de Brown et al. (175) reportó una desregulación de la expresión 

genética musculoesquelética en la sarcopenia, probablemente mediada a partir de cambios 

epigenéticos y modulada por las microRNAs. 

Numerosos estudios recogen cambios moleculares en el músculo sarcopénico que 

involucran vías de señalización como la IGF-1, la mammalian target of rapamycin o mTOR, y los 

factores de transcripción forkhead box protein, así como otras vías interrelacionadas (107,210). 

También pruebas preliminares han mostrado una asociación entre el declive de la producción 

de apelin (un péptido endógeno inducido por la contracción muscular) relacionado con el 

envejecimiento y la disminución de la función muscular, aunque a través de diferentes vías 

(211). Existen diferentes revisiones publicadas en esta área y se presenta como un tema de 

interés en pleno desarrollo (36,212). 

Además, aunque la relevancia de la interrelación entre músculo y hueso en la 

patogénesis de la sarcopenia no es del todo comprendida, las investigaciones sugieren que 

factores mediadores endocrinos como la miostatina, la irisina y la osteocalcina podrían tener 

algún tipo de relación con la sarcopenia (213). También los cambios hormonales que se 

producen en la andropausia y la menopausia influyen en el metabolismo muscular. Las 

alteraciones hormonales estrogénicas de la menopausia parecen contribuir al rápido declive de 

la masa muscular (46,47,214), por lo que este proceso hormonal podría activar la “cascada” que 
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en algunas mujeres llevaría a la sarcopenia en la edad avanzada. Sin embargo, todavía se 

encuentra en debate si la pérdida de músculo tras la menopausia está más relacionada con el 

envejecimiento que con la menopausia en sí misma.  

A pesar de que las investigaciones tratan de establecer causas biológicas intrínsecas al 

proceso de sarcopenia, parece que los factores ambientales tienen una gran repercusión en el 

declive de la función muscular. 

2.3. Definiciones operacionales de sarcopenia. 

Desde la primera vez que Irwin Rosenberg (138) mencionó el término “sarcopenia” en 

la década de los ochenta, ha habido numerosos investigadores que han tratado de ofrecer una 

definición operacional para esta condición. Los primeros autores trataron de describir la 

sarcopenia únicamente como una condición que implicaba baja masa muscular. Sin embargo, la 

débil asociación entre baja masa muscular y los resultados pobres de salud comportó un cambio 

importante en la definición de sarcopenia. A partir de diferentes consensos nacionales e 

internacionales, se empezó a concebir la disminución de la “función muscular” dentro del mismo 

concepto de sarcopenia, por lo que las definiciones del término fueron adoptando poco a poco 

una perspectiva multidimensional. Finalmente, en el año 2016 la sarcopenia fue reconocida 

como una enfermedad muscular diagnosticable con código médico propio. 

2.3.1. Sarcopenia como baja masa muscular. 

A lo largo de los años, se han propuesto diferentes metodologías para determinar 

valores de masa muscular por debajo de lo normal que estuvieran relacionados con resultados 

pobres de salud y comportaran así, la presencia de sarcopenia. 

Baumgartner et al. (215) fueron de los primeros en intentar establecer un diagnóstico 

operacional de la sarcopenia en función de la medición de la MME mediante la técnica Dual 

energy X-ray Absorptiometry (DXA) en una población de adultos jóvenes hispánicos y no 

hispánicos. Estos investigadores desarrollaron una ecuación antropométrica que predecía la 

masa magra apendicular (MMAp) mediante la DXA (216). Teniendo en cuenta que la masa 

muscular corporal se correlacionaba fuertemente con la altura, Baumgartner et al. (215) 

propusieron el cálculo de un índice de MME (IMME) que relacionaba la MMAp con la altura del 

sujeto (IMME = MMAp /m2); de forma análoga al cálculo del IMC. De esta manera, los 

investigadores definieron la sarcopenia como un IMME “inferior a dos desviaciones estándar 

(DE) por debajo de la media de una población de referencia joven”; de la misma manera que se 
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definía la osteoporosis (217). A partir de esto, los investigadores (215) reportaron una 

prevalencia de baja masa muscular del 13-24% en los sujetos mayores de 70 años y del 50% en 

personas mayores de 80 años en una muestra de sujetos mayores. Asimismo, observaron una 

relación entre el diagnóstico de sarcopenia y la presencia de discapacidad autopercibida, que 

fue independiente de la etnia, edad, número de comorbilidades, comportamientos de salud y 

masa grasa. 

De forma similar, Janssen et al. (146) elaboraron una ecuación para estimar la MME en 

adultos (19-86 años) de raza caucásica en Estados Unidos, mediante los datos obtenidos con el 

Bioimpedance Analysis (BIA) y usando la técnica de IRM como método de referencia. Los 

investigadores usaron la ecuación en sujetos mayores de 60 años, y determinaron el valor de los 

puntos de corte que permitía definir la sarcopenia mediante los datos obtenidos con BIA. Esta 

vez, crearon un nuevo IMME que relacionaba la MME con la masa corporal total (kg), y se 

presentaba en forma de porcentaje (*100). Además, Janssen et al. (218) incorporaron clases de 

sarcopenia en función de las DE, de manera análoga al diagnóstico de densidad mineral ósea 

normal, osteopenia y osteoporosis (217). De esta manera, los sujetos tenían un IMME normal, 

si éste era “menor que 1 DE por debajo de la media de adultos jóvenes” (en función del sexo); 

presentaban sarcopenia clase I si su IMME estaba “entre de 1-2 DE por debajo de los valores de 

referencia”; y eran sarcopénicos de clase II si su IMME era “menor que 2 DE por debajo de la 

media de la población de referencia”. En este estudio (218) la prevalencia de sarcopenia clase I 

(59% vs 45%) y de clase II (10% vs 7%) fue relativamente común, siendo mayor en las mujeres 

de edad más avanzada. Además, aunque la prevalencia de sarcopenia aumentaba desde la 3ª a 

la 6ª década de vida, después los valores se mantenían relativamente constantes. Finalmente, 

los hombres y mujeres de edad avanzada con sarcopenia clase II tenían respectivamente entre 

2 y 3 veces mayor probabilidad de reportar afectación funcional y discapacidad que los sujetos 

con un valor de IMME normal.  

Janssen et al. (219) también propusieron unos valores de punto de corte para hombres 

y para mujeres que reflejaban la presencia de baja MME según la altura (m2) (mediante BIA), e 

identificaban un mayor riesgo de presentar problemas en la realización de las actividades de la 

vida diaria (AVD). Los investigadores propusieron diferentes categorías de riesgo de padecer 

discapacidad física en función del IMME: “sin riesgo” o “MME normal”; “riesgo moderado” o 

“sarcopenia moderada”; y “alto riesgo” o “sarcopenia severa”. De esta manera los valores de 

MME considerados como “normales” estaban relacionados con una menor probabilidad de 

padecer discapacidad, que los valores “moderados” o “altos”.  
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Newman et al. (220) compararon el valor de la asociación de dos IMME (MMAp/m2 vs 

MMAp/kg/m2) con el desempeño físico en una muestra de sujetos de entre 70-79 años (Health 

Aging and Body Composition Study, Health ABC), y estudiaron la prevalencia de sarcopenia en 

base al percentil 20th más bajo. Al comparar ambos IMME, el índice en función del IMC mostró 

mayor sensibilidad para determinar sarcopenia en sujetos con sobrepeso u obesidad, los cuales 

no eran reconocidos como sarcopénicos según la fórmula de Baumgartner et al. (215). 

Asimismo, aunque en los hombres, ambos IMME fueron asociados con tabaquismo, peor salud, 

menor actividad y función de MMII alterada; en las mujeres se observaron menos asociaciones 

con los factores de salud cuando se utilizó el MMAp/m2. En cambio, el MMAp/IMC sí se asoció 

más fuertemente con limitaciones funcionales de los MMII en mujeres. De esta manera, 

Newman et al. (220) sugerían que se debería considerar la masa grasa (según el IMC) en la 

estimación de la prevalencia de sarcopenia en mujeres y en personas con sobrepeso u obesidad, 

pues las personas con sobrepeso tienen mayor masa grasa, pero también mayor masa magra 

que no tiene porqué correlacionarse con una mejor función física. Delmonico et al. (221), de 

forma similar, analizaron también una cohorte del Health ABC study y compararon la relación 

entre los mismos dos IMME y el declive del desempeño físico que se producía tras 5 años de 

seguimiento. Nuevamente, los resultados sugerían que la sarcopenia definida según el IMC, era 

mejor para predecir la discapacidad que el IMME ajustado por la altura. Posteriormente, Kim et 

al. (222) compararon los tres IMME propuestos y concluyeron que cada definición de sarcopenia 

ofrecía una tasa de prevalencia diferente y unas implicaciones clínicas. Los autores concluyen 

que todavía es necesario decidir qué definición operacional es mejor para identificar a sujetos 

con sarcopenia de alto riesgo, de manera que ningún índice es mejor que otro. De la misma 

forma, los consensos en sarcopenia tampoco se ponen de acuerdo en qué IMME és más 

adecuado (223,224), aunque sí insisten en que, el valor de los puntos de corte escogidos 

depende de la técnica de medición y de la disponibilidad de estudios de referencia.  

A lo largo de los estudios, la sarcopenia concebida como pérdida de masa muscular, se 

ha asociado con numerosos aspectos de la salud, como mayor autopercepción de discapacidad 

física (215), mayor probabilidad de discapacidad física (219,225) y mayor probabilidad de 

afectación funcional que sujetos con una masa muscular normal (218) incluso en estudios 

longitudinales (142). También se ha asociado la sarcopenia con tabaquismo, peor salud, menor 

nivel de actividad física y función de MMII alterada (220).  

A partir los IMME propuestos, posteriormente numerosos autores han tratado de 

ofrecer valores de puntos de corte para definir la sarcopenia en función de las características de 
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la población de referencia analizada (tamaño de la muestra, rango de edad, raza, criterios de 

inclusión / exclusión, etc), la herramienta de medición de la masa muscular utilizada (BIA, DXA); 

según la herramienta utilizada como prueba de referencia para la estimación (IRM, DXA, etc) y 

el valor representativo de masa muscular (MME, MME apendicular, masa magra total, MMAp, 

masa muscular corporal total, masa libre de grasa, etc); así como según el cálculo del IMME 

(según altura, IMC, peso corporal total, etc) y los diferentes métodos considerados para 

establecer unos puntos de corte para baja masa muscular (2 DE por debajo de la media de una 

población joven de referencia, 20th percentil más bajo de la muestra de mayores, análisis de 

curva Receiver operating characteristics [ROC], etc) (215,218,219,221). 

2.3.2. Sarcopenia como condición multidimensional. Consensos en 

sarcopenia. 

A raíz de los estudios mencionados, hubo un creciente interés por la sarcopenia y por 

establecer una definición y manejo adecuados. Desde el año 2010 hasta ahora se han publicado 

alrededor de 7 consensos en los que se ha introducido la variable “función muscular” en la 

definición y detección de la sarcopenia. Estos consensos están compuestos por sociedades 

nacionales e internacionales y profesionales de la salud y de la geriatría y tienen como objetivo 

desarrollar guías clínicas para su detección y manejo a partir de la evidencia científica publicada. 

Los dos primeros consensos que se publicaron fueron el de la European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (224) y el del grupo de trabajo Special Interest Groups 

de la ESPEN (ESPEN-SIG) (226). Los autores de la EWGSOP (224) tenían la intención de plantear 

la sarcopenia no como una enfermedad, si no como un síndrome geriátrico nuevo, con el 

objetivo de promover su detección y tratamiento incluso cuando la causa de esta situación fuera 

desconocida. Mientras que la ESPEN-SIG (226) quiso distinguir la sarcopenia de la caquexia 

desde la perspectiva de los desórdenes alimentarios. En 2011, se publicaron un tercer y un 

cuarto consensos, elaborados por el International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (227) y 

la Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders (SSCWD) (227). Estos cuatro primeros 

consensos fueron elaborados prácticamente en paralelo.  

En 2013, representantes de la EWGSOP, el IWGS, y expertos internacionales de Asia y 

América formaron la International Sarcopenia Initiative (ISI) con la intención de fomentar el 

trabajo internacional (228). En 2014, dos consensos más fueron publicados, uno en Estados 

Unidos por la Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) (223) y otro, en el 

continente asiático, por la Asian Working Group on Sarcopenia (AWGS) (229). En la Tabla 3 se 
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recogen los diferentes criterios diagnósticos propuestos por cada uno de los consensos en 

sarcopenia. Algunos de los consensos establecen puntos de corte concretos para determinar los 

tres aspectos más relevantes de la sarcopenia: baja masa muscular, debilidad y discapacidad 

física.  
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Tabla 3. Criterios diagnósticos de sarcopenia propuestos por los diferentes consensos publicados desde 

2010. Tabla de elaboración propia, adaptada y ampliada a partir de Beaudart et al. (230). 

Consenso Condición Masa muscular  Fuerza muscular  Desempeño físico 

EWGSOP1 
 

(224) 

Presarcopenia = 
baja masa muscular 

BIA: 
IMME: SM/m2 (< 2 DE por 

debajo de la media de 
adultos jóvenes) (215) 
IMME curva ROC (219) 

DXA: 
IMME: MMAp/m2  

< 2 DE por debajo de la 
media de adultos jóvenes  

(142,215,220) 
Valores según poblaciones 

de referencia 

 
HGS: 

Valores absolutos 
Mujeres < 20 kg 
Hombres < 30 kg 

(231)   
 

Valores relativos: 
según IMC (127) 

 

VELOCIDAD DE 
MARCHA: Valores 

absolutos < 0,8 m/s 
(231); valores relativos: 

según la altura (127) 
SPPB ≤ 8 p 

(232) 

Sarcopenia =  
baja masa muscular + 

baja fuerza o bajo 
desempeño físico 

Y O 

Sarcopenia severa = 
baja masa muscular + 

baja fuerza + bajo 
desempeño físico 

Y Y 

ESPEN-SIG 
 

(226) 

Sarcopenia =  
baja masa muscular + 

velocidad de la marcha 
lenta o bajo 

desempeño físico 

IMME: % de masa 
muscular ≤ 2 DE por 

debajo de la media de 
adultos jóvenes del mismo 

sexo y raza (218) 

Y NO  

VELOCIDAD DE 
MARCHA < 0,8 m/s 

(Test 4 m) 
o 

menor desempeño en 
otra prueba funcional 
usada en la población 

de estudio 

IWGS 
 

(227) 

Sarcopenia =  
baja masa muscular + 

pobre desempeño 
físico 

IMME: 
MMAp/m2: 

Hombres ≤ 7,23 kg/m2 
Mujeres ≤ 5,67kg/m2  

Recomienda determinar 
baja masa magra si <20th 

de los valores de 
población joven (220) 

Y NO  
VELOCIDAD DE 

MARCHA < 1,0 m/s 

SSCWD 
 

(233) 

Sarcopenia con 
movilidad limitada = 
baja masa muscular + 
falta de funcionalidad 

IMME: 
MMAp/m2 < 2 DE por 
debajo de la media de 

personas adultos jóvenes 
de misma raza 

Recoge algunos puntos de 
corte para baja masa 

muscular analizados en 
estudios para DXA, CT, 

IRM, US y BIA 

Y NO  

VELOCIDAD DE 
MARCHA ≤ 1,0 m/s 

o 
DISTANCIA DE 

MARCHA < 400 m 
durante 6MWT 

FNIH-SP 
 

(223) 

Baja masa magra y 
debilidad 

IMME: 
MMAp/IMC 

Hombres < 0,789 
Mujeres < 0,512 

MMAp 
Hombres < 19,75 kg 
Mujeres < 15,02 kg 

 

Y 

HGS: 
Valores absolutos 
Hombres < 26 kg 
Mujeres < 16 kg 
Valores relativos 

(según IMC) 
Hombres < 1,0 
Mujeres < 0,56 

 NO 

Baja masa magra, 
debilidad y lentitud 

Y Y 
VELOCIDAD DE 

MARCHA ≤ 0,8 m/s 
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AWGS1 
 

(229) 

Sarcopenia = 
baja masa muscular + 

baja fuerza y/o 
desempeño físico 
pobre (similar a 

EWGSOP1) 

MMAp: 
Hombres: 7,0 kg/m2 
Mujeres: 5,4 kg/m2 

Recogen puntos de corte 
específicos para cada raza 
asiática (según BIA y DXA) 
Recomiendan determinar 
baja masa muscular si < 2 
DE por debajo de la media 

de población joven de 
referencia; o quintil más 

bajo 

Y 

HGS: 
Hombres < 26 kg 
Mujeres < 18 kg 

Recomiendan definir 
debilidad en función 

del 20th más bajo de la 
población de estudio 

O 
VELOCIDAD DE 

MARCHA ≤ 0,8 m/s 

EWGSOP2 
(234) 

Sarcopenia probable = 
 baja fuerza; 

Sarcopenia confirmada 
= 

baja fuerza + baja masa 
muscular 

IMME: 
MMAp/m2: 

Hombres < 7 kg/m2 
Mujeres < 6 kg/m2 

MMAp: 
Hombres < 20 kg 
Mujeres < 15 kg 

 
 

Y 
HGS: 

Valores absolutos 
Hombres < 27 kg 
Mujeres < 16 kg 
CHAIR STAND: 

Puntuación 
> 15 segundos 

 
VELOCIDAD DE 

MARCHA ≤ 0,8m/s 
TUG ≥ 20 s 

 
SPPB ≤ 8 p 

Test de marcha 400 m 
≥ 6 min o incompleto 

Sarcopenia severa =  
baja fuerza + baja masa 

muscular + pobre 
desempeño físico 

Y Y 

AWGS2 
(235) 

Probable sarcopenia = 
baja fuerza o bajo 
desempeño físico 

IMME: 
DXA: MMAp/altura2 

Hombres < 7,0 kg/m2 
Mujeres < 5,4 kg/m2 

BIA: MME/altura2 
Hombres < 7,0 kg/m2 
Mujeres < 5,7 kg/m2 

 

HGS: 
Valores absolutos 
Hombres < 28 kg 
Mujeres < 18 kg 

 

VELOCIDAD DE 
MARCHA < 1m/s 

(Prueba 6 metros) 
SPPB ≤ 9 p 
5STS ≥ 12 s 

 

Sarcopenia = 
 baja masa muscular + 

baja fuerza y/o 
desempeño físico 
pobre (similar a 

EWGSOP1) 
Sarcopenia severa = 

baja masa muscular + 
baja fuerza + bajo 
desempeño físico 

  

AWGS: Asian Working Group Society; BIA: Análisis por bioimpedancia; CT: Computarized Tomography; DE: 

Desviación Estándar; DXA: Dual energy X ray Absorptiometry; ESPEN-SIG: European Society for clinical 

nutrition and metabolism - Special interest groups; EWGSOP1: European Working Group on Sarcopenia in 

older people; FNIH-SP: Foundation of National Institutes of Health sarcopenia project; HGS: Handgrip 

Strength; IMC: Índice de Masa Corporal; IWGS: International Working Group on Sarcopenia; kg: 

kilogramos; m: metros; IRM: Imagen por Resonancia Magnética; min: minutos; MMAp: Masa Magra 

Apendicular; p: puntos; s: segundos; SSCWD: Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders; 

SPPB: Short Physical Performance Battery; US: Ultrasounds; 6MWT: Six Minutes Walking Test. 

2.3.2.1. European Working Group on Sarcopenia in Older People. 

La European Union Geriatric Medicine Society (EuGMS), la ESPEN, la International 

Association of Gerontology and Geriatrics-European Region (IAGG-ER) y la International 

Academy of Nutrition and Aging (IANA) crearon en 2009 el Sarcopenia Working Group, o 

también conocido como la EWGSOP. La EWGSOP publicó su primer consenso en 2010 (224) 

siendo la primera guía clínica que recogía la evidencia científica disponible sobre la detección y 
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manejo de la sarcopenia. En 2018, la European Working Group se volvió a reunir, y junto con dos 

sociedades más - la European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, 

Ostheoartritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO) y la International Osteoporosis Foundation 

(IOF) – actualizaron sus recomendaciones (EWGSOP2) (234).  

- Definición clínica. 

La EWGSOP1 define la sarcopenia como “un síndrome caracterizado por la progresiva y 

generalizada pérdida de MME y fuerza, con riesgo de consecuencias adversas, como 

discapacidad física, pobre calidad de vida y muerte” (224). Además, determinan que la 

sarcopenia es “primaria” o relacionada con la edad, cuando ninguna causa diferente es evidente, 

y es “secundaria” cuando una o más causas son evidentes, como las enfermedades crónicas, el 

reposo en cama o la inactividad, y la malnutrición (Tabla 4); por lo que la sarcopenia secundaria 

puede desarrollarse en adultos jóvenes. De esta manera, la EWGSOP1 considera la sarcopenia 

relacionada con el envejecimiento (o sarcopenia primaria) como un síndrome geriátrico, pues 

su etiología en la edad avanzada suele ser multifactorial.  

Tabla 4 Categorías de sarcopenia según la causa. Adaptada de Cruz-Jentoft et al. (224). 

Sarcopenia primaria Relacionada con el envejecimiento No hay otra causa evidente, excepto el envejecimiento. 

Sarcopenia 
secundaria 

Relacionada con la actividad 
Puede ser resultado de reposo en cama, estilo de vida sedentario, 
desacondicionamiento físico, condiciones de gravedad cero. 

Relacionada con la enfermedad 
Asociada con un fallo orgánico avanzado (corazón, pulmón, riñón, 
hígado, cerebro), enfermedad inflamatoria, cáncer o enfermedad 
endocrina. 

Relacionada con la nutrición 
Resultado de una toma inadecuada de energía y/o proteína, así 
como alteraciones de malabsorción o gastrointestinales o el uso 
de medicaciones que causan anorexia. 

 

Sin embargo, tras la propuesta de que la sarcopenia fuera concebida como enfermedad 

propia mediante la publicación del código ICD-10-MC en 2016 (236), los grupos investigadores 

de la EWGSOP evitaron catalogar la sarcopenia como síndrome, por lo que la EWGSOP2 (234) 

estableció una nueva definición de sarcopenia que la describía como “un desorden 

musculoesquelético progresivo y generalizado que se asocia con aumento de la probabilidad de 

consecuencias adversas como caídas, fracturas, discapacidad física y mortalidad”. Además, la 

EWGSOP2 introdujo una subclasificación del estado de sarcopenia en función de si se trataba de 

una situación aguda o crónica, según si su duración era menor o mayor a 6 meses, 

respectivamente. 
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- Definición operacional. Puntos de corte. 

La EWGSOP1 (224) considera que para determinar que un individuo presenta sarcopenia 

es necesaria la presencia de baja masa muscular, debilidad y/o bajo desempeño funcional. 

Recomiendan el uso de puntos de corte para definir la baja masa muscular, debilidad o pobre 

desempeño físico basados en “valores inferiores a 2 DE por debajo de la media de una población 

de referencia” (215), ya que los resultados inconsistentes de la literatura no permitían 

establecer unos valores concretos. Además, con el objetivo de facilitar la intervención en 

sarcopenia a nivel clínico, la EWGSOP1 define diferentes estados de sarcopenia: presarcopenia 

(pérdida de masa muscular sin impacto en fuerza o desempeño físico), sarcopenia (baja masa 

muscular y debilidad o bajo desempeño físico) y sarcopenia severa (cuando se presentan los tres 

criterios) (Tabla 5). 

Tabla 5. Estados de sarcopenia descritos por la EWGSOP1. Extraída de Cruz-Jentoft et al. (224). 

 

Una década después, la EWGSOP2 (234) establece el protocolo Find-Assess-Confirm-

Severity (FACS) (Figura 10) para detectar, valorar, confirmar y graduar la severidad de la 

sarcopenia, tanto en la práctica clínica como en los estudios de investigación. La EWGSOP2 

recomienda llevar a cabo el método FACS cuando un sujeto manifiesta síntomas o signos de 

sarcopenia (caídas, sensación de debilidad, velocidad de la marcha lenta, dificultad para 

levantarse de la silla, pérdida de peso o atrofia muscular). 

Estado Masa muscular Fuerza muscular  Desempeño 

Presarcopenia ↓    

Sarcopenia ↓ ↓ ó ↓ 

Sarcopenia severa ↓ ↓  ↓ 
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Figura 10. Protocolo FACS para la detección de sarcopenia. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (234). 

La EWGSOP2 (234) propone que la fuerza muscular sea el primer parámetro a valorar, 

siendo la debilidad condición indispensable en el diagnóstico de sarcopenia. La cantidad de masa 

muscular, así como la calidad muscular, son aspectos secundarios que permiten confirmar el 

diagnóstico. Asimismo, la EWGSOP2 sí sugiere valores de puntos de corte para los diferentes 

criterios de sarcopenia, con el objetivo de facilitar la unificación de los criterios metodológicos 

en los estudios. Cabe señalar que, aunque la EWGSOP2 asocia la sarcopenia con baja cantidad 

muscular y también con baja calidad, recomiendan el uso de los parámetros de calidad 

principalmente en el campo de la investigación.  

2.3.2.2. International Working Group on Sarcopenia. 

En noviembre de 2009, la International Working Group on Sarcopenia (IWGS), 

compuesta por geriatras, y científicos del ámbito académico y de la industria sanitaria de 

diferentes países, llevaron a cabo un nuevo consenso. La IWGS (227) quería determinar aspectos 
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de la sarcopenia como su prevalencia, etiología y consecuencias desde una perspectiva 

internacional, así como nuevamente decretar la definición de sarcopenia y establecer las 

directrices en su detección. 

- Definición clínica. 

La IWGS (227) define la sarcopenia como la “pérdida de MME y función relacionada con 

el envejecimiento”, considerando la sarcopenia como un síndrome complejo. A su vez, 

introducen la sarcopenia ligada a un aumento de la masa grasa. 

- Definición operacional. Puntos de corte. 

El diagnóstico de sarcopenia según la IWGS (227) se basa en la presencia de baja MMAp 

o masa magra total en combinación con pobre desempeño físico. La IWGS recomienda evaluar 

la masa magra con la técnica DXA y utilizar los IMME de MMAp/m2 o MMAp/IMC. Asimismo, 

establecen unos valores de puntos de corte que indican baja masa magra para hombres y 

mujeres (220), así como un valor de punto de corte para la prueba de velocidad de la marcha 

que indique desempeño físico pobre (< 1 m/s). 

2.3.2.3. Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders. 

Morley et al. (233) consideraron que los consensos en sarcopenia publicados habían sido 

promovidos principalmente por los intereses de la industria farmacéutica, por lo que la SSCWD 

decidió llevar a cabo una conferencia en Washington DC en diciembre de 2010 con el objetivo 

de construir una definición del término sarcopenia que se mantuviera al margen de los intereses 

comerciales y que fuera propiciada exclusivamente por datos científicos. Además, los autores 

querían que su definición se relacionara con aspectos clínicos importantes para que promoviera 

el desarrollo de intervenciones terapéuticas que estuvieran focalizadas en el aumento de la 

masa muscular. 

- Definición clínica. 

En lugar de sarcopenia, Morley et al. (233) prefirieron nombrar a esta situación clínica 

“sarcopenia con movilidad limitada” para poder diferenciar la pérdida de masa muscular natural 

del envejecimiento y que no se asocia con consecuencias adversas, de un síndrome que sí 

necesita intervención terapéutica. De esta manera, proponen el uso del término “miopenia” 
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para designar la presencia clínica de atrofia muscular debido a una enfermedad a cualquier 

edad, y “sarcopenia” para cuando ésta se produce en personas de edad avanzada. 

- Definición operacional. Puntos de corte. 

La SSCWD (233) determina que “la sarcopenia con movilidad limitada” hace referencia 

a una persona con “baja velocidad de la marcha y baja cantidad de masa muscular”, por lo que 

proponen valores de corte para las diferentes pruebas diagnósticas. Además, señalan que “la 

limitación de la movilidad no debería ser atribuible al efecto directo de una enfermedad 

específica, como una enfermedad vascular periférica con claudicación intermitente, o 

alteraciones del sistema nervioso central o sistema nervioso periférico (p.e. ictus, Parkinson, 

lesión de la medula espinal o enfermedad de las motoneuronas), demencia o caquexia”, pues 

generalmente la “sarcopenia con movilidad limitada” es una situación asociada al 

envejecimiento. 

2.3.2.4. Foundation of National Institutes of Health, Sarcopenia Project.  

La Foundation of National Institutes of Health (FNIH) es una sociedad americana público-

privada compuesta por representantes del National Institute of Aging, el National Institute of 

Arthritis and Musculoskeletal and Skin diseases, el Center for Drug Evaluation and Research / 

food and drug administration, algunas instituciones académicas y compañías farmacéuticas. La 

FNIH (223) inició el FNIH-Sarcopenia Project (FNIH-SP) con el objetivo de identificar los criterios 

clínicos que permitieran establecer el diagnóstico de debilidad muscular relacionado con la baja 

masa muscular.  

La FNIH-SP (223) realizó una investigación a gran escala en el que analizó de manera 

conjunta los datos de 9 estudios con muestras de mayores comunitarios de Estados Unidos y 

Europa, con el objetivo de crear una muestra representativa de la sociedad. El tamaño de la 

muestra (n = 26.625), la mayor hasta el momento en estudios en sarcopenia, permitía 

generalizar los resultados, así como realizar subanálisis en diferentes subgrupos (por razas y 

etnias, región geográfica y un rango amplio de estados de salud). A partir de este proyecto la 

FNIH publicó 5 manuscritos, cada uno de ellos con el objetivo de presentar los resultados del 

proyecto (223,237–240). Parte de la comunidad científica considera este consenso como la 

actual “mejor práctica” para definir la sarcopenia en las personas mayores (241,242). 

- Definición clínica. 
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La FNIH (223) señala la importancia de identificar la presencia de baja masa muscular 

ligada a debilidad en la población de edad avanzada. Sin embargo, la FNIH-SP decidió no usar el 

término sarcopenia para evitar confusiones y decidieron emplear en su lugar los términos “baja 

masa magra apendicular”, “debilidad como consecuencia de baja masa magra”, así como 

“lentitud y debilidad como consecuencias de baja masa magra”. 

- Definición operacional. Puntos de corte. 

La FNIH-SP (223) recomienda analizar la presencia de debilidad muscular en sujetos con 

pobre función física. A continuación, en caso de existir debilidad se analizaría la masa muscular, 

y solo en el caso de que se confirme la presencia de ambos criterios se sugeriría que la baja masa 

magra puede ser la causante de la debilidad. La FNIH-SP recomienda valorar la masa magra 

mediante la técnica DXA, así como usar tanto los valores de fuerza y masa magra absolutos como 

los relativos (según el IMC). Además, determinaron unos valores de puntos de corte que indican 

baja masa magra, los cuales están relacionados con la presencia de debilidad muscular y 

velocidad lenta de marcha. 

2.3.2.5. Asian Working Group for sarcopenia. 

Con el objetivo de establecer unas directrices propias de la población asiática los 

expertos e investigadores en sarcopenia de China, Hong Kong, Japón, Korea del Sud, Malasia, 

Taiwán y Tailandia crearon en 2014, la Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) (229). Los 

asiáticos fueron partidarios de seguir las líneas de la EWGSOP (224) por lo que respecta a los 

criterios para definir la sarcopenia y su detección. Sin embargo, puesto que las características 

antropométricas, culturales y comportamentales que presenta la población asiática difieren en 

gran medida de las propiedades de la población occidental, los valores que recomendaron para 

confirmar la presencia de los diferentes criterios de sarcopenia se basaron en muestras de 

origen asiático (229).  

Tras la publicación del primer consenso en 2014 (229), la AWGS publicó una revisión que 

recogía los grandes avances en el campo de la sarcopenia en Asia (243), y ésta a su vez, ha 

impulsado que recientemente, se haya publicado una actualización de su primer consenso 

(AWGS2) (235). 

- Definición clínica. 
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La AWGS1 (229) y la AWGS2 (235) adoptan la definición de sarcopenia descrita por la 

EWGSOP1 (224). Cabe señalar que la AWGS2 introduce el término “posible sarcopenia” definido 

por la presencia de baja fuerza muscular, pobre desempeño físico, o ambas condiciones al 

mismo tiempo, con el objetivo de detectar e intervenir de manera temprana posibles casos de 

sarcopenia (235). 

- Definición operacional. Puntos de corte. 

En línea con el diagnóstico operacional de sarcopenia propuesto por la EWGSOP1 (224), 

la AWGS1 (229) recomienda usar el IMME ajustado a la altura. La AWGS2 (235) establece unos 

valores de punto de corte para la masa muscular según la altura, pero también recomienda los 

valores ajustados al IMC (223). La AWGS1 y la AWGS2 (229,235) proponen unos valores 

concretos como puntos de corte para determinar los diferentes criterios de sarcopenia, aunque 

recomiendan usar los valores de referencia obtenidos en las investigaciones científicas en 

función de la región asiática que se analiza. 

2.3.2.6. Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium. 

En 2016, la National Institute on Aging y la FNIH fundaron la Sarcopenia Definitions and 

Outcomes Consortium (SDOC) (244,245). El SDOC representa una colaboración entre expertos 

que incluye estudios de cohorte en diferentes poblaciones clínicas, con el objetivo de desarrollar 

puntos de corte basados en la evidencia que identifiquen personas en riesgo de discapacidad de 

movilidad y otros resultados adversos de salud. La SDOC recogió información de 8 cohortes 

epidemiológicas (n = 18.831 sujetos), poblaciones clínicas de ECAs y estudios observacionales y 

2 cohortes nacionales. La SDOC concluyó que, aunque todavía es necesario llegar a un consenso 

internacional que proponga una definición de sarcopenia basada en la evidencia, la HGS – en 

valores absolutos o ajustada al IMC – es un importante discriminador de discapacidad por 

movilidad. Por esto, la HGS y la velocidad de la marcha son dos aspectos que se deberían incluir 

en la definición de sarcopenia. Sin embargo, aún se necesita más investigación para desarrollar 

un modelo de predicción del riesgo que tenga en cuenta otros componentes de la sarcopenia 

como son la edad, sexo, raza y comorbilidades. 

2.3.3. Situación actual de la sarcopenia. 

El 1 de octubre de 2016, la sarcopenia fue reconocida formalmente como una 

enfermedad muscular independiente en la International Classification of Disease, 10ª versión 

(Estados Unidos) (ICD-10-MC, Clinical Modification), siéndole asignado el código M62.84 
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(236,246). La obtención de un código propio en la ICD permite dar más visibilidad a esta entidad 

patológica y promueve la investigación en esta área, siendo un paso importante para desarrollar 

tratamientos efectivos (247). Según el ICD-11, el término “sarcopenia” se encuentra dentro de 

“otras alteraciones específicas de los músculos” y “alteraciones musculares paraneoplásticas o 

autoinmunes” (248). A pesar de esto, se asume que los criterios usados para su definición son 

muy diferentes en personas que pertenecen a diferentes grupos étnicos y que, por lo que 

respecta a la obesidad sarcopénica, siguen en debate los criterios que la definen (246). De esta 

manera, se considera que todavía no hay un gold standard para el diagnóstico preciso de 

sarcopenia (247).  

Tras describir la evolución del término sarcopenia desde que por primera vez se propuso 

en 1989, no es extraño descubrir que, en 2010, la búsqueda de “sarcopenia” en la base de datos 

de Web of Knowledge alcanzaba los 1.504 resultados, y en fecha de noviembre de 2021 se 

obtengan más de 20.580 resultados (249). Esto parece ser un reflejo del creciente interés que 

ha suscitado esta entidad clínica en toda la comunidad investigadora. 

Hoy en día se están llevando a cabo diversos ensayos clínicos a gran escala sobre la 

sarcopenia que generarán en un futuro datos significativos para caracterizar mejor su área 

terapéutica (247). Entre ellos se encuentran el ensayo europeo SPRINTT (Sarcopenia & Physical 

fRailty IN older people: multi-componenT Treatment strategies) de la Innovative Medicines 

Initiative (IMI) iniciado en 2016 (241,250); y el estudio de prevención de sarcopenia ENRGIZE 

(ENabling Reduction of lowGrade Inflammation in Seniors) (251) por la University of Florida 

Institute on Aging, entre otros.  

2.4. Diagnóstico diferencial en sarcopenia. 

Es importante distinguir la sarcopenia de otros términos que puedan confundir su 

determinación por lo que es necesario establecer un proceso diagnóstico diferencial.  

2.4.1. Términos básicos de los parámetros de sarcopenia. 

En un primer momento, hay que diferenciar el concepto tridimensional de sarcopenia 

de los términos usados para caracterizar de manera específica una baja masa y función 

musculares. Los términos kratopenia (del nombre del dios griego de la fuerza, Kratos) y 

dinapenia designan de manera específica la pérdida de fuerza o potencia muscular (252). La 

discapacidad (disability) es el concepto que engloba la pérdida de funcionalidad e independencia 

en las AVD. Y finalmente, el término miopenia determina la presencia clínica de atrofia muscular. 
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En este último aspecto, algunos investigadores sugieren que quizá miopenia sea el vocablo más 

adecuado para hacer referencia a la sintomatología de la sarcopenia cuando ésta se produce a 

cualquier edad, de manera que el término “sarcopenia” quedaría reservado a la atrofia muscular 

en personas de edad avanzada (233). 

2.4.2. Sarcopenia en otros campos. 

En realidad, el uso del término “sarcopenia” no es exclusivo de la geriatría, pues también 

se utiliza en otras áreas para describir el resultado clínico de desórdenes alimentarios y otras 

enfermedades. Por un lado, en campos como el de la nefrología se tiende a usar el término 

sarcopenia en personas con enfermedad renal crónica y pacientes de diálisis con pérdida de 

energía proteínica y pérdida de músculo sin tener en cuenta ni la edad ni la disfunción física 

(233). Por otro lado, hay numerosos estudios que analizan la sarcopenia en jóvenes y niños, 

como parte de otras condiciones, como la distrofia muscular (253,254) o en jóvenes 

aparentemente sanos, en los que la sarcopenia puede desarrollarse si se presentan condiciones 

de atrofia por desuso, malnutrición y/o caquexia (226).  

2.4.3. Otras situaciones clínicas. 

La aparición de los consensos en sarcopenia hizo que esta entidad adquiriera una 

perspectiva multidimensional en el diagnóstico, basándose en aspectos clave como la baja masa 

muscular, la debilidad y el pobre desempeño físico. Aunque no existe un consenso global, esta 

nueva perspectiva facilita la distinción de la sarcopenia con respecto a otras entidades clínicas. 

- Caquexia. 

En 2010, el consenso de la ESPEN-SIG (226) trató de distinguir la caquexia, la precaquexia 

y la sarcopenia. Según la ESPEN-SIG (226), la caquexia (del griego kakòs [malo] y héxis 

[condición]) es una “condición compleja multifactorial caracterizada por un aumento de la 

actividad catabólica durante una enfermedad crónica asociada a un alto grado de inflamación”. 

Las manifestaciones de la caquexia incluyen pérdida severa de peso, pérdida de masa muscular 

y a veces, pérdida de masa grasa, desórdenes metabólicos y anorexia; siendo el principal factor 

de la caquexia la pérdida de peso. Aunque la pérdida de peso se suela acompañar de pérdida de 

músculo, la caquexia no es una alteración específica del músculo, ya que se refiere a la pérdida 

de peso general (255). Además, la sarcopenia no siempre se acompaña de una enfermedad 

crónica de base (224,226). Por todo esto, Muscaritoli et al. (226) reconocieron que, aunque no 
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siempre es posible diferenciar la caquexia de condiciones sarcopénicas, no todos los sujetos con 

sarcopenia son caquéxicos. 

- Fragilidad. 

La fragilidad y la sarcopenia son dos entidades muy relacionadas. La sarcopenia como 

“enfermedad o trastorno muscular” es considerada un sustrato biológico de la fragilidad física, 

y a su vez, estas dos condiciones se enmarcan dentro del concepto general de fragilidad (Figura 

11) (107). 

 

Figura 11. Diagrama esquemático sobre la superposición entre sarcopenia, fragilidad física y fragilidad 

general. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (107). 

- Obesidad sarcopénica. 

Los cambios en la composición corporal relacionados con el envejecimiento suelen 

comportar que la sarcopenia primaria se acompañe de un incremento de la masa grasa. Además, 

los hábitos de salud de las personas de edad avanzada y las alteraciones inmunológicas de este 

periodo estrechan la relación entre la sarcopenia y la obesidad (190). 

La grasa visceral y la masa muscular están interrelacionadas desde un punto de vista 

patogénico y comparten vías inflamatorias comunes. Por un lado, la sarcopenia reduce el nivel 

de AF, lo cual resulta en un menor gasto energético y a su vez, a un incremento del riesgo de 

obesidad. Por otro lado, el incremento de grasa a nivel visceral induce la inflamación, lo cual 

contribuye al desarrollo de la sarcopenia (256). Esta estrecha conexión hizo que en 1996, Heber 

et al. (257) propusieran el fenotipo clínico de obesidad sarcopénica, que combina la presencia 
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de sarcopenia y de obesidad. Los investigadores estimaron la MME mediante BIA en sujetos con 

una masa grasa por encima de lo considerado normal (> 20% y > 30% en hombres y mujeres), y 

los clasificaron en terciles según su masa muscular en función de la altura (masa libre de 

grasa/m2) de forma que consideraron la presencia de “sarcopenia” en los sujetos que se 

encontraban en el tercil más bajo. Posteriormente, Baumgatner et al. (258) trataron de definir 

la obesidad sarcopénica mediante DXA, a partir de la combinación de una baja masa muscular y 

una masa grasa > 28% en hombres y > 40% en mujeres, y más tarde, propusieron una definición 

de obesidad sarcopénica en función del riesgo de la pérdida de autosuficiencia, pues 

consideraron que cuando la obesidad y la afectación muscular coexistían, ambos factores actúan 

de forma sinérgica incrementando el riesgo de morbilidad y mortalidad, y de sufrir alteraciones 

metabólicas y otras condiciones desfavorables de salud (190,259). 

Actualmente, no se ha alcanzado un consenso en la definición de obesidad sarcopénica 

(107,234,236), sus criterios diagnósticos y el tratamiento óptimo, aunque algunas sociedades 

importantes como la ESPEN y la European Association for the Study of Obesity reconocen que 

“la obesidad con alteración de la composición corporal, debido a una baja masa muscular y a 

una baja función del músculo esquelético representa una prioridad en la investigación científica 

y clínica” (259).  

- Sarcopenia respiratoria. 

De manera análoga a la sarcopenia musculoesquelética, con el envejecimiento también 

se produce la disminución de la masa y de la fuerza de los MMRR, lo que ocasiona un declive de 

la función respiratoria. Con el envejecimiento las propiedades morfológicas y funcionales de los 

MMRR se ven afectadas. Greising et al (260) observaron un 27% de reducción del CSA de las 

fibras de tipo IIx y/o IIb diafragmáticas en ratones viejos en comparación con ratones jóvenes; 

mientras que no reportaron cambios del CSA de las fibras I y IIa del diafragma. Cabe señalar que 

estas modificaciones específicas de las fibras musculares son similares a las que se producen en 

los músculos esqueléticos con el envejecimiento. 

Por otro lado, la fuerza de los MMRR también se ve afectada por el envejecimiento. 

Greising et al. (260) evaluaron la fuerza del diafragma mediante la presión transdiafragmática 

máxima (Pdi) (en relación con el CSA) y reportaron un 34% y un 57% menos de fuerza en los 

ratones mayores y en los ratones de envejecimiento acelerado, respectivamente, en 

comparación con ratones jóvenes. En 2015, el grupo de Greising et al. (261) hizo otro estudio 

con ratones en el cual examinaron de nuevo la Pdi, y reportaron que ésta se reducía en un 20-
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41% con el envejecimiento. Además, también observaron que con la edad el diafragma tenía 

una mayor resistencia a la fatiga (+15%), lo cual podría reflejar la estabilidad de las fibras 

musculares tipo I y IIa y soporta su hipótesis de que la sarcopenia a nivel muscular respiratorio 

impacta primero en la generación de fuerza máxima (más relacionado con la menor cantidad de 

fibras tipo II) (260,261). En humanos, Tolep et al. (262) observaron que la Pdi generada mediante 

una maniobra inspiratoria máxima (maniobra de Mueller) fue significativamente menor (~13-

25%) en adultos de edad avanzada (65-75 años) que en adultos jóvenes (19-28 años). La fuerza 

de los MMRR también se puede valorar a partir de las presiones máximas respiratorias (PRMáx), 

que son la inspiratoria (PIM) y la espiratoria (PEM) y éstas también han mostrado disminuir con 

el envejecimiento (263). Se habla de aproximadamente de un 20% de reducción de la fuerza de 

las PRMáx a los 70 años (264,265).  

A pesar de este declive de la función muscular, Vang et al. (266) no reportaron evidencia 

de mayor progresión de la pérdida de fuerza o de alteración de la musculatura diafragmática en 

los ratones muy mayores (con un 30% de supervivencia), lo que podría significar que, aunque el 

envejecimiento supone un declive de la fuerza muscular diafragmática, en sujetos “sanos” ésta 

siempre va a mantenerse en un nivel mínimo que permita la supervivencia. A pesar de esto, 

algunos investigadores (262) sí consideraron que el declive de la fuerza diafragmática 

relacionado con el envejecimiento podría predisponer a los mayores a la aparición de fatiga 

diafragmática en presencia de condiciones que alteren la función de los músculos inspiratorios 

o incrementen la carga respiratoria. 

Se sugiere que de la misma manera que lo hacen los músculos esqueléticos, el diafragma 

sigue el “principio de orden” en el reclutamiento de las fibras musculares. En condiciones de 

reposo, la respiración depende del reclutamiento de las fibras resistentes a la fatiga (tipo I y tipo 

IIa), mientras que en condiciones estresantes o maniobras en las que se necesita una mayor 

fuerza muscular diafragmática, se reclutan además fibras musculares rápidas, que son más 

fatigables (IIx y/o IIb). Esto da lugar a dos comportamientos típicos de los MMRR: los 

comportamientos ventilatorios y los no ventilatorios. Los comportamientos ventilatorios se 

pueden lograr de forma efectiva generando fuerzas que presentan aproximadamente el 10-30% 

de la Pdi, sin embargo, para llevar a cabo comportamientos no ventilatorios es necesaria una 

fuerza mayor (261,266–268). Así pues, la atrofia selectiva de las fibras tipo IIx y/o IIb en la edad 

avanzada, puede tener una implicación negativa en los procesos en los que se requiere movilizar 

un mayor volumen de aire que el que se necesita en reposo. Por lo tanto, con el envejecimiento 

se podrían ver afectados los comportamientos no ventilatorios, entre los que se encuentran los 
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procesos de expulsión o limpieza de la vía aérea (toser y estornudar), la realización de los 

suspiros fisiológicos en reposo o la respiración durante la AF o el ejercicio. Estos mecanismos 

movilizan grandes volúmenes de aire con el objetivo de expulsar sustancias perjudiciales, 

mantener una buena ventilación alveolar, estimular la producción y la distribución de 

surfactante y mantener las vías periféricas abiertas, entre otros; y son procesos que facilitan la 

supervivencia, de manera que si se ven afectados pueden contribuir a la aparición de 

complicaciones respiratorias (267). Otros comportamientos no ventilatorios en los que también 

están implicados los MMRR de manera indirecta serían la defecación, la micción y el parto, 

donde se produce una coactivación del diafragma y los músculos abdominales, con el 

consecuente aumento de la presión intratorácica y abdominal (261,266–268). 

Las alteraciones respiratorias ligadas con el envejecimiento son causadas tanto por el 

proceso fisiológico de envejecer, como por otros factores relacionados, como la disminución del 

nivel de AF, la malnutrición, el estrés hipóxico, la presencia de enfermedades o la caquexia (269). 

Factores como el bajo nivel de AF pueden acelerar la tasa de declive de la capacidad de generar 

fuerza de los MMRR (264), pero de la misma manera, una mayor actividad física en la senectud 

puede comportar mayores PRMáx, así como un mayor espesor del diafragma (270). Por esto, la 

realización de ejercicio físico podría ser efectivo en el tratamiento de la sarcopenia respiratoria, 

así como podría influir en la alteración de los comportamientos ventilatorios y no ventilatorios. 

Recientemente Nagano et al. (271) han propuesto el término “presbypnea” (“presby-”: 

geriátrico, “-pnea”: respiratorio) para determinar el declive de la función respiratoria asociada 

con el envejecimiento. Asimismo, la disminución de la masa y de la función de los MMRR 

relacionada con el envejecimiento ha comportado que numerosos investigadores hayan tratado 

de describir y proponer una definición operacional para la “sarcopenia muscular respiratoria”, 

la “sarcopenia de los MMRR” o simplemente la “sarcopenia respiratoria” (268,272,273). Ohara 

et al. (272) analizaron el papel de las PRMáx como indicadores de sarcopenia en mayores y 

fueron los primeros en establecer puntos de corte para la PEM (≤ 60 y ≤ 50 cmH2O) y la PIM (≤ 

55 y ≤ 45 cmH2O para hombres y mujeres, respectivamente). Los autores observaron que los 

sujetos mayores con diagnóstico de sarcopenia (según la EWGSOP1) tenían menores valores de 

PIM y PEM en comparación con individuos no sarcopénicos, y la fuerza de los MMRR se asociaba 

inversamente con los indicadores de sarcopenia (HGS, velocidad de marcha e IMME). También 

Ohara et al. (274) definieron puntos de corte de las variables espirométricas como 

discriminadores de sarcopenia en hombres y mujeres (FVC, FEV1, PEF y FEF25-75). Estos valores 

podrían ser considerados como un signo de alerta en la práctica clínica, de manera que las 
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personas mayores que presenten unos valores por debajo de los determinados podían ser 

indicativos de presencia de sarcopenia, lo que llevaría a considerar posteriormente, la 

evaluación de la masa y función muscular. En esta línea, Kera et al. (275) trataron también de 

definir la sarcopenia respiratoria mediante parámetros espirométricos. En un primer momento 

consideraron el FEV1, sin embargo, éste se ve gravemente influido por la presencia de 

secreciones en la vía aérea. En oposición a esto, Kera et al. (275) consideraron que como el PEF 

se registra dentro de la maniobra espiratoria forzada justo antes de que se produzca la 

obstrucción de las vías aéreas, era un parámetro que no se veía afectado por ésta. La idoneidad 

del PEF en estos aspectos además de que su obtención no requiere de maniobras que 

incrementan la presión sanguínea intracranial (en oposición a las maniobras para obtener las 

PRMáx), empujó a Kera et al. (275) a considerar éste como el parámetro más competente en la 

evaluación de la sarcopenia respiratoria. Además, el PEF había mostrado una asociación positiva 

con la MME y con la presencia de sarcopenia (264,265) y era significativamente menor en 

personas sarcopénicas respecto a no sarcopénicas (275). Por todo esto, Kera et al. (275) 

establecieron una definición de sarcopenia respiratoria en función del PEF. Los autores (275) 

consideran que, “a menos que un paciente presente EPOC u otra enfermedad que involucre una 

obstrucción importante de la vía aérea es conveniente el uso del PEFR”. 

Nuevamente en 2019, Kera et al. (273) trataron de redefinir los puntos de corte para el 

diagnóstico de “sarcopenia respiratoria” analizando la sensibilidad y la especificidad de 

diferentes metodologías. Acordaron establecer la definición de “sarcopenia respiratoria” 

mediante el PEF a partir de “valores inferiores a 1 DE por debajo de la media”, proponiendo 

nuevos puntos de corte (4,40 L/s en hombres y 3,21 L/s en mujeres). El PEF como reflejo de la 

fuerza de los MMRR se asoció nuevamente con la MME y con los criterios de sarcopenia (IMME, 

HGS y velocidad de marcha). Además, se observó que las personas con sarcopenia respiratoria 

eran más mayores y tenían peor función respiratoria y física respecto a aquellos sujetos sin 

sarcopenia respiratoria; además de que requerían de mayores cuidados de salud y soporte social 

y presentaban mayor estado de fragilidad (273). Cabe señalar que existe evidencia que apoya la 

correlación entre el PEF y la PEM en sujetos mayores de 65 años sanos y sedentarios (265) y 

ambos parámetros también se relacionan con la capacidad tusígena (265,272). 

Recientemente, Nagano et al. (271) han propuesto un algoritmo diagnóstico de 

sarcopenia respiratoria desde un punto de vista tridimensional: baja masa muscular respiratoria, 

debilidad y pobre funcionalidad respiratoria. De forma análoga al diagnóstico de sarcopenia 

musculoesquelética, definen la sarcopenia respiratoria como la presencia simultánea de 
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sarcopenia corporal total y “baja masa muscular respiratoria acompañada de debilidad de los 

MMRR y/o deterioro de la función respiratoria” y proponen un protocolo para el diagnóstico de 

sarcopenia respiratoria que tiene en cuenta la PIM y la FVC (Figura 12). 

 

Figura 12. Diagrama de flujo del diagnóstico de sarcopenia respiratoria. Adaptado de Nagano et al. (271). 

ATS/ERS: American Thoracic Society/European Respiratory Society; AWGS: Asian Working Group of 

Sarcopenia; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People; FVC: Force Vital Capacity 

MMRR: Músculos Respiratorios; PIM: Presión Inspiratoria Máxima. 

Asimismo, Nagano et al. (271) introducen el concepto de “sarcopenic respiratory 

disability” como “una discapacidad con deterioro de la función respiratoria debido a la 

sarcopenia respiratoria”, relacionando de esta manera el concepto de sarcopenia respiratoria 

con la discapacidad funcional en forma de “círculo vicioso”. En este círculo, el envejecimiento, 

el bajo nivel de AF, la desnutrición, la inflamación y otras causas de tipo iatrogénico provocan la 

aparición de sarcopenia general y de sarcopenia respiratoria, y a su vez, éstas exacerban los 

factores etiológicos, que provocan mayor sarcopenia respiratoria, causando finalmente 

discapacidad funcional (Figura 13). 
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Figura 13. Ciclo vicioso de la sarcopenia respiratoria y de la “discapacidad respiratoria sarcopénica”. 

Adaptado de Nagano et al. (271). 

AF: Actividad Física. 

Como se puede apreciar, no existe un consenso sobre qué parámetros respiratorios son 

los más adecuados para diagnosticar la “sarcopenia respiratoria”. La EWGSOP1 (224) señaló en 

su primer consenso que el PEF podía presentarse como indicador de sarcopenia, mientras que, 

en la EWGSOP2 (234), el PEF ya no se mencionó a pesar de que cada vez son más los ensayos 

que analizan la relación entre los parámetros respiratorios y los criterios de sarcopenia muscular 

esquelética. 

En personas de edad avanzada, la relación entre la función musculoesquelética y los 

parámetros respiratorios ha sido investigada en numerosos estudios, con muestras de mayores 

sanos (274,276–282), mayores institucionalizados (267,283), personas de edad avanzada con 

enfermedad cardíaca (284) o post ictus (285) y mayores hospitalizados en fase estable (95). A lo 

largo de los estudios, la debilidad según la prueba de handgrip (Handgrip Strength, HGS) es el 

criterio de sarcopenia que más se relaciona tanto con la función respiratoria (95,274,280–283) 

como con los parámetros de fuerza de los MMRR (267,276,278,284–286); mientras que el 

desempeño físico (275,283,284,287,288) y los índices de masa magra o masa muscular 

(275,284,289,290) no siempre muestran correlación significativa con los parámetros 

respiratorios. 

2.5. Epidemiología de la sarcopenia. 

La incidencia de sarcopenia (según la EWGSOP) en la población de adultos mayores 

comunitarios es más o menos comparable entre estudios (291–293), con valores de incidencia 

entre 7,8-14,8% a partir de los 60 años (291,292) y un leve incremento de ésta a partir de los 75 

años (15,8%) (293). 
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Por lo que respecta a la prevalencia, la RS de la EWGSOP y la IWGS (228) reportó unos 

valores de prevalencia de sarcopenia según el diagnóstico propuesto por la EWGSOP1 de 1-29% 

en adultos mayores comunitarios. Los valores de prevalencia de sarcopenia eran mayores en 

poblaciones que requerían cuidados a largo plazo (14-33%) y menores en la población de 

cuidados agudos hospitalarios (10%). Sin embargo, la prevalencia de la sarcopenia varía de 

forma significativa a lo largo de los estudios de investigación (294). Esto refleja la repercusión 

de las características de los grupos de población estudiados (globalmente, la prevalencia es 

mayor en hombres, mayores e institucionalizados, con bajo IMC y con un nivel educacional bajo) 

y la etnia (parece que hay una mayor prevalencia de sarcopenia en las personas asiáticas y una 

menor prevalencia en sujetos de raza negra en comparación con las personas caucásicas). Otro 

importante factor de confusión es el diagnóstico operacional de sarcopenia (240,295,296), lo 

que puede hacer que la prevalencia varíe de 4,4% a 94% entre las diferentes definiciones 

propuestas (296); así como los diferentes métodos usados para evaluar los criterios de 

sarcopenia, los valores de puntos de corte, y las diferencias en las poblaciones de referencia 

(jóvenes y mayores) que son usadas para obtener los valores umbrales que definan la sarcopenia 

(228). Finalmente, la presencia de patologías y comorbilidades en una población también influye 

en los valores de prevalencia de sarcopenia (230).  

2.6. Factores de riesgo de la sarcopenia. 

Como se ha visto hay numerosos factores endógenos que influyen en el desarrollo de la 

sarcopenia, pero también hay factores externos que tienen un papel preponderante. Los 

factores externos etiológicos que se han identificado en estudios longitudinales incluyen la 

malnutrición (297), la disminución del nivel de AF (291,298–300), la presencia de enfermedades  

(301,302), el dolor (300) y el tabaquismo (303). Otros aspectos como el consumo de alcohol y la 

polifarmacia también han sido analizados para comprobar su repercusión en el desarrollo de la 

sarcopenia. 

Beaudart et al. (297) señalaron la importancia de la malnutrición en el desarrollo de 

sarcopenia y reportaron que ésta se asociaba con aproximadamente 4 veces más de riesgo de 

desarrollar sarcopenia y sarcopenia severa (según la EWGSOP2) durante un seguimiento de 4 

años. Por lo que respecta a la AF, la RS y metaanálisis de Steffl et al. (298) indicó que la AF “de 

cualquier tipo” reduce la probabilidad de desarrollar sarcopenia en etapas tardías de la vida. 

Estos resultados son similares a los del estudio de Shephard et al. (299) que analizaron la AF en 

mayores de forma más objetiva mediante un acelerómetro durante 5 años y mostraron que 

mejores hábitos de AF (número de pasos / día y la duración diaria de ejercicio de intensidad 
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moderada-vigorosa) disminuían el riesgo de desarrollar sarcopenia. Asimismo, Mijnarends et al. 

(291) observaron que la realización de mayores cantidades (> 1 h / semana) de actividades de 

tipo moderadas-vigorosas se asociaban también con una menor probabilidad de sarcopenia en 

mayores comunitarios, en comparación con los que nunca realizaban este tipo de actividades. 

En el Health ABC Study (300), los mayores niveles de AF según el consumo de kcal / semana en 

sujetos de edad avanzada (70-79 años) se asociaron con menor probabilidad de sarcopenia tras 

9 años de seguimiento. De forma contraria, menores niveles de AF han sido asociados con una 

mayor incidencia de la sarcopenia (292). Por todo esto, se considera que la AF es un factor de 

protección en el desarrollo de sarcopenia. 

El dolor también se ha mostrado como un predictor de sarcopenia (300), lo cual 

atribuyen algunos a la elusión de la AF a causa del miedo que supone la posible aparición de 

dolor durante su realización (304). 

Asimismo, la presencia de patologías y comorbilidades en una población también influye 

en los valores de prevalencia de sarcopenia (230). En el estudio de Gong et al. (301) con mayores, 

los sujetos con un índice de comorbilidad más alto (ICh) tenían más probabilidad de ser 

sarcopénicos (según la EWGSOP2). De hecho, Cebrià i Iranzo et al. (302) resaltan este mismo 

índice, ICh como factor predictor de sarcopenia, que puede guiar a los profesionales de la salud 

en su detección temprana. Sin embargo, la polifarmacia, que es un factor que se relaciona con 

la multimorbilidad, no se ha asociado con una mayor probabilidad de presentar sarcopenia en 

sujetos mayores; aun teniendo en cuenta que en el estudio de Agosta et al. (305) la prevalencia 

de sarcopenia (34,7%) y de polifarmacia (70,2%) fue alta. 

Finalmente, los resultados del metaanálisis de Steffl et al. (303) consideran que el 

tabaquismo también es un factor que podría contribuir al desarrollo de sarcopenia, mientras 

que el consumo de alcohol no ha mostrado ser un factor de riesgo (306). 

La importancia de los hábitos de salud a lo largo de la vida es cada vez más evidente, por 

lo que los numerosos factores de riesgo identificados incitan a tomar medidas de prevención y 

tratamiento de la sarcopenia desde edades bien tempranas. Además de éstos, se están 

estudiando otros mecanismos que podrían influir en la mayor susceptibilidad al desarrollo de 

sarcopenia a lo largo de la vida, como un tamaño pequeño al nacer (307,308). 
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2.7. Impacto de la sarcopenia. 

2.7.1. Impacto de la sarcopenia sobre los resultados de salud. 

A lo largo de los estudios, la sarcopenia se ha asociado con pobres resultados de salud. 

De hecho, la EWGSOP1 (224) define la sarcopenia como un síndrome “con riesgo de resultados 

adversos como discapacidad física, pobre calidad de vida y muerte”. Sin embargo, las 

consecuencias de la sarcopenia varían de acuerdo con la definición que se usa para su 

diagnóstico (309–312). 

Tanto los parámetros que se utilizan para el diagnóstico de la sarcopenia (masa 

muscular, fuerza muscular o desempeño físico), como el diagnóstico en sí mismo (presencia o 

no de sarcopenia) han sido asociados con resultados adversos de salud (294,313). La condición 

de sarcopenia se asocia con alteraciones de movilidad (233), con un mayor riesgo de caídas y 

fracturas (158,309) y con la afectación de la capacidad de realizar AVD (314–316), e igualmente 

se ha observado que esta condición contribuye a la pérdida de independencia y a la necesidad 

de institucionalización a largo plazo (298,317). 

De igual manera que la malnutrición es un factor de riesgo de sarcopenia, la sarcopenia 

y la malnutrición son dos entidades que se presentan con frecuencia al mismo tiempo, lo que ha 

comportado que se proponga el “síndrome de malnutrición-sarcopenia” (318,319). Liguori et al. 

(61) reportaron menores valores del estado de nutrición (según el MNA®) en sujetos mayores 

no institucionalizados con sarcopenia en comparación con los que no tenían sarcopenia; y 

resultados similares fueron observados en pacientes con sarcopenia en condiciones agudas 

(320) y en institucionalizados (321). En esta línea, la sarcopenia se asocia con la presencia de 

disfagia, lo cual se conoce como “disfagia sarcopénica”, condición que ha sido definida por 

Fujishima et al. (322) como “la disfagia causada por sarcopenia cuando ésta afecta tanto a nivel 

corporal como a los músculos relacionados con la deglución”. 

La sarcopenia también está asociada con mayor morbilidad, lo cual tiene un gran 

impacto en la salud pública. Gong et al. (301) identificaron una asociación negativa entre la 

comorbilidad (según el ICh) y la MME (según CT), así como entre la comorbilidad y el desempeño 

físico (velocidad de marcha). La sarcopenia coexiste con la osteoporosis y puede incrementar el 

riesgo de caídas y de sufrir fracturas en un futuro (323). Además, también se ha asociado la 

sarcopenia con enfermedades metabólicas (diabetes mellitus, hipogonadismo, 

hipercortisolismo, etc), con obesidad (324) y enfermedad renal crónica, por lo que hay 

investigadores que consideran la sarcopenia como el mecanismo subyacente que causa 
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discapacidad física en las enfermedades crónicas (325). Entre otras enfermedades, la sarcopenia 

también se ha relacionado con enfermedad cardíaca (324), con enfermedades respiratorias 

(326), como la EPOC (327) y con un mayor riesgo de sufrir infecciones nosocomiales en sujetos 

comunitarios (328). Puesto que las enfermedades crónicas y la multimorbilidad están 

relacionadas con la polifarmacia, no es raro que ésta condición que es altamente prevalente en 

mayores, se haya asociado también con la presencia de sarcopenia en sujetos comunitarios 

(329), aunque está relación no ha sido evidente en sujetos con mayor morbilidad hospitalizados 

(305). Cabe señalar que la sarcopenia también se ha asociado con alteración cognitiva (330). 

Por todo esto, no es extraño que la sarcopenia se relacione con un mayor riesgo de 

mortalidad independientemente de la definición usada para su diagnóstico (253,331), incluso 

en aquellas definiciones en que solo se tiene en cuenta la baja masa muscular. 

Por lo que respecta a la CVRS, Tskeoura et al. (332) reportaron que ésta también se veía 

afectada por la sarcopenia. En su estudio, los sujetos con sarcopenia tenían una mayor 

proporción de problemas relacionados con muchas dimensiones de la calidad de vida. Sin 

embargo, los autores remarcaron que se requerían más estudios para establecer conclusiones 

definitivas. La asociación entre sarcopenia y peor calidad de vida no siempre se muestra 

consistente, de hecho, Beaudart et al. (333) reportaron una menor calidad de vida en el dominio 

de función física (según el SF-36) en sujetos con sarcopenia en comparación con no 

sarcopénicos, sin embargo el resto de dominios, así como la escala EQ-VAS y las dimensiones 

del EQ-5D no reportaron diferencias en la CVRS entre ambos grupos. Patel et al. (334) también 

observaron una menor calidad de vida solo en el dominio de función física. Y de forma contraria, 

otros estudios (333,335) sí reportaron una mayor proporción de problemas en todos los ítems 

de la escala descriptiva EQ-5D en comparación con sujetos sin sarcopenia, especialmente por lo 

que respecta a la movilidad y a la actividad usual. En 2015, Beaudart et al. (336) crearon un 

cuestionario de evaluación de la CVRS específico para la sarcopenia (el SarQol) que podría 

presentarse como un cuestionario más sensible a evaluar esta población, ya que da gran 

importancia a los dominios específicos de función física y movilidad. Recientemente, Fábrega-

Cuadros et al. (337) han validado la versión española de del SarQol, el cual ha mostrado 

diferencias estadísticamente significativas en la puntuación de CVRS entre sarcopénicos y no 

sarcopénicos para todos los dominios evaluados, excepto para el de la locomoción. 

Finalmente, cabe destacar la RS y metaanálisis de Beaudart et al. (338) en la que se 

recogieron los estudios longitudinales prospectivos que analizaban el impacto de la sarcopenia 

según la EWGSOP1 sobre diferentes aspectos de la salud, reportaron que esta condición clínica 



Capítulo I   

72 
 

aumentaba la probabilidad de mortalidad de forma consistente en los estudios publicados 

(especialmente en sujetos ≥ 79 años). Además, reportaron una asociación de la sarcopenia con 

mayor declive funcional (dependencia en las AVD), con mayor tasa de caídas y con una mayor 

incidencia de hospitalizaciones, en comparación con sujetos sin sarcopenia. No obstante, 

aunque parece que la definición de la EWGSOP1 también podría relacionarse con la mayor 

incidencia de fracturas y la mayor duración de las estancias hospitalarias, estas asociaciones 

fueron menos claras.  

2.7.2. Impacto de la sarcopenia a nivel económico. 

La mayoría de las consecuencias adversas de salud que implica la sarcopenia tienen 

costes económicos directos o indirectos, tanto para el paciente como para la sociedad, sobre 

todo en los países industriales, donde la proporción de adultos mayores se está incrementando 

de forma notable. 

La discapacidad funcional que puede comportar la sarcopenia se asocia con el 

incremento del gasto económico en servicios de salud (230). La sarcopenia se ha asociado con 

un mayor riesgo de hospitalización (339,340), mayor duración media de las hospitalizaciones 

(341) y un incremento de los costes económicos durante la estancia hospitalaria (339,342).  En 

esta línea, la RS de Bruyère et al. (343) analizó el impacto de la sarcopenia sobre el consumo de 

los servicios de salud, observándose que en la mayoría de los estudios incluidos los costes 

sanitarios fueron significativamente mayores en los sujetos con sarcopenia en comparación a 

sujetos sin la enfermedad. 

Actualmente, son escasos los datos existentes sobre el impacto económico de la 

sarcopenia, sobre todo a nivel europeo. En Estados Unidos se estimaron unos costes sanitarios 

relacionados con la baja masa muscular alrededor de los 18,5 billones de dólares, representando 

el 1,5% del gasto total de cuidados en salud (344). Además, la sarcopenia se asocia con la 

presencia de múltiples comorbilidades (230), y si se toman en consideración los costes asociados 

a éstas, la carga económica de la sarcopenia puede ser mucho mayor a la reportada por Janssen 

et al. (344). Recientemente, Goates et al. (340) han estimado el impacto económico de las 

hospitalizaciones de adultos mayores de 65 años con sarcopenia en Estados Unidos en 19,2 

billones de dólares / año.  

Dado el actual envejecimiento de la sociedad y las expectativas de los valores de 

prevalencia de sarcopenia en el futuro, así como sus consecuencias clínicas, se espera que el 
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coste de esta enfermedad geriátrica crezca en las próximas décadas. Por esto, las políticas de 

salud deberían considerar la inversión económica en pro de la prevención de sarcopenia y de su 

tratamiento para asegurar importantes ahorros en un futuro. Janssen et al. (344) estimaron que 

una reducción del 10% de la prevalencia de sarcopenia en Estados Unidos ahorraría por lo menos 

1,1 millones de dólares por año. 

2.8. Valoración de la sarcopenia. 

Se dispone de gran variedad de técnicas de evaluación para caracterizar la sarcopenia y 

la elección de una herramienta u otra dependerá del tipo de paciente (nivel de discapacidad, 

grado de alteración de la movilidad, capacidad cognitiva, etc), del posible acceso de los 

profesionales a los recursos técnicos (comunidad, centro clínico, hospital o centro de 

investigación), del objetivo de la evaluación (analizar efectos de una intervención, realizar un 

diagnóstico, llevar a cabo un seguimiento, estudios de prevalencia, etc) y el área de evaluación 

(práctica clínica o investigación) (234). 

Principalmente, se recomienda valorar la masa muscular, la fuerza y el desempeño 

funcional en los sujetos con sarcopenia. Pero además, hay otras características relacionadas con 

el estado de salud de los sujetos mayores que también son importantes (234). Primero de todo 

se comentarán las herramientas que se usan para la detección o cribado de la condición de 

sarcopenia en la población mayor. 

2.8.1. Cribado de sarcopenia en sujetos con riesgo. 

En la práctica clínica, los diferentes consensos (224,227,229,233–235) recomiendan 

empezar el proceso de detección de sarcopenia cuando un paciente de edad avanzada reporta 

signos o síntomas clínicos relacionados con la sarcopenia, como son las caídas, una velocidad de 

la marcha lenta, una hospitalización reciente o encamamiento prolongado, problemas para 

levantarse de la silla, necesidad de una ayuda técnica para la deambulación (233), pérdida de 

peso involuntaria reciente (> 5% en un mes) u otras condiciones crónicas (como diabetes 

mellitus tipo 2 o EPOC (227)), depresión o alteración cognitiva y malnutrición (229), etc.  

A continuación, cada consenso establece un plan de actuación en la identificación de los 

sujetos con mayor riesgo de padecer sarcopenia. La EWGSOP1 (224) recomienda medir 

objetivamente la velocidad de marcha y si ésta es menor a 0,8 m/s se procedería a realizar un 

análisis del resto de criterios de sarcopenia. La EWGSOP2 (234) recomienda usar una 

herramienta de screening específica para sarcopenia como es el SARC-F (345) o el Ishii screening 
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test (346). El SARC-F es un cuestionario breve formado por 5 ítems que evalúan las 

características cardinales de la sarcopenia y se considera que un sujeto presenta un alto riesgo 

de sarcopenia si obtiene una puntuación ≥ 4 (234). Por otro lado, el Ishii screening test (346) 

podría considerarse un test más formal que el SARC-F, pues tiene en cuenta variables más 

objetivas. La AWGS2 también propone pruebas de screening para facilitar la identificación 

temprana de personas en riesgo de sarcopenia como la medición del perímetro de la pantorrilla 

o el cuestionario de SARC-calF (235). 

2.8.2. Valoración de los criterios de sarcopenia. 

Actualmente, la sarcopenia se considera una condición bidimensional que se diagnostica 

a partir de la evaluación de la cantidad de masa muscular, pero también de la función muscular 

(que comprende fuerza y desempeño). La EWGSOP (224,234) recomienda diferentes 

herramientas para llevar a cabo la evaluación de la masa muscular, de la fuerza y del desempeño 

físico (Tabla 6). 
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Tabla 6. Elección de herramientas para la detección de sarcopenia y para la medición de la fuerza 

muscular, la masa muscular y el desempeño físico en la práctica clínica y en la investigación. Adaptada de 

Cruz-Jentoft et al.  (234). 

Variable Práctica clínica Investigación 

Fuerza musculoesquelética HGS 

Test de levantarse de la silla 
(chair rise test) 

5STS 

Masa musculoesquelética o 
calidad muscular 

Masa magra apendicular 
(DXA)* 

Masa magra apendicular 
(DXA) 

MME o MME apendicular 
(BIA)* 

MME o MME apendicular 
(IRM) 

Área transversal de medio 
muslo con CT o IRM 

Área transversal musculatura 
lumbar con CT o IRM 

Área transversal musculatura 
lumbar con CT o IRM 

Calidad muscular de medio 
muslo o calidad muscular total 
con biopsia muscular, CT, IRM, 
o MRS 

Desempeño físico 
 

Velocidad de la marcha 

SPPB 

TUG 

400 metros marcha 
*Suele presentarse dividido por la altura (m2) o IMC (kg/m2) para ajustar por tamaño corporal. 

BIA: Bio-Impedance Analysis; CT: Computerized Tomography; DXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry; 

HGS: Handgrip Strength; MME: Masa Muscular Esquelética; IRM: Imagen por Resonancia Magnética; 

MRS: Magnetic Resonance Spectroscopy; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed-Up-and-

Go test; 5STS: 5-Sit-To-Stand. 

2.8.2.1. Valoración de la masa muscular. Cantidad y calidad 

de la masa muscular. 

Actualmente, en el diagnóstico de sarcopenia se contempla solo la evaluación 

cuantitativa de la masa muscular, ya que hasta la fecha la evaluación cualitativa muscular queda 

reservada al campo de la investigación pues no existe un consenso sobre la definición de “calidad 

muscular” ni unos parámetros representativos de ésta en la población con sarcopenia (234). 

La evaluación cuantitativa permite estimar la masa muscular mediante biomarcadores 

(p.e. MME total, MME apendicular, CSA de un músculo, masa magra, MMAp o masa libre de 

grasa) que varían en función de la herramienta usada, el procedimiento de análisis, así como la 

zona corporal evaluada, entre otros (234). En los estudios de sarcopenia la masa muscular o la 

masa magra se suele presentar en forma de índice relativo (IMME o SMI, Skeletal Muscle Index) 
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que recoge la medida de masa muscular (masa magra o masa libre de grasa) absoluta en relación 

con una cualidad antropométrica del individuo, como puede ser la altura, el peso, o el IMC, 

siendo el IMME que ajusta la MME en función de la altura uno de los más utilizados (215,222).  

La disponibilidad de una gran variedad de técnicas de valoración de la masa muscular 

comporta la desventaja de que, aunque todas las herramientas traten de describir el mismo 

tejido corporal y adopten parámetros “similares”, no siempre es posible comparar sus 

resultados, ya que, en realidad, cada una de las técnicas mide a un determinado nivel tisular, 

además de que puede que evalúen aspectos diferentes de la masa muscular (Figura 14) (347). 

 

Figura 14. Compartimentos corporales de referencia en un hombre. Adaptada de Buckinx et al. (347). 

Por otro lado, la calidad muscular se valora tanto cuantitativamente como 

cualitativamente. Desde la perspectiva cuantitativa, los investigadores tratan de cifrar aspectos 

del músculo como la cantidad de infiltración grasa, a partir del estudio microscópico muscular. 

Desde la perspectiva cualitativa, se tienen en cuenta otros aspectos como la atenuación del 

músculo, lo cual se mide mediante técnicas de imagen de gran sensibilidad (IRM y CT), o su 

espesor (con US) (234). En la práctica clínica se utiliza otra forma de valorar la calidad muscular, 

a partir de la ratio fuerza muscular/masa muscular de un segmento (162). Sin embargo, tampoco 

existe un consenso sobre esta interpretación de la calidad muscular. 

Existen numerosas técnicas de evaluación de la masa muscular, como las técnicas de 

imagen (IRM, CT, DXA, US), la técnica de bioimpedancia eléctrica, los parámetros 

antropométricos (perímetros o circunferencias) y los marcadores bioquímicos (potasio corporal 
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total o parcial, creatinina sérica y urinaria, método de dilución de creatina, entre otros). La 

elección de unos métodos u otros dependerá de aspectos como la población que va a ser 

evaluada, el escenario en el cual se realiza el estudio y las limitaciones intrínsecas de las propias 

herramientas. De la misma manera, el coste económico y técnico de la medición, la 

disponibilidad de la técnica, así como su grado de exactitud y precisión determinará cuál de esta 

es más idónea (242,348).  

A) Técnicas de imagen. 

Por lo que respecta a las técnicas de imagen, en la actualidad se considera la CT y la IRM 

como las herramientas gold standard en la evaluación de la composición corporal (242). 

Mitsiopoulos et al. (349) reportaron una gran validez de las dos técnicas en la medición de la 

composición corporal en cadáveres, además de una excelente correlación entre ellas (r = 0,997). 

La IRM y la CT permiten diferenciar de forma precisa el músculo y la grasa y son capaces de 

distinguir los diferentes vientres musculares dentro de un grupo muscular mayor (350). Además, 

son sensibles a los cambios estructurales del músculo en momentos diferentes, lo que puede 

ser interesante en la evaluación de los efectos del tiempo, así como en la medición del impacto 

de una intervención (351,352). Sin embargo, a nivel clínico su implementación se ve limitada por 

algunos factores como los altos costes del equipo, el espacio requerido, que no son dispositivos 

portátiles y la necesidad de personal altamente cualificado para realizar los análisis, por lo que 

se suelen utilizar casi de forma exclusiva en los departamentos radiológicos. Cabe señalar que 

en la investigación, las imágenes de CT y IRM se suelen obtener del seguimiento clínico de 

pacientes sobre todo por lo que respecta a la CT, ya que las altas dosis de radiación que 

comporta limitan su uso. Además, una debilidad metodológica importante de ambas 

herramientas es la falta de un protocolo estandarizado en el análisis, lo que limita la 

comparación entre estudios (353–357). 

De entre las dos técnicas de imagen, la IRM se presenta como la técnica de imagen 

médica que, sin comportar ningún tipo de radiación ionizante, proporciona mayor resolución de 

contraste entre tejidos, lo que permite una mejor caracterización del contenido muscular y de 

la miosteatosis. Asimismo, la IRM proporciona excelente resolución temporal, de hecho, ha 

mostrado poseer mayor sensibilidad que la CT a la hora de detectar un reemplazamiento 

temprano de músculo por grasa (254,353,354). 

- Computarized Tomography. 
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La CT fue el primer método capaz de cuantificar la MME corporal mediante un análisis 

altamente preciso y actualmente es la herramienta de imagen tridimensional más usada. La CT 

determina a lo largo de una sección o corte la distribución del coeficiente de absorción de los 

rayos X (o nivel de atenuación de los rayos X) en los tejidos y, mediante un programa de 

ordenador reconstruye las imágenes de forma transversal, representándolas en un mapa de 

píxeles 2D. Este coeficiente o conjunto de píxeles recibe el nombre de “valor CT” y se mide en 

Unidades Hounsfield (HU). Por definición, el valor Hounsfield del aire es -1000 (menos denso, 

de color negro) y el del agua es 0 (más denso, de color blanco). El hueso, el músculo esquelético 

y el tejido adiposo, así como los órganos viscerales tienen un valor HU específico, lo que permite 

su identificación en las imágenes transversales. De esta manera, el músculo se mueve dentro 

del espectro positivo de HU, mientras que la grasa muestra valores de atenuación en el rango 

negativo, por lo que el tejido adiposo es oscuro y el músculo es claro (108,242,347). 

El análisis de los diferentes tejidos corporales se puede realizar mediante un software 

automático, semiautomático o mediante la segmentación manual, que permiten obtener 

imágenes en 3 dimensiones. Asimismo, se puede realizar un análisis de las imágenes obtenidas 

con CT de forma global o se puede estudiar un único corte (single-slice CT scans), p.e. a nivel del 

muslo (38,216,254). 

La CT es altamente fiable a la hora de cuantificar de manera precisa el tejido adiposo y 

la masa libre de grasa. Por un lado, la CT puede determinar el área muscular en una sección y en 

el caso de analizar un conjunto de cortes de una misma área es posible calcular el volumen 

muscular. Por otro lado, la CT permite diferenciar dentro del contenido graso total, los 

componentes subcutáneo y visceral, pero no es capaz de medir directamente el contenido de 

lípidos o distinguir entre grasa intramiocelular e intermuscular (354). La CT también ofrece 

información valiosa sobre la calidad muscular, evaluada a partir de la densidad o atenuación 

muscular (en HU). De manera que, un menor valor de atenuación muscular refleja un 

incremento en la cantidad de lípidos dentro del músculo, es decir mayor presencia de 

miosteatosis (358).  

Una alternativa atractiva a la CT tradicional es la CT periférica cuantitativa (pheripheral 

Quantitative CT, pQCT) que, a partir de las mismas premisas técnicas que la CT convencional, es 

una herramienta portátil y comporta una menor exposición a la radiación. De la misma manera 

que la CT, la pQCT permite una evaluación cuantitativa y cualitativa del músculo periférico, 

aunque no permite el análisis individual muscular (242). La pQCT ha facilitado la realización de 

estudios con muestras de personas sanas sin necesidad de extraer información de registros 
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médicos pertenecientes a personas con patología (155,231). Además, el menor coste económico 

de la pQCT y la menor dosis de radiación han permitido realizar estudios a gran escala que se 

beneficien de la precisión de la CT (231) y estudios longitudinales que permiten realizar un 

seguimiento en el tiempo (155,254,347). 

Aplicación en sarcopenia. 

Las imágenes de CT en los estudios de sarcopenia, se suelen obtener mediante registros 

médicos de pacientes que presentan una condición clínica subyacente, sean enfermedades 

como el cáncer (359–361), u otras situaciones como ser posible donante de órganos (362–364), 

por lo que los estudios están sujetos al nivel de la sección mediante CT que se ha realizado en la 

clínica.  

Normalmente, las investigaciones tratan de determinar los parámetros de sarcopenia a 

partir de cortes a nivel de L3 (360,361), ya que las imágenes a este nivel han mostrado 

correlación significativa con la musculatura (359,363) y con la grasa corporales (359). Sin 

embargo, en los últimos años se han validado otros niveles de corte (desde T10 a L5) (362). Otros 

estudios también han analizado la CSA del psoas a nivel de medio muslo (188,354).  

La metodología usada para establecer unos valores de normalidad en la evaluación de 

la cantidad de masa muscular es similar a la usada en los análisis de otras herramientas. De esta 

manera, se tienen en cuenta tanto los valores obtenidos en función del quintil más bajo en una 

población de referencia (365), como los valores “mayores a 2 DE por debajo de la media de una 

población joven” (362,363). Sin embargo, ninguno de estos puntos de corte está respaldado por 

los diferentes consensos en sarcopenia, ya que los valores que determinan la sarcopenia se 

calculan en muestras de cohortes que incluyen jóvenes, por lo que no está claro si la baja masa 

muscular establecida se correlaciona con la clínica sarcopénica. Hasta la fecha no hay unos 

valores de puntos de corte para CT específicos para sarcopenia (107,234). 

- Magnetic Resonance Imaging. 

La IRM es una herramienta de valoración de la composición corporal que se basa en la 

aplicación de un campo magnético externo sobre el cuerpo. Los núcleos de hidrógeno que están 

presentes en los tejidos corporales absorben la radiación emitida por la energía magnética y a 

su vez, emanan energía por radiofrecuencia (en dos tiempos de relajación [Relaxation Time], T1 

y T2). Los tejidos corporales presentan una cantidad de núcleos de hidrógeno específica según 
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su naturaleza, por lo que sus propiedades magnéticas de resonancia – como la densidad de los 

átomos de hidrógeno y el valor del Relaxation Time - son diferentes. La energía por 

radiofrecuencia que emiten los átomos se registra mediante un software informático que es 

capaz de analizar las estructuras y finalmente, crear una imagen del cuerpo o región para su 

estudio. La IRM se emplea en estudios tanto morfológicos como funcionales de distintos órganos 

y tejidos, pues su sensibilidad a los entornos magnéticos microscópicos permite obtener 

imágenes que están indirectamente relacionadas con la composición bioquímica de los tejidos, 

lo que permite realizar biopsias “virtuales” con una gran precisión. Finalmente, la naturaleza no 

ionizante de la IRM la hace una herramienta idónea para ser utilizada como técnica de 

seguimiento (108,242,347,354,356). 

A nivel musculoesquelético, la IRM se utiliza de forma rutinaria en procesos diagnósticos 

y además, existe amplio consenso sobre su gran papel como elemento clave para validar los 

resultados de ensayos clínicos relacionados con el sistema muscular (366), sobre todo en 

estudios de investigación a pequeña escala en los cuales se requieren mediciones precisas. Por 

otro lado, la gran capacidad de la IRM para detectar cambios en la estructura muscular hace que 

sea una herramienta interesante en estudios longitudinales que presenten como objetivo 

realizar seguimientos a largo plazo, monitorizar la progresión de una enfermedad o testar la 

eficacia de un tratamiento. En este aspecto, hay un creciente interés por identificar los cambios 

musculares relacionados con el envejecimiento mediante IRM y entender su repercusión en la 

pérdida de función y calidad muscular, así como su contribución en la sarcopenia (108,242,356). 

El protocolo de medición que comprende el cuerpo en su totalidad es la técnica de IRM 

más precisa y reproducible, sin embargo, su uso se ve limitado por sus altos costes y la 

complejidad del proceso. Las mediciones de un “único corte” y de “múltiples cortes” de una 

región anatómica específica han mostrado correlación con el análisis de la composición corporal 

total (367–369); siendo los “cortes únicos” los usados en estudios de cohorte pequeñas, 

mientras que los protocolos de “múltiples cortes” son el método preferido para estudios de 

grandes poblaciones (356). 

Otro aspecto interesante sobre la IRM es el tipo de análisis de segmentación de 

imágenes, que varía de acuerdo con el nivel de automatización, desde un tipo de técnica manual 

(350) o semiautomática (a partir de un determinado valor umbral de referencia) a una técnica 

totalmente automática dirigida por inteligencia artificial (354,356). En una técnica manual es el 

radiólogo quien proporciona información sobre los hallazgos basándose en criterios subjetivos 

de niveles de intensidad de señal y contraste, así como también trata de describir las posibles 
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alteraciones morfológicas en las estructuras. Como caso de uso, se puede describir la infiltración 

grasa como hallazgo y valorarlo subjetivamente como leve, moderado o severo. Sin embargo, 

no existen herramientas para proporcionar una medida objetiva ni valores de corte que 

indiquen, p.e., que el grado de infiltración esté dentro del rango de lo normal para la edad o que 

sea signo de sarcopenia. Por otro lado, los métodos de segmentación semiautomáticos o 

automáticos permiten obtener biomarcadores más objetivos, por lo que actualmente son los 

más recomendables (370–373).  

Evaluación cuantitativa morfológica y cualitativa funcional. Secuencias. 

La segmentación de estructuras permite obtener biomarcadores para el estudio 

cuantitativo del músculo a partir de una gran variedad secuencias de IRM con un excelente 

contraste entre el músculo, la grasa macroscópica y el hueso. El análisis de IRM permite evaluar 

las áreas (CSA), los volúmenes (calculados a partir del valor de densidad del tejido) y las ratios 

de los diferentes componentes corporales. Asimismo, en la población de edad avanzada se ha 

demostrado que la pérdida de volumen muscular ligada con el envejecimiento viene precedida 

por una merma de su calidad (374), por lo que igualmente es interesante medir 

cuantitativamente la miosteatosis, como indicativo de la calidad muscular. Otros biomarcadores 

de imagen propuestos para caracterizar la calidad del músculo de forma cuantitativa están 

relacionados con la hidratación del tejido, la fracción grasa microscópica (PDFF) y la 

homogeneidad muscular medida con análisis de texturas (353,354,356). 

En general, una de las secuencias de IRM más utilizadas es la T1-weighted spin-echo 

(imágenes ponderadas en T1), en la que la grasa presenta una señal blanca, debido a la alta 

concentración de protones relativamente inmóviles y se diferencia de otros componentes como 

músculos, fluidos, hueso y órganos internos que tienen una señal gris. Las imágenes de alta 

resolución ponderadas en T1 se han usado tradicionalmente para determinar el área o volumen 

total de tejido adiposo intermuscular, lo que se conoce como Intermuscular Adipose Tissue 

(IMAT). Sin embargo, esta secuencia no permiten diferenciar fácilmente entre el tejido adiposo 

inter e intramuscular, por lo que la IMAT recoge ambos (356). 

Otra secuencia de IRM muy utilizada es la quantitative fat-water imaging, que permite 

estimar la infiltración grasa difusa en órganos y en tejido magro. Dentro de esta técnica, la 

chemical shift-based y el método de segmentación automático Two-point Dixon sequence son 

dos metodologías cuantitativas relativamente recientes y que se muestran muy interesantes en 

el estudio de la miosteatosis (108,356,373). La técnica chemical shift–based water-fat 
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separation ha permitido cuantificar la infiltración grasa en los músculos de MMII de mujeres 

posmenopáusicas (375), en la musculatura paravertebral en pacientes con dolor lumbar (376) y 

en la musculatura de MMSS (188,377). Se trata de una técnica emergente, más ventajosa que 

las imágenes ponderadas en T1, ya que permite la diferenciación entre la grasa inter e 

intramuscular (196). Este tipo de secuencias de IRM multi-echo permiten establecer la 

proporción de grasa en cada vóxel de la imagen (378), de forma que se obtiene “la fracción en 

tanto por cien de la cantidad de grasa” en regiones y compartimentos concretos, es decir, la 

fracción grasa microscópica o PDFF. La determinación de la PDFF es particularmente importante 

en alteraciones neuromusculares ya que la severidad de la enfermedad se caracteriza por un 

incremento de la infiltración grasa microscópica (196). Por otro lado, las secuencias 3D 

multiecho gradient-echo o Dixon sequence han supuesto también nuevos avances en la 

capacidad de la IRM para discriminar entre grasa y agua, han mejorado el contraste del tejido 

blando y han permitido obtener mediciones precisas de la infiltración grasa dentro de los 

músculos esqueléticos (379). El método de 3-point Dixon analiza mapas de distribución de la 

masa grasa intermuscular, y ofrece un análisis más preciso del contenido graso a nivel 

cuantitativo que la IRM convencional. Parece ser que la estimación de la PDFF según imágenes 

Dixon (T1 y T2) representa la herramienta de medición de calidad musculoesquelética más usada 

(353). 

Por lo que respecta a la hidratación tisular, ésta se puede determinar mediante mapas 

de Relaxation Time transversales, tanto T2 como T2*. El T2 de un tejido aumenta de forma 

directamente proporcional a la cantidad de agua que presenta, pudiendo también reflejar 

procesos inflamatorios, edema intra o extracelular y aumento del espacio extracelular (380–

382). Se sabe que el volumen de hidratación en los MMII disminuye con la edad de manera 

significativa (383), por lo que el impacto del envejecimiento sobre el parámetro Relaxation Time 

T2 ha sido analizado por numerosos autores tanto a nivel del tibial anterior (384), de los 

músculos de la pantorrilla (385,386) como a nivel del muslo (182). En estos estudios se ha 

observado que el valor del Relaxation Time T2 aumenta con la edad, lo que podría asociarse con 

las alteraciones en la estructura de las fibras musculares típicas del envejecimiento, pues parece 

que las fibras de contracción lenta y oxidativas (tipo I) reportan un valor de T2 mayor que las 

fibras de contracción rápida y glucolíticas (tipo II) (182,385). Sin embargo, los resultados de 

Azzabou et al. (182) muestran que la variabilidad de la hidratación T2 también aumenta con la 

edad, por lo que consideran que el valor T2 reflejaría un mecanismo de desorganización tisular 

(p.e. fibrosis) más que la inflamación o el impacto de la tipología fibrilar. Finalmente, se han 

observado mayores valores T2 en sujetos frágiles y prefrágiles con sarcopenia (353,387,388). 
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Por otro lado, el análisis de las texturas del músculo permite identificar aspectos 

tisulares que no son detectables para el ojo humano, por lo que se presenta también como una 

técnica útil en la detección de diferencias estructurales en el músculo tras la realización de 

ejercicio (389,390). Esta técnica también se ha empleado para determinar la existencia de 

diferencias cuantitativas en músculos en estado de atrofia y en proceso de regeneración (391). 

Finalmente, la IRM permite estudiar la arquitectura del músculo mediante la evaluación 

de la difusividad de las moléculas de agua en diversas direcciones del espacio. Dada la estructura 

fibrilar del músculo, la difusión de agua es mayor en la orientación paralela a las fibras, lo que 

permite establecer una propiedad de anisotropía en el movimiento. Esta característica es 

evaluada empleando secuencias de difusión con varios valores b (factor de direccionalidad e 

intensidad de los gradientes de campo magnético), que permiten obtener parámetros como el 

Apparent Diffusion Coefficient (ADC), el Diffusion coefficient (D), la pseudoperfusion, la fracción 

vascular (f) o la curtosis de la difusión (K) (392). En los últimos años, otra de las técnicas que está 

en pleno auge es la Diffusion Tensor Imaging (DTI), la cual permite calcular la anisotropía 

fraccional (FA) y crear imágenes en las que se representan los flujos (384,393). Todos estos 

parámetros de difusión del agua son indicadores de la integridad de las fibras musculares y están 

relacionados con su función. 

Las secuencias de IRM convencional no permiten realizar un estudio cualitativo 

funcional del tejido muscular ni tampoco un análisis preciso del tejido adiposo intramiocelular 

(208), para esto es necesario utilizar otras variaciones de IRM como la Magnetic Ressonance 

Spectroscopy (MRS) o la Magnetization Transfer Ratio (MTR). La MRS posibilita el análisis 

cuantitativo y cualitativo de la composición corporal, ofreciendo información sobre la 

composición química y molecular del tejido (188,353,354), así como p.e. permite analizar la 

función mitocondrial (394). La MTR es otra variante de la IRM que permite estimar de forma no 

invasiva la composición del tipo de fibras musculares, concretamente se ha utilizado para 

mostrar cambios en la contractibilidad y la elasticidad muscular (188,374). Sin embargo, estas 

técnicas de obtención de imágenes aún no están plenamente validadas, por lo que se necesita 

una mayor investigación para su uso rutinario (354).  

En resumen, existen una gran variedad de secuencias de pulso para generar contraste 

entre el tejido graso y el tejido no adiposo, así como analizar otros aspectos del músculo que se 

relacionan con la calidad muscular. Por tanto, en el campo de la sarcopenia, la IRM se muestra 

como una herramienta con el potencial de ofrecer información estructural y funcional novedosa 
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a nivel muscular. En la revisión de Heymsfield et al. (167) se recogen muchas de las secuencias 

de IRM que se utilizan a lo largo de los estudios para evaluar el músculo esquelético. 

Aplicación de la IRM en el diagnóstico de sarcopenia. 

Los consensos en sarcopenia recomiendan ampliamente el uso de la IRM en el campo 

de la investigación como método de evaluación cuantitativo y cualitativo (224,234). 

Recientemente, la EWGSOP2 (234) ha sugerido que el análisis cuantitativo de la CSA a nivel 

lumbar podría llevarse a cabo también en el campo clínico, aunque la evaluación de la MME 

apendicular y total, así como el análisis de la CSA en la región del muslo son recomendados 

todavía para la investigación (147,367,368). Las medidas de calidad muscular también son 

recomendadas únicamente en la investigación (234), debido a la falta de evidencia al respecto. 

Sin embargo, si en un futuro se consigue automatizar el análisis de imágenes y se obtienen 

correlaciones válidas que permitan objetivar los hallazgos clínicos, la IRM cualitativa podría ser 

una estrategia interesante para la mejora del diagnóstico de sarcopenia. 

Codari et al. (353) en su RS sobre el papel de la IRM en la evaluación cuantitativa de la 

sarcopenia, reportaron una gran heterogeneidad metodológica de los protocolos de IRM y una 

gran variedad de biomarcadores de imagen. De esta manera, se sugiere la necesidad de estudios 

que incluyan tanto parámetros clínicos como de IRM que permitan estandarizar el criterio 

diagnóstico y la detección temprana de sarcopenia, especialmente en poblaciones mayores.  

Asimismo, hasta la fecha no existe un consenso sobre los criterios que pueden 

determinar una baja MME y, por tanto, la presencia de sarcopenia. Muchos estudios han 

propuesto valores de puntos de corte que tratan de identificar la existencia de baja masa 

muscular en diferentes regiones corporales, entre las cuales se encuentran: el área muscular 

abdominal total medida a diferentes niveles de la columna lumbar; el área muscular del psoas 

también medida a nivel lumbar; y los músculos del muslo comúnmente analizados a nivel medio 

del muslo (354). El área muscular abdominal incluye los principales y grandes músculos del 

cuerpo humano (psoas, músculos paraespinales [erector espinal, cuadrado lumbar] y los 

músculos de la pared abdominal [transverso, oblicuos externos e internos y recto abdominal]) y 

ha mostrado una alta correlación con la MME y la cantidad de tejido adiposo medidos en la IRM 

completa (367,369). De entre los diferentes niveles analizados a lo largo de la región lumbar 

parece que L3 se considera el nivel óptimo para el análisis de los músculos esqueléticos, el tejido 

adiposo visceral y el tejido adiposo subcutáneo (354,369). Sin embargo, hay estudios que usan 
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otros niveles de la columna lumbar en la estimación de baja masa muscular en sarcopenia 

(354,356). 

Otra de las regiones que ha despertado gran interés es el análisis de un único corte a 

nivel medio del fémur, pues ha mostrado ser una buena estimación del volumen muscular 

esquelético (r = 0,97; p < 0,001), de la grasa subcutánea (r = 0,98; p < 0,001) y de la grasa 

intermuscular (r = 0,97; p < 0,001) en los muslos (395), correlaciona altamente con la valoración 

en otras regiones (p.e. con la CSA del psoas) (396) y correlaciona con los criterios clínicos de 

sarcopenia en adultos mayores (242,354). Además, la sección a nivel del muslo ha mostrado ser 

la medida más representativa de la masa muscular corporal total (368). Se considera que, 

aunque tanto la región del muslo como la región abdominal (midiendo la CSA del psoas) son 

regiones adecuadas para estimar la composición corporal, quizá la primera sea más adecuada 

en la tasación de la masa muscular. Asimismo, el nivel L3 no ha mostrado ser sensible en la 

detección de cambios en la composición muscular a lo largo del tiempo (369). De esta manera, 

parece que un único corte a medio fémur podría usarse para un diagnóstico rápido y no invasivo 

de sarcopenia en adultos mayores en la práctica clínica (395). 

Aplicación de la IRM en estudios longitudinales en sarcopenia. 

Actualmente no existen estudios que valoren mediante IRM los efectos de un programa 

de ejercicio físico en sujetos con sarcopenia. Los estudios que analizan los efectos de la AF o el 

ejercicio físico se realizan en muestras con diagnóstico de enfermedad neuromuscular (397), 

jóvenes sanos (208), sujetos con obesidad sarcopénica (207), mayores en rehabilitación tras 

sufrir una fractura de cadera (209) y en muestras de personas mayores sanas (398–402). 

- Dual-energy X-ray Absorptiometry. 

Teniendo en cuenta las limitaciones que presentan las dos técnicas de referencia en la 

práctica clínica, la técnica de imagen Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) (absorciometría 

de rayos X de energía dual o absorciometría dual fotónica de rayos X) ha alcanzado un gran nivel 

de popularidad, aunque tampoco está exenta de limitaciones. Los principios básicos de la DXA 

son los mismos que los de la radiografía común, cuando un haz de rayos X pasa a través de un 

material complejo, el haz se atenúa según la composición y el espesor del material siendo 

absorbido por él. Sin embargo, el aspecto que distingue la DXA de la radiografía convencional, 

es el uso de dos espectros de energía diferentes (típicamente 40-47 y 70-80 kiloelectron volts 
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[keV]), los cuales permiten diferenciar cuantitativamente el hueso mineral, el tejido graso y el 

tejido blando magro (347). 

En general, la DXA mide dos parámetros: la masa magra (o masa libre de grasa) y la masa 

grasa, ya que al estar compuestos por agua restringen el flujo de rayos X en menor medida que 

el hueso. En general, los estudios muestran un buen nivel de correlación entre las mediciones 

de la masa magra de MMII de DXA y la masa muscular evaluada con CT o IRM (147). Sin embargo, 

se considera que la DXA tiende a sobreestimar la masa contráctil, ya que, en la medición de la 

masa magra, incluye otros elementos del tejido conectivo, como componentes no minerales del 

hueso o componentes no adiposos del tejido graso (proteínas) que no corresponden realmente 

a MME. Algunos autores asumen los componentes no adiposos en el conjunto de la masa magra, 

pues el tamaño de su contribución no es claro, pero otros (147) consideran que la medida de 

masa magra que ofrece la DXA se debería ajustar previamente para ofrecer un parámetro de 

masa muscular más ajustado a la realidad. Por todo esto, se considera que la DXA podría 

subestimar la extensión de la sarcopenia en comparación con la CT y la IRM (147,347), además 

de que puede no ser una herramienta tan sensible a los cambios que se produzcan en la 

composición tisular (348,403). 

Los parámetros de DXA para definir la cantidad de masa magra incluyen: la masa magra 

a nivel corporal total y la MMAp (masa magra de los miembros que se estima a partir del 

supuesto de que ésta representa aproximadamente el 75% de la masa magra total), así como la 

masa magra segmental en MMSS o MMII. De igual manera que en las otras herramientas, 

también se suele calcular un índice de masa magra (Lean Mass Index), sea a partir de la masa 

magra total o la apendicular (Appendicular Lean Mass Index) ajustada a la altura, peso o IMC 

(108,347).  

Cabe señalar que los errores de precisión de esta herramienta dependen del 

equipamiento usado, las características de la población analizada (la edad de los sujetos, su 

grado de obesidad, etc) y la región estudiada (en un miembro o en todo el cuerpo). A pesar de 

esto, el rango de error es bajo (1-4%), por lo que se considera que la DXA presenta un alto grado 

de precisión en la medición. Además, para obtener unos resultados más fiables, hay que tener 

en cuenta que los resultados de DXA dependen de la marca del dispositivo DXA usado, de los 

materiales de calibrado y de las ecuaciones usadas para calcular la masa magra, por lo que deben 

escogerse los valores de referencia en función de la información disponible en una población 

similar (347). 
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Aplicación en sarcopenia. 

El uso de la DXA es respaldado por la mayoría de los consensos en sarcopenia 

(223,224,229,233–235), pero además fue aprobado como parte del diagnóstico de sarcopenia 

al establecer el código ICD-10 (236,247). A pesar de esto, las guías internacionales de sarcopenia 

para la práctica clínica de Dent et al. (404) establecen un grado de recomendación “condicional” 

y un “bajo nivel” de evidencia para el uso de DXA a la hora de determinar bajos niveles de masa 

magra cuando se diagnostica la sarcopenia. Este bajo nivel de recomendación es debido a sus 

altos costes económicos y a los posibles sesgos en la medición de la masa muscular, que podrían 

comportar una clasificación errónea de los sujetos que presenten altos niveles de agua o tejido 

fibroso. Asimismo, la DXA no permite distinguir entre músculos individuales dentro de un grupo 

muscular, ni tampoco entre agonistas y antagonistas (147,347). Sin embargo, es una técnica 

ampliamente utilizada en el campo de la sarcopenia, tanto para la evaluación cuantitativa de la 

composición corporal, como para el análisis de la efectividad de las intervenciones que se llevan 

a cabo en esta área (405,406).  

B) Técnicas de aplicación clínica. 

- Bioelectrical Impedance Analysis. 

La técnica de análisis de bioimpedancia o impedancia bioeléctrica se presenta como una 

herramienta no invasiva, fácil de usar y de bajo coste que permite estimar la masa libre de grasa 

en condiciones fisiológicas y patológicas, de forma que se muestra como una alternativa a las 

técnicas más invasivas y caras. La BIA se basa en el análisis de los componentes tisulares a partir 

de su conductividad eléctrica tras el paso de una corriente eléctrica sinusoidal de baja intensidad 

a través del cuerpo. Realmente, la BIA mide la impedancia de los compuestos biológicos y/o sus 

dos componentes: resistencia (causada por el agua total del cuerpo) y reactancia (debido a la 

capacitancia de la membrana celular), y es combinando estas variables con otras como sexo, 

peso y altura, como el dispositivo estima los diferentes compartimentos corporales 

(347,348,407–411). 

Existen diferentes tipos de BIA en función del uso de una única frecuencia de corriente 

eléctrica (BIA Single-Frequency, BIA-SF) o de múltiples frecuencias (BIA Multi-Frequency, BIA-

MF). Asimismo, también existen dispositivos BIA que miden la señal eléctrica en todo el cuerpo, 

otros que dan información de forma segmentaria, es decir, por compartimentos corporales 
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(segmental BIA), y otros sistemas BIA que analizan solo un determinado segmento corporal 

(electrical impedance myography) (242,347,410).  

A partir de los parámetros eléctricos básicos de impedancia, el dispositivo BIA calcula 

los componentes corporales mediante ecuaciones integradas en él, ofreciendo datos sobre 

hidratación, masa muscular y masa grasa del cuerpo o segmento. Sin embargo, también se 

presenta la opción de incorporar las variables básicas de impedancia a ecuaciones de predicción 

previamente desarrolladas en otros estudios, validadas en una población concreta y que se han 

desarrollado tomando como referencia herramientas de medición más sofisticadas, como la IRM 

(146), la DXA (412,413), el test de dilución de deuterio (D2O), la underwater weighing (UWW) o 

la BodPod (air displacement plethysmography), entre otras (347). De esta manera, la 

terminología usada posteriormente para hacer referencia a los parámetros de composición 

corporal va a depender de la herramienta de referencia que se haya utilizado para validar el 

dispositivo, así como de la zona evaluada (p.e. masa muscular total o apendicular). Asimismo, 

los resultados de la BIA se van a ver influenciados por diversos factores relacionados con el 

mismo instrumento (variabilidad intra e interinstrumental, calidad y posicionamiento de los 

electrodos, etc), el operador (variabilidad intra e interoperador), las características del sujeto 

que va a ser evaluado (preparación del sujeto, posición, ayuno nocturno o vejiga vacía, 

temperatura corporal, conductividad de la piel, etnia, estado de hidratación, etc), y factores 

relacionados con el ambiente (temperatura, humedad, etc) (347,411,413). Por todo esto, cada 

una de las ecuaciones de estimación de masa muscular es específica de la población para la cual 

se diseñó y del dispositivo mediante el cual se realizaron las mediciones, por lo que, para obtener 

resultados fiables, González et al. (411) recomiendan mantener una adecuada relación entre 

“dispositivo, ecuación y población”.  

En cuanto a las propiedades de la BIA, la infinidad de modelos existentes hace que los 

datos sobre su fiabilidad y validez sean muy diversos en la literatura científica. En relación con 

las técnicas clásicas, Jura et al. (40) consideran que la BIA ofrece una medición de la composición 

corporal (en cuanto a masa grasa y masa libre de grasa) más fiable que el IMC u otros métodos 

sencillos como la medición de los pliegues cutáneos, la altura o el peso. Mijnarends et al. (414) 

en su revisión sobre las herramientas para medir la masa muscular en mayores comunitarios 

sugería que a nivel “home-setting” la BIA era una herramienta válida, fiable y factible. Son 

numerosos los estudios que analizan la validez de diferentes tipos de BIA en función de DXA, sea 

la BIA-SF (359,415–419) o la BIA-MF (347,413,420–423). Sin embargo, la heterogeneidad en las 

marcas de los dispositivos, las características de cada población de estudio y otros aspectos 



  Introducción 

89 
 

comentados anteriormente por lo que respecta a la terminología propia de cada técnica, hace 

que no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre la correlación entre las mediciones de 

los dispositivos BIA y DXA. 

La validez de BIA también ha sido analizada a partir de otras herramientas de referencia 

como la pletismografía. Boughman et al. (424) en adultos jóvenes observaron un alto grado de 

fiabilidad al comparar un modelo de BIA-SF (Tanita BC-558 IRONMAN) y la pletismografía por 

desplazamiento de aire, aunque las mediciones BIA parecían subestimar el porcentaje de grasa. 

Vasold et al. (425) también mostraron una fiabilidad alta cuando se comparaban diferentes 

dispositivos BIA y el análisis por pletismografía. Por lo que respecta a la validez de BIA en función 

de la IRM, Lee et al. (354) en su revisión indicaron que, aunque los dispositivos BIA tendían a ser 

menos precisos en condiciones extremas de salud (p.e. en presencia de cáncer) (426), la BIA era 

relativamente precisa en predecir los porcentajes de masa grasa y MME. Asimismo, nuestro 

grupo de trabajo (202) ha evaluado la validez del modelo Tanita-418 MA respecto a la IRM en 

una muestra de mujeres sarcopénicas, y ha reportado que los parámetros de BIA relacionados 

con la masa grasa mostraban un buen acuerdo con los biomarcadores de imagen derivados de 

IRM, y una menor relación con los parámetros de masa muscular. 

Se considera que existe cierto error de predicción de las mediciones de BIA a nivel 

individual (347,422) sin embargo, a nivel grupal la BIA sí parece mostrar un buen nivel de 

precisión, lo que hace que, aunque todavía no se pueda aceptar su uso como herramienta 

diagnóstica clínica, sí se pueda recomendar como screening de sarcopenia en estudios 

epidemiológicos en los que técnicas más precisas no pueden llevarse a cabo (347,411). González 

et al. (411) consideran la BIA la mejor de las técnicas de campo (en oposición a las técnicas de 

laboratorio) para medir la masa muscular (427), por lo que cada vez más y más estudios usan la 

BIA para identificar la baja masa muscular en el contexto de la sarcopenia.  

Diferentes consensos (224,229,234) y guías internacionales (404) recomiendan el uso de 

BIA para la detección de sarcopenia en las personas de edad avanzada. Además de su uso 

diagnóstico, la BIA representa uno de los dispositivos más usados cuando el objetivo es detectar 

cambios en la composición corporal tras una intervención (405), y más concretamente para 

analizar los cambios tras un programa de ejercicio físico (406). La BIA se caracteriza por ser una 

técnica no invasiva, económica, portátil y que no requiere de gran experiencia profesional en su 

manejo, por lo que se presenta como una estrategia de evaluación de la composición corporal 

idónea para el uso diario en la práctica clínica (347,411). 
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C) Técnicas clásicas: Antropometría. 

Las mediciones antropométricas surgieron de los centros de atención primaria, donde 

no se suele disponer de equipos de análisis de imagen más costosos, pero que representan el 

punto de acceso principal a los mayores con sarcopenia (355). La medición sencilla de los 

perímetros (p.e. a nivel braquial, del muslo o de la pierna) con cinta métrica permite realizar una 

estimación de la masa muscular que ha mostrado estar relacionada con el estado de salud y el 

estado nutricional, así como predecir el desempeño y la supervivencia en mayores (428,429). 

Sin embargo, las mediciones antropométricas son incapaces de diferenciar entre los 

componentes contráctiles, el tejido adiposo y el tejido conectivo integrados dentro del 

compartimento muscular, además de que hay relativamente pocos estudios que validen las 

mediciones antropométricas en personas mayores (167). Por esta falta de solidez y precisión de 

las mediciones, la EWGSOP (224,234) entre otros consensos, no consideran la antropometría un 

buen método de estimación de masa muscular en sarcopenia. 

D) Técnicas de laboratorio. 

Dentro de las técnicas de laboratorio que evalúan la masa muscular se encuentran la 

técnica de Neutron activation y el análisis de marcadores bioquímicos. La Neutron Activation 

permite la identificación y cuantificación de los elementos que componen una muestra a partir 

de la excitación de los átomos por neutrones. Sin embargo, se trata de una técnica de elevados 

costes, que comporta la exposición a radiación y que no está ausente de dificultades técnicas 

que limitan su implementación. Por otro lado, el análisis de marcadores bioquímicos ha sido 

siempre considerado como un método prometedor, ya que el desarrollo y la validación de 

marcadores bioquímicos que indiquen la presencia de baja masa muscular ofrecería unas 

variables objetivas sobre el estado muscular. La investigación de biomarcadores químicos 

específicos de sarcopenia está en continuo estudio y, aunque ya se han desarrollado algunos 

interesantes, como la concentración de potasio parcial o total en el cuerpo, la creatinina sérica 

y urinaria y la 3-methylhistidine, ninguno está exento de limitaciones por lo que su uso no se 

recomienda en la práctica clínica (167,242). Cabe señalar que, la EWGSOP1 (224) consideró el 

análisis de potasio corporal total como un método de estimación del músculo esquelético que 

quedaba destinado al campo de la investigación. 

E) Técnicas modernas. 

En los últimos años, una de las técnicas que ha ganado más importancia en el ámbito 

clínico y en el de la investigación son los US ya que cada vez están más presentes en la práctica 
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clínica rutinaria, por lo que, pueden plantearse como una estrategia interesante en la evaluación 

de la sarcopenia. Se trata de una técnica de imagen relativamente objetiva que es capaz de 

evaluar de forma sencilla la calidad y la cantidad muscular. Específicamente en el campo de la 

sarcopenia se utilizan parámetros como el espesor muscular, la CSA, la echo intensity, el ángulo 

de penación, la longitud del fascículo muscular, la evaluación de la vascularización contrast-

enhanced y la elastografía; aunque estas dos últimas están todavía en fase temprana de 

investigación. Algunos de estos parámetros (como el espesor muscular o la CSA) han mostrado 

un alto nivel de concordancia con los biomarcadores que se derivan de métodos de referencia 

como la IRM, la CT o la DXA (430,431) en la evaluación de la masa muscular de las personas 

mayores (168).  

La ecografía por US tiene una serie de ventajas respecto a las técnicas de imagen 

tradicionales: es sencilla, económica, portátil, no supone radiación ionizante y, además, permite 

visualizar los músculos en tiempo real. Sin embargo, aunque su tecnología resulta prometedora 

para la práctica clínica, la evaluación con US todavía presenta algunos retos a los que hacer 

frente (168). Entre estas dificultades se podría mencionar que los US permiten solo una 

evaluación muscular a nivel superficial, y actualmente la metodología de valoración no está 

completamente estandarizada, de manera que los resultados dependen de algunos aspectos 

inherentes al proceso de análisis (347). Hay que tener en cuenta que las mediciones 

cuantitativas de los US están limitadas a una región anatómica particular y que faltan estudios 

que propongan y validen ecuaciones de predicción de la masa muscular corporal total en adultos 

mayores (430). Esto es importante pues hay que tener en cuenta que el declive de la masa 

muscular no se produce en todas las regiones anatómicas al mismo ritmo. Además, la pérdida 

de masa muscular específica de una región diagnosticada con US muestra una correlación pobre 

o incompleta con los parámetros funcionales, los cuales son una parte importante de la 

evaluación integral de la sarcopenia. Asimismo, algunos de los parámetros se ven influenciados 

por el tamaño de la región de interés, el espesor de los tejidos, la posición del transductor y el 

dispositivo de US que se utiliza (entre otros aspectos), lo que pueden limitar su uso clínico (168).  

Por lo que respecta a la sarcopenia, hay estudios que han propuesto protocolos de 

evaluación y valores de puntos de corte diagnósticos para determinar baja masa muscular (431–

433), aunque los consensos en sarcopenia no han apoyado todavía estas definiciones 

operacionales (234,235). Esto es debido a la ausencia de biomarcadores fiables en sarcopenia, 

la falta de valores normativos de referencia y a la falta de una definición estandarizada y 

universal del término. Además, también se necesitan estudios a gran escala en poblaciones 
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diversas que permitan determinar si los biomarcadores propuestos son sensibles a los posibles 

cambios que pueda suponer una intervención. Es posible que el desarrollo de modelos 

multivariados o multidimensionales que usen biomarcadores que se complementen, permita la 

mejora de la precisión del diagnóstico de sarcopenia mediante US (168).  

2.8.2.2. Valoración de la fuerza muscular. 

La valoración de la fuerza muscular es uno de los principales criterios de detección de 

sarcopenia (224,234,244). La mayoría de los consensos sugieren la maniobra de agarre 

(evaluación de la HGS) como herramienta de medición de la fuerza muscular y recomiendan 

valores de puntos de corte que determinan la presencia de debilidad, los cuales están 

relacionados con un mayor riesgo de alteración funcional (223,224,229,234,235).  

Recientemente, la EWGSOP2 (234) ha sugerido también la posibilidad de evaluar la fuerza de 

MMII en los casos en que no sea posible realizar la prueba de handgrip. Sin embargo, la fuerza 

de agarre sigue siendo la técnica de elección para en el diagnóstico de sarcopenia, pues requiere 

de una metodología menos compleja (434).  

2.8.2.2.1. Evaluación de la fuerza de miembros 

superiores. 

- Fuerza de agarre: 

La valoración de la fuerza de agarre o de handgrip es el método de valoración de la 

fuerza muscular más utilizado en el campo de la sarcopenia. Generalmente, la maniobra de 

agarre ha mostrado ser un método adecuado en la estimación de la fuerza muscular general 

(355,435,436). La HGS muestra una buena correlación con el desempeño funcional (437) y la 

potencia de MMII, la fuerza isocinética de extensión de rodilla y la CSA muscular de la pantorrilla 

(231,355,434,438).  

Asimismo, la prueba de HGS es un biomarcador del estado de salud muy utilizado en 

adultos mayores (439), así como un predictor de su estado de salud futuro (439,440). La 

debilidad en el HGS se asocia de forma consiste con pobres resultados de salud como 

limitaciones de la movilidad (231,441), dependencia para las AVD, caídas, fracturas (442) y se 

asocia con hospitalizaciones más largas y con mayor número de complicaciones (438). Además, 

la HGS es un factor predictor del inicio de discapacidad a largo plazo (443), del riesgo de sufrir 

enfermedades cardíacas y cáncer, y una debilidad de la HGS se asocia con un mayor riesgo de 

mortalidad (159,348,434,439,444,445). 
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Los diferentes consensos recomiendan el uso de esta prueba en la detección y el 

diagnóstico de la sarcopenia, sea en la práctica clínica o en el campo de la investigación 

(223,224,234,235), y ya sea a partir del valor absoluto obtenido, como de este valor ajustado al 

IMC. Las guías de Dent et al. (404) consideran que la prueba de HGS tiene un “grado fuerte de 

recomendación” en el campo de la sarcopenia y una certeza “moderada” de evidencia, y 

recomiendan escoger los valores de puntos de corte en función de las características específicas 

de la población. 

Por lo que respecta a los instrumentos de medición de la HGS, aunque se están 

investigando diferentes marcas (446), el dinamómetro Jamar se presenta como el dispositivo 

gold standard, ya que es el más usado en la literatura y está ampliamente validado (436). Sin 

embargo, aspectos propios de la evaluación como la posición del individuo, la medición de un 

hemicuerpo u otro y las instrucciones dadas por el profesional han mostrado influir en los 

resultados, por lo que se han publicado métodos de valoración específicos para sujetos con 

sarcopenia (436) con la intención de establecer una metodología común. A pesar de esto, si se 

revisa la literatura en sarcopenia se puede observar que los protocolos utilizados en la valoración 

de la HGS siguen siendo muy diversos (447). Además de la heterogeneidad de metodologías de 

medición de la HGS, esta prueba presenta otras limitaciones en relación con su ejecución. Hay 

que tener en cuenta que en las personas mayores la prevalencia de afectación de MMSS por 

artritis reumatoide, osteoartritis de mano o síndrome del túnel carpiano es relativamente alta. 

De esta manera, puede que la medición de la fuerza de agarre no refleje con precisión la fuerza 

muscular, por lo que los resultados de la prueba de HGS en personas mayores deberían ser 

interpretados con precaución (434,448). Asimismo, cabe señalar que la sensibilidad de la prueba 

de HGS para detectar cambios parece ser limitada e inconsistente (434,449). Por todo esto, la 

literatura considera la valoración de la HGS una medida útil como criterio de sarcopenia, pero 

quizá menos apropiada para detectar cambios en la fuerza muscular o la función en los sujetos 

en estudios longitudinales (348,449). 

2.8.2.2.2. Evaluación de la fuerza de miembros 

inferiores. 

En la población con sarcopenia, la metodología utilizada en la evaluación de la fuerza de 

los MMII no ha sido descrita de forma tan precisa y consistente como la evaluación de la fuerza 

de agarre. La EWGSOP2 (234) es el único consenso que recomienda el uso del test de levantarse 

de la silla (Chair rise test), concretamente el 5-Sit-To-Stand (5STS), como representativo de la 

fuerza muscular de MMII. Asimismo, la EWGSOP2 también sugiere el uso de pruebas isométricas 
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o isocinéticas (en maniobras como extensión de rodilla, flexión de rodilla, etc) para la evaluación 

de la fuerza de MMII, a pesar de que actualmente todavía no existen valores de normalidad 

estandarizados que permitan determinar una baja fuerza muscular. De la misma forma, 

tampoco existen protocolos de evaluación estandarizados en la población sarcopénica (434).  

Sin embargo, cuando el propósito de evaluar la fuerza muscular en los ECAs es analizar 

los efectos de una intervención de ejercicio físico, es importante usar herramientas de 

valoración que guarden relación neuromuscular con el tipo de ejercicio y sus objetivos, ya que 

cada modalidad de ejercicio tendrá un impacto diferente en los grupos musculares (231,434). 

- Test de levantarse de la silla. 

Generalmente, la prueba de levantarse de la silla se considera una herramienta de 

evaluación del desempeño global de los MMII (434). Sin embargo, en el campo de la sarcopenia 

esta prueba también se plantea como método de evaluación específico de la fuerza muscular de 

MMII. La EWGSOP2 (234) considera el 5STS como método de evaluación de la fuerza muscular. 

Esta prueba consiste en registrar el tiempo que se tarda en levantarse y sentarse de una silla 5 

veces sin ayuda de las manos (450), y la EWGSOP2 propone un tiempo mayor de 15 segundos 

como criterio positivo de debilidad muscular en la población sarcopénica. 

En la literatura se han desarrollado variaciones en la prueba de levantarse de la silla que 

difieren entre ellas en el número de repeticiones y el tiempo que se determina para la realización 

de la maniobra. Además, esta prueba se puede realizar de manera aislada o dentro de una 

batería de maniobras, como es el caso de la SPPB (451), el Senior Fitness Test (452) y el Global 

Physical Score (451,453,454). En las dos últimas baterías mencionadas, la maniobra de 

levantarse de la silla recibe el nombre de Chair Stand test o Timed Chair rise y consiste en 

registrar el número de veces que un sujeto es capaz de levantarse y sentarse de una silla en un 

periodo de tiempo determinado. Cabe señalar que estas versiones no se usan para determinar 

la sarcopenia pues no se han propuesto puntos de corte específicos. 

- Pruebas de evaluación de la fuerza isométrica e isocinética de MMII. 

Generalmente, la fuerza de los MMII se mide en los estudios de sarcopenia con pruebas 

isométricas y con pruebas isocinéticas a diferentes velocidades angulares. De estas dos, la 

dinamometría isocinética es considerada la técnica gold standard para medir la fuerza muscular. 

Sin embargo, es una técnica que requiere de un equipamiento especial, una adecuada 

familiarización por parte del paciente y experiencia previa del profesional evaluador, por lo que 

generalmente su uso está destinado al campo de la investigación. Además, no existen protocolos 

estandarizados para la valoración de fuerza en los MMII en la población mayor (348,434,455). 
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La EWGSOP2 (234) recomienda realizar la evaluación de la fuerza de MMII cuando no sea posible 

realizar la maniobra de agarre (456). 

- Pruebas de evaluación de la fuerza máxima. 

Además de las pruebas isométricas e isocinéticas, en las intervenciones de ejercicio 

físico se suele llevar a cabo la evaluación de la fuerza muscular a partir del test de 1 Repetición 

Máxima (1RM). El cálculo de la 1RM se realiza a partir de la resistencia máxima contra la cual el 

sujeto puede completar 1 repetición del ejercicio que se plantea y se lleva a cabo mediante 

máquinas de musculación y/o pesos (348). La 1RM se considera una prueba adecuada para 

evaluar los efectos de los programas de EF, como alternativa a la dinamometría isocinética 

(348,455,457). A pesar del uso extendido de esta prueba, existe una falta de estandarización en 

los estudios por lo que respecta a la metodología empleada en la valoración, el proceso de 

cálculo de la 1RM y la maquinaria usada. Además, para que se obtengan medidas fiables y 

precisas de la 1RM es necesario una importante familiarización previa (348,457–463), sobre 

todo en los grandes grupos musculares (464) y en sujetos de edad avanzada y sin experiencia en 

el EF (459,461,462,465); ya que la evaluación de 1RM exige un alto nivel de aprendizaje (457).  

Debido a la disparidad sobre la fiabilidad del método 1RM en mayores, así como el 

posible riesgo de lesión en sujetos no familiarizados (463), el uso de la 1RM en mayores ha sido 

motivo de controversia en la literatura científica. De esta manera, se han desarrollado 

ecuaciones que estiman la 1RM a partir del uso de “cargas submáximas” con repeticiones hasta 

el fallo muscular. Estas pruebas “submáximas” se presentan como una opción más segura para 

una población frágil sin experiencia en el EF, con resultados menos variables (466) y que 

requieren, además, de un menor número de sesiones de familiarización (467,468). A pesar de 

las múltiples opciones de valoración de la 1RM y de su uso extendido, en la actualidad no existen 

unos valores de referencia en la población mayor, con o sin sarcopenia. Por todo esto, el uso de 

la evaluación de la 1RM en la población con sarcopenia se ve limitado a la investigación 

(434,469). 

2.8.2.2.3. Evaluación de la fuerza de los 

músculos respiratorios. 

La fuerza de los MMRR también se ve afectada en las personas mayores (276). Entre las 

variables que se representan la fuerza de los MMRR, la evaluación del PEF fue recomendada por 

la EWGSOP1 (224) por presentarse como una técnica económica, simple y ampliamente 

accesible y, que además suele ser bien comprendida por los sujetos de edad avanzada 
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(94,264,265). La EWGSOP1 (224) señaló un bajo PEF como criterio de sarcopenia representativo 

de la fuerza, aunque recomendaba su uso de forma complementaria a otras variables de fuerza. 

Sin embargo, a pesar de que cada vez son más los ensayos que analizan la relación entre los 

parámetros de fuerza muscular respiratoria y la sarcopenia, en la EWGSOP2 (234) ya no se 

mencionó el PEF como indicador de sarcopenia. Cabe señalar que en la literatura se han 

propuesto diferentes valores de punto de corte que determinan una baja fuerza muscular según 

el PEF en sujetos con sarcopenia (273,275). 

2.8.2.3. Valoración del desempeño físico. 

A lo largo del tiempo, el concepto “desempeño físico” ha ido evolucionando por 

considerarse confuso a la hora de determinar a qué aspectos concretos hace referencia. 

Inicialmente, evaluar el desempeño físico implicaba la evaluación objetiva de la capacidad de un 

sujeto para realizar diferentes AVD o tareas físicas. En las últimas décadas, el concepto ha 

cambiado y el desempeño físico está más relacionado con la capacidad de moverse, sea a partir 

de transferencias o de la marcha. Recientemente, Beaudart et al. (434) han propuesto una nueva 

definición de desempeño físico, considerado como “una medición objetiva de la función global 

del cuerpo relacionada con la movilidad”, por lo que parece que el término “desempeño físico” 

se bascula hacia la representación de la capacidad de moverse de una persona. De esta manera, 

actualmente se considera que la afectación del desempeño físico (low performance) puede 

producirse antes de que se alcance una discapacidad física (physical disability), siendo esta 

última la que adopta la definición de “incapacidad para realizar AVDs”. Cabe señalar que la 

evaluación del desempeño físico no es sencilla pues es un mecanismo multifactorial que se ve 

influido por numerosos factores biológicos, psicológicos, ambientales y sociológicos, entre los 

cuales, es evidente que la pérdida de fuerza es uno de ellos (149).  

En las primeras definiciones operacionales de sarcopenia no se contemplaba la 

valoración del desempeño físico. Sin embargo, con la aparición de los consensos el desempeño 

físico es uno de los parámetros diagnósticos en sarcopenia, sea como criterio imprescindible en 

su diagnóstico (224,226,233) sea como determinante de la severidad de esta condición 

(223,224,234,235).  

La medición de la velocidad marcha es probablemente la medida de desempeño físico 

más común en los diferentes consensos de sarcopenia (223,224,226,227,229,233–235), aunque 

se han propuesto diferentes pruebas y variables para evaluarla. Por otro lado, también se han 

planteado estrategias de valoración más complejas como la prueba de recorrer 400 m (234), el 
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6-Minute-Walking-Test (6MWT) (233), la SPPB (224,234,235) o el Timed Up and Go Test (TUG) 

(234). Incluso como se ha comentado anteriormente, Chen et al. (235) consideran el 5STS como 

una estrategia de evaluación del desempeño físico en sí misma. 

2.8.2.3.1. Valoración de la marcha. 

A grandes rasgos, existen dos tipos de pruebas para analizar la marcha: la evaluación de 

recorridos de corta distancia (2,4 - 10 m) y la de recorridos de larga distancia (400 m e incluso el 

6MWT). Las pruebas de evaluación de la marcha en distancias largas representan pruebas 

submáximas en las que se evalúa la resistencia de los sujetos. Se trata de una medición muy útil 

a la hora de predecir el riesgo de las personas mayores de sufrir consecuencias clínicas adversas. 

Sin embargo, son pruebas que no siempre se pueden llevar a cabo ya que requieren de un 

espacio grande. Por contra, la evaluación de la velocidad de la marcha en distancias cortas se 

plantea como una estrategia más común y sencilla, lo que hace que sea ampliamente 

recomendada por los diferentes consensos en sarcopenia. Ambos tipos de pruebas han 

mostrado correlación (434,470), por lo que el uso de las pruebas de corta duración se considera 

una buena alternativa cuando no se dispone del espacio y del tiempo de ejecución necesarios 

para la realización de test de larga distancia.  

Se considera que una velocidad de la marcha lenta es predictora de discapacidad física 

(232,471), limitaciones severas de la movilidad (470,472–474), caídas, hospitalización (475) y 

mortalidad (223,233,473,474,476). Sin embargo, no todos los consensos señalan el mismo valor 

de determinación de una velocidad lenta de marcha. Los valores propuestos van desde 0,8 m/s 

(223,224,229,234) a 1,0 m/s (233), relacionándose ambos valores con resultados adversos de 

salud (434). En la práctica clínica, Dent et al. (404) recomiendan de forma fuerte la medición de 

la velocidad de la marcha en el diagnóstico de sarcopenia, con una certeza “moderada” de 

evidencia. 

Por otro lado, por lo que respecta a las pruebas de larga distancia, los consensos que 

recomiendan el uso del 6MWT y la prueba de 400 m indican que recorrer una distancia menor 

a 400 m o registrar un tiempo de ejecución mayor o igual a 6 minutos, respectivamente, son 

parámetros de sarcopenia (233). En este aspecto, Morley et al. (233) considerarían esta medida 

como un criterio diagnóstico, mientras que Cruz-Jentoft et al. (234) solo tendrían en cuenta este 

parámetro para evaluar la severidad de la sarcopenia.  
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2.8.2.3.2. Valoración del desempeño físico 

general. 

- Timed Up and Go. 

El TUG es una prueba que analiza la capacidad funcional de los mayores en base a 3 

aspectos: i) la realización de la transferencia de sedestación a bipedestación, ii) la marcha en un 

recorrido de 3 m de longitud y iii) el equilibrio necesario para realizar los movimientos descritos. 

La prueba consiste en realizar una transferencia de sedestación en silla a bipedestación, recorrer 

3 m, realizar un giro de 180º y volver a la posición inicial sentado. En el TUG se registra el tiempo 

necesario para realizar estas maniobras. Se presenta como una prueba válida y fiable para 

cuantificar la movilidad funcional y que es útil en identificar cambios clínicos que se producen a 

lo largo de un tiempo (477). Además, es capaz de identificar sujetos comunitarios con riesgo de 

caídas (434,478). La EWGSOP2 (234) determina como criterio de sarcopenia una puntuación en 

el TUG ≥ 20 puntos. 

- Short Physical Performance Battery. 

La SPPB está formada por tres pruebas cortas que evalúan la función de los MMII, en 

cuanto a equilibrio, marcha y fuerza y resistencia (451). La primera de las pruebas de esta batería 

consiste en testar el equilibrio en posición de tándem, semitándem y pies juntos, manteniendo 

cada posición durante 10 s; el segundo examen es la medición de la velocidad “normal” de la 

marcha en una distancia de 4 m; y la tercera prueba es el 5STS.  

Esta batería ha sido validada como herramienta de evaluación de la movilidad en 

personas mayores españolas (479). Una puntuación < 10 se asocia con mayor riesgo relativo de 

discapacidad (232,480); una puntuación ≤ 8 se asocia con discapacidad relacionada con la 

movilidad (232) y mayor riesgo de mortalidad (451); y una puntuación entre 0-6 también se ha 

asociado con mayor riesgo de muerte (434). La EWGSOP1 (224) y la EWGSOP2 (234) consideran 

esta batería de pruebas como una valoración del desempeño físico que permite determinar la 

severidad de la sarcopenia a partir de un valor ≤ 8 puntos, y recomiendan su uso tanto en 

investigación como en la práctica clínica. 

Además, la SPPB predice de forma fuerte la incapacidad de caminar 400 m (sensibilidad 

= 0,69 y especificidad = 0,84) a los 3 años de seguimiento (Odds ratio = 3,38; 95% IC: 1,32-8,65) 

en sujetos con puntuaciones < 10 (480); y bajas puntuaciones de la SPPB se han asociado con un 
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mayor riesgo de alteración en la realización de las AVD y discapacidad de movilidad a lo largo de 

4 años en sujetos comunitarios mayores de 70 años (232,451). 

- Otras pruebas que evalúan el desempeño físico. 

La EWGSOP1 (224) sugirió el uso del Stair Climb Power test o test de subir escaleras 

como medida de la potencia muscular de MMII en el campo de la investigación. Los valores de 

esta prueba se han mostrado consistentes con técnicas más complejas como la maniobra de 

prensa de piernas al 40-70% de 1RM; así como con otras medidas de desempeño físico (como la 

SPPB) (224,481). En la literatura, otras baterías de pruebas como el Senior Fitness Test (452) o la 

Global Physical Capacity Score (451,453,454) también son bastante utilizadas en poblaciones 

geriátricas y en sarcopenia. El Senior Fitness Test fue diseñado por Rikli et Jones con el objetivo 

de evaluar la función física en adultos mayores de 60 años con o sin alteración cognitiva. 

Comprende 6 test funcionales que analizan parámetros físicos como fuerza, resistencia, 

equilibrio, agilidad y flexibilidad de forma que cada prueba se puntúa de forma aislada. Por otro 

lado, la Global Physical Capacity Score incluye 5 pruebas similares a la batería anterior y cada 

prueba se puntúa del 0-4 según cuartiles, obteniéndose una puntuación total con la suma de 

todas ellas (451,453). 

2.8.3. Otros aspectos de la valoración en sarcopenia. 

En la población de edad avanzada se recomienda realizar una valoración integral que 

incorpore diferentes parámetros de salud, por lo que factores relacionados con la sarcopenia 

como el nivel de AF del sujeto (291,298–300), el grado de independencia (298,317), el estado 

nutricional (61,318–321), el estado cognitivo (330) y la CVRS (332,333,335) serán objetivo de 

interés. De la misma forma, otros aspectos interesantes de monitorizar serían las caídas 

(158,309,323), el riesgo de institucionalización (298,317), la admisión hospitalaria (338,339), el 

soporte social y la mortalidad (224). A continuación, se comentarán algunos de ellos.  

2.8.3.1. Valoración del equilibrio. 

La sarcopenia está relacionada con el riesgo de caídas (158,309,323), por lo que es 

importante valorar el equilibrio en esta población. La EWGSOP (234) considera la valoración del 

equilibrio a partir de la SPPB (451) y del TUG (477). Además, la EWGSOP2 (234) sugiere que las 

alteraciones del equilibrio pueden ser causa de la presencia de debilidad muscular en 

sarcopenia. A lo largo de los estudios en sarcopenia se utilizan también otras pruebas clínicas 

para valorar el equilibrio, como la prueba de bipedestación unipodal (482,483). Además, hay 
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estudios que utilizan herramientas objetivas como las plataformas baropodométricas (484) o  

sensores inerciales que evalúan la marcha (485) de los cuales derivan numerosos parámetros 

espaciotemporales que permiten caracterizar tanto el equilibrio como la deambulación de los 

pacientes con sarcopenia. 

2.8.3.2. Valoración de la independencia y de la discapacidad. 

Desde la primera vez que se mencionó el término sarcopenia (138), se ha considerado 

que ésta se relaciona con una menor capacidad de realizar las AVD (215,315,316,368), sobre 

todo cuando la sarcopenia es severa (315). También los bajos niveles de fuerza, masa muscular 

y desempeño físico en mayores han mostrado estar asociados independientemente con mayor 

dependencia en las AVD (316); aunque entre los criterios de sarcopenia, es la velocidad de la 

marcha el que muestra una asociación más fuerte con la capacidad de realizar AVD (486,487) y 

la baja masa muscular la que muestra una menor relación (487,488). 

Los cuestionarios que evalúan la capacidad de realizar las AVD se pueden clasificar en 

función de si consideran las AVD básicas o las AVD instrumentales. Entre las herramientas 

clásicas, se encuentra el Índice de Lawton y Brody (489) que es un cuestionario que permite 

determinar la independencia funcional de un sujeto a la hora de realizar AVD de tipo 

instrumental (habilidad de usar el teléfono, de realizar las compras, de preparar comidas, de 

mantener la casa, de lavar la ropa, el modo de transporte, la responsabilidad para la medicación, 

y la habilidad para manejar los asuntos financieros). Bahat et al. (488) categorizan el resultado 

de cada ítem de este índex en tres niveles de dependencia (independencia, 3 puntos; 

parcialmente dependiente, 2 puntos; y dependiente, 1 punto), de forma que el rango de 

puntuación es de 8 a 24, siendo 24 puntos la independencia completa. El Índice de Katz (490) es 

un cuestionario en el que se evalúan 6 AVD básicas (bañarse, vestirse, usar el retrete, movilidad, 

continencia y alimentación) y se califican según su realización sea de forma “dependiente” o 

“independiente”. A partir de esta categorización se determina el nivel de dependencia del 

evaluado según el número de actividades que realiza de manera autónoma y según cuáles son 

éstas, y se obtiene un grado del nivel de independencia en base a una letra de la A hasta la H. 

Bahat et al. (487) proponen una metodología de distribución similar a la utilizada en el Índice de 

Lawton y Brody. El Índice de Barthel (IB) o también conocido como “Índice de Discapacidad de 

Maryland” (491) es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar 10 AVD 

básicas, obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de independencia que va de 0 

(dependencia total) a 100 (independencia completa). Conforme la edad (492) y el número de 

comorbilidades aumentan (493), la puntuación del IB disminuye. Asimismo, el IB ha mostrado 
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ser un cuestionario capaz de detectar cambios durante el seguimiento de un sujeto de edad 

avanzada (494–497), aunque algunos autores (496) recomiendan no utilizar el IB como escala 

continua cuando se utiliza con este fin. Finalmente, para facilitar la interpretación de los 

resultados, Shah et al. (498) propusieron la categorización del IB en niveles de severidad de la 

dependencia a partir de la puntuación cuantitativa (0-20, dependencia total; 21-60, 

dependencia severa; 61-90, dependencia moderada; 91-99, dependencia escasa; 100, 

independencia).  

2.8.3.3. Valoración del nivel de actividad física. 

En la población sarcopénica y en la población mayor en general, también es importante 

evaluar el nivel de AF, pues ésta repercute en el desarrollo y la evolución de la sarcopenia. En 

este campo se utilizan cuestionarios específicos para la población mayor, ya que se considera 

que la modalidad de AF que desarrollan las personas de edad avanzada presenta unas 

características diferentes a la AF del resto de la población. Por otro lado, también hay estudios 

que valoran el nivel de AF a partir de dispositivos electrónicos como los contadores de pasos, 

que además estiman las calorías consumidas (499), o los acelerómetros (500); éstos últimos 

permiten además obtener datos sobre la intensidad de la AF (p.e. suave, moderada, vigorosa) y 

el sedentarismo. 

Por lo que respecta a los cuestionarios, el International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) fue desarrollado para medir la AF en personas de 18-65 años y, más tarde se creó el IPAQ-

E (Elderly), una versión más corta y adaptada a la población mayor de 65 años (501). El IPAQ-E 

consta de 7 preguntas abiertas sobre las actividades realizadas por el sujeto en los 7 días previos 

a la evaluación, a partir de las cuales se calculan los METS consumidos semanalmente. 

Finalmente, con este resultado se distribuye a los sujetos en 3 categorías de actividad (baja, 

media y alta). En España, Rubio et al. (502) adaptaron el IPAQ-E replanteando las cuestiones 

para que recogieran actividades relacionadas con los hábitos de ejercicio de los mayores 

españoles, y mostró ser un instrumento válido y fiable para medir la movilidad en esta población. 

Un segundo cuestionario también muy utilizado en la población de edad avanzada es la 

Physical Activity Scale for Elderly (PASE). Se trata de un instrumento breve, fácil de puntuar, que 

puede ser administrado de forma presencial o no presencial y que ha mostrado fiabilidad y 

validez para la valoración de la AF en estudios epidemiológicos de personas mayores (503). En 

tercer lugar, el Minnesotta questionnaire se lleva a cabo mediante una entrevista detallada que 

trata de obtener información sobre las AF realizadas en el último año. Se registra la intensidad 
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con la que se realizaron las actividades y los meses en que se llevaron a cabo y a partir de esta 

información, se calcula la energía consumida en las diferentes actividades mediante una 

ecuación de estimación. El gasto de energía en una actividad específica se estima como el 

producto de la intensidad y la duración del ejercicio en minutos durante un año, lo que se 

definiría como Activity Metabolic Index. Cada actividad tiene un código de intensidad en base a 

los METS registrados (504). Existe también una versión del Minnesotta questionnaire adaptada 

y validada en la población española mayor de 65 años (505). Finalmente, se señala el 25-question 

Geriatric Locomotive Function Scale (506), un cuestionario que ha mostrado ser válido y fiable 

para detectar el síndrome locomotor en sujetos mayores japoneses. Este síndrome refleja 

alteraciones de los órganos que conforman el aparato locomotor que suponen un mayor riesgo 

de necesitar servicios de salud. 

2.8.3.4. Análisis de la calidad de vida. 

Teniendo en cuenta que la sarcopenia repercute en los diferentes aspectos de la 

funcionalidad del individuo, diferentes consensos están de acuerdo en que es muy importante 

realizar un análisis de cómo ésta influye en la calidad de vida de los sujetos (234). De hecho, la 

nueva EWGSOP recomienda el uso del cuestionario SarQol (de sarcopenia + quality of life) que 

ha sido desarrollado para el estudio de la CVRS de la población mayor de 65 años con sarcopenia 

y ha mostrado ser una herramienta fiable, válida y consistente (234,507). El SarQol se compone 

de 22 cuestiones sencillas que pueden ser completadas de forma autoadministrada. A fecha de 

noviembre de 2021, este instrumento ha sido traducido a más de 30 lenguas con otras 

traducciones en desarrollo (508). Puesto que el SarQol es una herramienta muy reciente, en la 

literatura otros cuestionarios de tipo genérico han sido usados en los estudios de sarcopenia. 

Uno de ellos es el EuroQol-5D (EQ-5D), que fue creado por un grupo de trabajo europeo en 1987 

(509). Se trata de un cuestionario sencillo que mide la CVRS y que puede usarse tanto en 

individuos “sanos” como en grupos con patología. El EQ-5D puede ser administrado en 

diferentes condiciones (presencial, no presencial y autoadministrado) y ha sido adaptado y 

validado para su uso en la población española (509,510). El EQ-5D tiene dos partes, en la primera 

el sujeto debe valorar su estado de salud en niveles de gravedad según 5 dimensiones 

(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / depresión), 

y en la segunda parte se lleva a cabo una EVA que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) 

a 100 (mejor estado de salud imaginable). A partir de la primera parte, se puede obtener 

información general sobre las dimensiones, pero también se puede calcular el “índice de valores 

sociales” o “índice EuroQol” (índice EQ), que representaría el estado de salud del sujeto y que 

su puntuación oscila entre 1 (mejor estado de salud) y 0 (la muerte) (509). Finalmente, en la 
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población mayor y en sarcopenia también se usa el Short-Form General Health Survey (SF-36) 

para valorar la CVRS. Se trata de un cuestionario genérico de 36 preguntas que también ha sido 

adaptado a la población española (511). 

2.8.3.5. Valoración del estado cognitivo. 

El estado cognitivo de una persona tiene un gran impacto en su capacidad funcional, por 

lo que su valoración es indispensable en cualquier estudio. La edad avanzada y también la 

sarcopenia se han relacionado con alteraciones cognitivas (331), por lo que la evaluación de la 

cognición es esencial para poder identificar sujetos con capacidad cognitiva suficiente para 

seguir instrucciones, así como para adaptar éstas de forma individualizada. 

Para analizar el estado cognitivo en los sujetos mayores, la prueba más comúnmente 

usada es el Mini-Mental State Examination (MMSE). El MMSE es una herramienta de valoración 

que se lleva a cabo de forma rutinaria gracias a que es corta y rápida. El MMSE incluye 11 

cuestiones sencillas que evalúan los aspectos cognitivos de las funciones mentales. Esta prueba 

ha sido validada y ha mostrado ser fiable en personas con síndromes de demencia y en sujetos 

“sanos”, entre otros (512). En España, se suele usar la versión del Mini-Mental española, 

también conocida como “Test de Lobo” o el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo (513,514). 

Otra de las herramientas que se utiliza en los estudios de sarcopenia o de geriatría es el 

Trail making test (TMT) A&B. Este test es uno de los más populares en neurofisiología y se incluye 

en muchas baterías de pruebas cognitivas. Ofrece información sobre la búsqueda visual, el 

scanning, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad mental y las funciones ejecutivas. El TMT 

tiene 2 partes: el TMT-A que consiste en dibujar líneas secuenciales que conectan 25 números 

que se encuentran dentro de un círculo; y el TMT-B, que es similar, pero enlaza números con 

letras. La puntuación de cada parte se representa por el tiempo requerido para completar cada 

tarea. La capacidad de ejecución en esta prueba se ve reducida con la edad y con menores 

niveles de educación por lo que hay unas normas estratificadas según estos dos factores (515). 

Finalmente, la Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) es una escala corta 

diseñada para medir la sintomatología depresiva en la población general (516). La alta 

prevalencia de depresión en la población de edad avanzada y su relación con la fragilidad (517) 

hace que las escalas de depresión sean una herramienta muy usada también en el campo de la 

sarcopenia. 

2.8.3.6. Evaluación del estado nutricional. 
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La evidencia científica considera pertinente realizar una evaluación clínica del estado 

nutricional de los mayores en riesgo de sarcopenia y fragilidad, ya que un perfil nutricional 

adecuado permite asistir el mantenimiento de la masa muscular y de los niveles de función física 

(518). Una de las herramientas específicas más usadas en geriatría es el Mini Nutritional 

Assessment® (MNA®) (519), que se utiliza para identificar personas que presenten malnutrición 

o estén en riesgo de presentarla. Se trata de un cuestionario que recoge mediciones 

antropométricas, cuestiones sobre la dieta alimentaria, la autopercepción de la salud y el estado 

nutricional, así como incluye una evaluación global del sujeto. Asimismo, existe una versión 

corta del MNA®, el MNA-Short Form (MNA-SF) (520) que se usa como herramienta de screening 

para identificar los sujetos en riesgo de malnutrición, en los que posteriormente se llevará a 

cabo el MNA® completo para obtener información adicional sobre las causas de la posible 

desnutrición (521). El MNA-SF y el MNA® han mostrado alta correlación y precisión en el 

diagnóstico (520), por lo que en la práctica clínica, el MNA-SF es la versión preferida de este 

cuestionario, mientras que la versión larga del MNA® se presenta como una herramienta 

excelente en el ámbito de la investigación (522). 

2.9. Manejo de la sarcopenia. 

Teniendo en cuenta que la sarcopenia es un proceso ligado en gran parte al paso del 

tiempo, es interesante dirigir las intervenciones a mantener un buen estado de salud desde 

etapas tempranas y prevenir o ralentizar la aparición de esta enfermedad. Desde la educación 

es necesario hacer consciente a la población de la importancia del cuidado de la salud para 

conseguir establecer unos hábitos de vida adecuados. De esta manera, se podría conseguir que 

las intervenciones basadas en el tratamiento y la rehabilitación de la sarcopenia solo estuvieran 

destinadas a sujetos con unas condiciones específicas (p.e. tras una enfermedad aguda) y que, 

además, solo fueran necesarias a corto plazo (107). Sin embargo, la realidad es que actualmente 

las personas de edad avanzada presentan una prevalencia de sarcopenia no desestimable (228), 

por lo que es importante desarrollar estrategias de tratamiento que permitan mejorar su 

situación funcional. Los tres grandes pilares a partir de los cuales se desarrollan las estrategias 

para prevenir, tratar y/o revertir la sarcopenia son el ejercicio físico, la intervención nutricional 

y el enfoque farmacológico (404). Tanto la AF como la intervención nutricional han mostrado 

ser clave en el estímulo anabólico de la síntesis muscular (66,523). 

Por un lado, las guías internacionales de Dent et al. (404) recomiendan fuertemente la 

realización de AF, y concretamente el EF, como medidas de tratamiento primario en la 

sarcopenia. De hecho, ya en el primer simposio de sarcopenia (138) se consideraba el EF como 
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una intervención prometedora. Dent et al. (404) definen el EF como “cualquier tipo de AF en la 

cual se produce contracción/es muscular/es usando una resistencia externa como mancuernas, 

pesos libres, bandas elásticas o el propio peso del cuerpo”. La evidencia científica respecto a 

este tipo de ejercicio físico está en pleno auge desde los últimos 10 años y se muestra 

convincente sobre sus efectos de hipertrofia, incremento de la fuerza y mejora del desempeño 

físico (107,404,524,525). 

Por otro lado, la intervención nutricional también está en el punto de mira de la 

investigación en sarcopenia, ya que se sugiere que la nutrición tiene un papel importante en la 

prevención y el manejo de esta condición. Las diferentes entidades subrayan la importancia de 

que los mayores sigan unos hábitos dietéticos de calidad que aseguren un consumo suficiente 

de macro y micronutrientes. Sin embargo, aún no se conocen con exactitud las características 

precisas de una intervención nutricional en sarcopenia (523). De esta manera, las guías clínicas 

de Dent et al. (404) recomiendan de forma “condicional” la suplementación proteínica o una 

dieta rica en proteínas, es decir, solo cuando el sujeto presente un déficit proteínico; y no 

ofrecen recomendaciones sobre la toma de vitamina D, aunque sí hay estudios que la refrendan 

(518,523,526). 

Por último, la terapia farmacológica todavía se encuentra en desarrollo, por lo que Dent 

et al. (404) no recomiendan la prescripción de hormonas anabólicas. Sin embargo, son muchos 

los investigadores que consideran que la sarcopenia requiere de un manejo multimodal que 

combine una estrategia nutricional, ejercicio y medicación antiinflamatoria y anabólica (66). 

2.9.1. Intervención farmacológica. 

La actividad investigadora se centra en desarrollar nuevos fármacos para revertir la 

condición de sarcopenia, aunque el progreso de este campo no es tan sencillo y hasta la fecha 

no se ha aprobado ninguna intervención farmacológica específica (107). 

La Belgian Society of Gerontology and Geriatrics (BSGG) es una sociedad que está 

realizando guías clínicas basadas en la evidencia para la prevención y la terapia de sarcopenia. 

Dentro de la BSGG, el Working Group on Pharmacology ha publicado una Umbrella Review (UR) 

que recoge las intervenciones farmacológicas que tratan de mejorar los parámetros básicos de 

sarcopenia en sujetos mayores (527). En esta UR, Spiegeleer et al. (527) recogen 7 RS y 

metaanálisis que describen un total de 10 intervenciones farmacológicas: la suplementación con 

vitamina D, la combinación de estrógeno y progesterona, la DHEA, la HC, la growth hormone 
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release hormone, la IGF-1, la pioglitazone (un tipo de peroxisome proliferator-activated receptor 

gamma [PPARγ] agonist), la testosterona, la combinación de testosterona + HC y, las enzimas 

inhibidoras de la conversión angiotensina (enalapril, perindopril y fosinopril). A pesar de los 

esfuerzos de los autores por establecer conclusiones de los efectos de las terapias 

farmacológicas en personas con sarcopenia, consideraron que la evidencia disponible era 

insuficiente ya que pocos estudios mencionaban claramente que la población analizada 

presentara esta condición. De esta manera, Spiegeleer et al. (527) concluyeron que en la práctica 

clínica solo existe evidencia suficiente para justificar la intervención con vitamina D en “mujeres 

mayores con niveles bajos de ésta (< 25 nmol/l)” y la intervención con testosterona en “hombres 

mayores con debilidad muscular clínica y bajos niveles de testosterona séricos (< 200-300 

ng/dl)”. 

Se ha reportado que la vitamina D mejora la fuerza muscular y el desempeño físico, 

siendo raros los eventos adversos (como la hipercalcemia y la nefrolitiasis); aunque en un 

estudio posterior a la UR de la BSGG, no se reportaron mejoras tras la suplementación con 

vitamina D en la fuerza muscular ni el desempeño físico en personas mayores (528). Por lo que 

respecta a la testosterona, ésta ha mostrado un efecto fuerte sobre la masa muscular y un efecto 

modesto y mínimo sobre la fuerza muscular y el desempeño físico, respectivamente. Las dosis 

fisiológicas de la suplementación de testosterona en personas sanas y en personas mayores con 

fragilidad son bien toleradas, y reportan eventos adversos poco frecuentes y leves (como 

policitemia leve sin un incremento de eventos cardiovasculares o prostáticos). Los resultados de 

la UR de Spiegeleer et al. (527) fueron consistentes con dos ensayos a gran escala que se 

publicaron posteriormente sobre los efectos de la testosterona en hombres mayores (529,530), 

en los que esta intervención se asoció solo con modestas mejoras en el desempeño físico, 

aunque los efectos secundarios a nivel cardiovascular no fueron claros. Finalmente, Spielegeer 

et al. (527) consideran que se deben tomar las recomendaciones sobre la testosterona con 

precaución, debido a la inexistencia de un protocolo estandarizado que determine la dosis 

específica efectiva, el tiempo de duración del tratamiento e incluso determine qué personas se 

pueden beneficiar más de sus efectos y quiénes son susceptibles de sufrir efectos adversos. 

Además de las comentadas, otras intervenciones farmacológicas se están estudiando en 

el marco de la sarcopenia (531,532), como son los inhibidores de miostatina y los moduladores 

selectivos de los receptores androgénicos (Selective Androgen Receptor Modulator). Existe 

evidencia preliminar que sugiere que la inhibición de miostatina puede ser una terapia 

beneficiosa ya que se reconoce el papel de ésta como freno de la diferenciación celular, la 
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hipertrofia y la síntesis de proteínas. Sin embargo, aunque se han obtenido resultados positivos 

en relación con la masa muscular y con el desempeño físico en mayores con debilidad muscular, 

los resultados no son consistentes. Por otro lado, los moduladores selectivos de los receptores 

androgénicos se desarrollaron con el objetivo de producir efectos similares a la testosterona, 

pero sin comportar consecuencias negativas. Así pues, aunque éstos han despertado interés en 

el tratamiento de la sarcopenia (533,534) no han obtenido resultados convincentes en estudios 

a gran escala sobre la masa muscular, la fuerza y la función física (76,107,405).  

Dentro de la farmacología se encuentra también la bioterapia o inmunoterapia. La 

bioterapia agrupa las terapias que tratan de estimular o reponer el sistema inmunitario frente a 

enfermedades, por lo que se presenta como un área interesante en sujetos de edad avanzada y 

en sarcopenia. Se han estudiado los efectos metabólicos de algunos marcadores como los 

antagonistas de la citocina, los antagonistas TNFα o el antagonista IL-6, sobre todo en el 

anabolismo muscular, pero estos métodos siguen siendo controvertidos y requieren de mayor 

estudio. Además, se suelen analizar con mayor frecuencia aspectos relacionados con los cambios 

en la composición corporal, por lo que existen pocos estudios sobre la repercusión de estos 

marcadores sobre la fuerza y función musculares (66). 

Por todo esto, se considera que, aunque la intervención farmacológica se presenta como 

una terapia prometedora en el tratamiento, prevención y/o reversión de la sarcopenia, aún es 

un enfoque que se encuentra en desarrollo. De esta manera, a nivel clínico no se recomienda la 

prescripción de fármacos con el objetivo de mejorar la masa muscular, la fuerza y/o el 

desempeño funcional en esta población (107,404). 

2.9.2. Intervención nutricional. 

La evidencia sugiere que la intervención más efectiva para tratar la sarcopenia o 

ralentizar su evolución a lo largo del tiempo se basa en la práctica de ejercicio físico y la 

administración de algunos suplementos alimentarios. Sin embargo, en los sujetos de edad 

avanzada que son sedentarios y que no realizan ejercicio físico porque no pueden (por barreras 

sociales, falta de soporte familiar o presencia de afectaciones funcionales y cognitivas) o no 

quieren, las intervenciones nutricionales se muestran como la medida más prometedora para 

retrasar la progresión de la sarcopenia y prevenir sus consecuencias adversas (535).  

A nivel nutricional se pueden llevar a cabo dos tipos de estrategias: la modificación y 

adecuación de los hábitos dietéticos y la prescripción de suplementos nutricionales. Sin 
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embargo, en la actualidad las guías clínicas de Dent et al. (404) recomiendan solo 

“condicionalmente” la suplementación proteínica así como una dieta rica en proteínas en el 

manejo de la sarcopenia. Se considera que una dieta bien planificada puede actuar de forma 

efectiva, o incluso mejor que la suplementación, en la preservación de la masa muscular y la 

función física en sujetos mayores. No obstante, en las personas que son incapaces de seguir una 

dieta sana (por presentar un declive cognitivo o algún tipo de incapacidad que dificulte la 

preparación de la comida) los suplementos se presentan probablemente como una estrategia 

necesaria (518).  

En la población de edad avanzada es interesante mantener unos patrones dietéticos 

sanos que aseguren el consumo suficiente de proteínas, vitamina D, nutrientes antioxidantes y 

ácidos grasos de cadena larga poliinsaturados (523). Entre estos nutrientes, las proteínas están 

en el foco central de las investigaciones sobre el mantenimiento de la masa muscular y la función 

física. Se han identificado numerosos factores en la edad avanzada que se relacionan con un 

déficit de proteínas, como son: el consumo inadecuado de proteínas en la dieta (por pérdida de 

apetito, problemas intestinales, menores requerimientos energéticos en el día a día, cambios en 

la preferencia de los alimentos, etc), la reducción de la utilización de la proteína disponible 

(fenómeno de resistencia anabólica, resistencia insulínica y mayor extracción esplácnica), y un 

mayor requerimiento basal (enfermedades crónicas y agudas, enfermedades inflamatorias, 

incremento de la oxidación de proteínas, etc) (536). De esta manera, los consensos más 

recientes sugieren que los mayores necesitan una mayor ingesta diaria de proteínas en la dieta 

(1,0-1,2 g de proteína/kg de peso/día) que los adultos jóvenes (0,8 g de proteína/kg de peso/día) 

para compensar los cambios relacionados con el envejecimiento y poder tener una buena 

funcionalidad y un adecuado estado de salud (536–538). Además, en mayores físicamente 

activos, en sujetos con enfermedades agudas o crónicas y en personas que sufren malnutrición 

o están en riesgo de padecerla, los valores recomendados de proteínas en la dieta son todavía 

mayores. A pesar de las recomendaciones, algunos aspectos sobre la intervención nutricional 

con proteínas no están del todo claros debido a la falta de evidencia (537). Además, no se han 

observado diferencias significativas entre los efectos sobre la capacidad de moverse de una 

toma “normal” de proteínas en comparación con un mayor consumo de proteínas en personas 

no sarcopénicas con movilidad reducida (539). Algunos autores consideran que quizá la 

intervención mediante suplementos hiperproteicos podría ser efectiva en un contexto 

específico de sarcopenia, concretamente en la sarcopenia por malnutrición (107,537). 
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Recientemente Cruz-Jentoft et al. (540) han publicado una revisión sobre las 

intervenciones nutricionales que se llevan a cabo con el objetivo de mantener la masa muscular 

y la fuerza a lo largo de la adultez. Los autores organizan las intervenciones en 3 bloques 

principales: proteínas y aminoácidos, otras intervenciones nutricionales que promueven la masa 

muscular y la fuerza (ácidos grasos omega 3, vitamina D, antioxidantes [vitaminas C y E, selenio], 

magnesio, phytonutrients/polyphenols [compuestos derivados de plantas], productos lácteos y 

probióticos); y el mantenimiento de un equilibro ácido-base en la dieta. Cruz-Jentoft et al. (540) 

sugieren que en aquellos pacientes que no cumplen las recomendaciones establecidas se 

debería considerar el consumo de proteínas y aminoácidos (particularmente leucina), pudiendo 

estar su suplementación justificada; aunque parece que la suplementación proteínica es más 

efectiva cuando se lleva a cabo en combinación con programas de entrenamiento físico. Una de 

las proteínas más analizadas en el manejo de la sarcopenia es la leucina. En adultos con una 

edad igual o superior a 65 años, las revisiones sistemáticas han observado que la 

suplementación con leucina incrementó de forma significativa la síntesis de proteínas 

musculares en 9 ECAs, y que la suplementación con su metabolito, el ácido β-hydroxy β-

methylbutyric, mejoró la masa muscular en 7 ECAs (541). Además, también han sido de interés 

los efectos del uso combinado de leucina + vitamina D sobre la masa muscular y el desempeño 

de los MMII en mayores sarcopénicos (542,543). Martínez-Arnau et al. (544) en su revisión sobre 

los efectos de la suplementación con leucina en sujetos mayores con sarcopenia concluyeron 

que hasta la fecha la mejor evidencia disponible sugiere que la administración de proteínas 

enriquecidas con leucina (como la proteína whey/casein o los compuestos de aminoácidos 

esenciales) tienen efectos beneficiosos para los sujetos sarcopénicos, son bien tolerados y no 

comportan efectos adversos serios. Recientemente, Martínez-Arnau et al. (535) observaron que 

la leucina conseguía estabilizar la pérdida de músculo esquelético en comparación con el declive 

marcado que sufrían los sujetos sedentarios de edad avanzada; además, la intervención con 

leucina mejoraba el desempeño físico y la función de los MMRR. 

A pesar de los prometedores resultados del uso de los suplementos proteínicos, parece 

que todavía se necesitan protocolos estandarizados bien diseñados que evalúen los efectos de 

las intervenciones nutricionales antes de que se puedan desarrollar recomendaciones claras 

para el manejo de la sarcopenia. Además, se requieren ensayos que tengan en cuenta 

poblaciones diversas para poder entender la repercusión de las medidas nutricionales en la 

sociedad en general (107,523). Asimismo, los investigadores consideran que no pueden 

establecerse efectos propios de las intervenciones nutricionales cuando se llevan a cabo de 

forma aislada en las personas de edad avanzada (540), por lo que siempre que sea posible se 



Capítulo I   

110 
 

debe recomendar un enfoque multidisciplinar en el tratamiento de la sarcopenia, lo que significa 

que además de la suplementación, los profesionales deberían prescribir una dieta equilibrada y 

ejercicio físico (535). 

En base a los datos disponibles, se sugiere que la implementación de estrategias 

nutricionales junto con programas de ejercicio físico, podría incrementar los beneficios del 

ejercicio en la masa muscular y la fuerza (228,540). Muchos estudios han investigado los efectos 

del ejercicio en combinación con estrategias nutricionales en el tratamiento de la sarcopenia 

(405,469,545,546). Algunas revisiones publicadas sobre las terapias combinadas han mostrado 

resultados muy dispares, aunque la mayoría no incluyeron participantes con diagnóstico de 

sarcopenia (228,405,545). 

Hita-Contreras et al. (547) realizaron una revisión sobre los efectos de la terapia 

combinada (ejercicio + nutrición) en la población con obesidad sarcopénica, y observaron que 

ésta mejoraba la HGS, la velocidad de la marcha y la MME apendicular, así como reducía la masa 

grasa total. Diversas revisiones que han evaluado los efectos de la terapia combinada en 

mayores con fragilidad y sarcopenia (228,469,545,546) han señalado la efectividad del ejercicio 

con o sin suplementos nutricionales a la hora de mejorar la fuerza y el desempeño físico. Sin 

embargo, consideran que, aunque es posible que la intervención nutricional ofrezca efectos 

adicionales, los resultados no son consistentes. Asimismo, algunos autores (546) no observaron 

mejoras en la masa muscular tras la aplicación de terapias combinadas, además de que 

señalaron una gran heterogeneidad en las intervenciones y una calidad de la evidencia general 

“baja” (según la Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE 

(548)). Beaudart et al. (469) sí reportaron un impacto positivo en la masa, así como en la función 

muscular tras la realización de ejercicio físico en sujetos con edad igual o superior a 65 años (con 

y sin sarcopenia), aunque nuevamente los efectos adicionales de una suplementación dietética 

fueron limitados, ya que no siempre se producían. De hecho, el 70% de los estudios incluidos en 

esta revisión observaron una mejora de la masa muscular tras un programa de ejercicio, sin 

embargo, solo el 23,5% observaron un efecto adicional de la nutrición. 

Se podría decir que los estudios muestran efectos positivos de las intervenciones 

combinadas de ejercicio + nutrición en la población con sarcopenia, sin embargo, el nivel de 

evidencia todavía es bajo y no siempre los estudios determinan de forma clara que los pacientes 

incluidos presenten sarcopenia. Las revisiones han mostrado una gran heterogeneidad en lo que 

respecta al tipo de ejercicio físico, y también a la suplementación nutricional de los ensayos, 

siendo los más comúnmente utilizados los aminoácidos esenciales y los suplementos 
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multicomponente (469). Se considera que son necesarios futuros ECAs de calidad para fortalecer 

los resultados, ya que los efectos adicionales de la intervención nutricional no son del todo claros 

(405,469,545). Cabe señalar que actualmente, se está llevando a cabo el proyecto europeo 

SPRINTT con el objetivo de abordar la sarcopenia y la fragilidad física mediante un programa 

combinado de ejercicio e intervención nutricional. Los resultados de este estudio a gran escala 

podrían ofrecer resultados interesantes en cuanto a los efectos de la terapia combinada. 

2.9.3. Intervenciones basadas en ejercicio físico. 

Todos los adultos mayores deberían realizar AF de forma regular y evitar un estilo de 

vida inactivo. La American College of Sports Medicine (549) determina con un nivel de evidencia 

de “categoría A” que la realización de AF de forma regular incrementa la esperanza de vida 

media a partir de su impacto en la preservación de la capacidad funcional, su influencia sobre 

las enfermedades crónicas, la mitigación de los cambios biológicos relacionados con la edad y 

sus efectos asociados con la salud y el bienestar. La American College of Sports Medicine (549) 

considera que la prescripción ideal de ejercicio en los adultos mayores debería incluir ejercicio 

aeróbico, ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios de flexibilidad. En el manejo de la 

sarcopenia la AF y concretamente, el EF representa la mejor estrategia de actuación (404). 

El entrenamiento físico demanda del dominio de las características morfo-fisiológicas del 

organismo humano y de su capacidad de adaptación ante la realización de un determinado 

esfuerzo. El esfuerzo generado por el ejercicio es entendido por el organismo como un estrés al 

que ha de hacer frente y que le lleva a buscar su aprovechamiento y, por ende, una mejor forma 

física, un mejor funcionamiento del cuerpo y un mejor estado de salud. Para que un esfuerzo 

físico tenga realmente algún efecto sobre el organismo y éste se produzca de la manera deseada, 

el esfuerzo debe ser producido siguiendo unas determinadas normas. Estas normas están 

basadas en los principios fisiológicos del entrenamiento y son un conjunto de máximas de 

carácter genérico que rigen el proceso de desarrollo de la condición física y están 

fundamentadas en aspectos biológicos, psicológicos y pedagógicos. Estas reglas se relacionan 

entre sí y garantizan la aplicación correcta de todo el proceso de entrenamiento sin perjudicar 

o deteriorar la salud ni la condición física (550). Existen diferentes escuelas que han postulado 

una serie de principios con numerosas similitudes pero con algunas particularidades, en la Tabla 

7 se recogen los principios descritos por Roldán et al. (550) correspondientes a la escuela 

Alemana de Grosser et Zimmermann (551). Además, en esta tabla se menciona el Principio de 

la unidad funcional, propuesto por la escuela española de García Manso, Navarro et Ruiz 

Caballero (552). 
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Tabla 7. Principios del entrenamiento. Tabla de elaboración propia con datos extraídos de Roldán 

Aguilar (550). 

Categorización en función 
de su objetivo 

Principios del entrenamiento 

Principios que garantizan 
la iniciación del 

mecanismo adaptativo 

1. Principio del estímulo eficaz de la carga (o “Principio de 
sobrecarga”*). 

2. Principio del aumento progresivo de las cargas (“Principio de 
progresión y ondulación”*). 

3. Principio de versatilidad de la carga (o “principio de variabilidad 
o multilateralidad”): propuesta de entrenamientos variados y 
poco monótonos, tanto en contenido como en unidad funcional 
entrenada. 

Principios que garantizan 
la adaptación 

4. Principio de la relación óptima entre la carga y la recuperación. 

5. Principio de repetición y continuidad: Las adaptaciones 
orgánicas requieren estímulos aplicados continuamente. 

6. Principio de periodización: las cargas aplicadas irán en 
concordancia con la consecución del objetivo determinado. 

Principios que garantizan 
el control específico de los 

procesos de adaptación 
 

7. Principio de adaptación a la edad e individualidad del deportista.  

8. Principio de la especialización progresiva. 

9. Principio de la alternancia reguladora entre los diferentes 
elementos del entrenamiento (o principio de sinergia): Se 
necesitan cargas alternantes de los tipos específico y general. 

10. Principio de la unidad funcional*. 

* Nombres alternativos propuestos por García Manso (552). 

Hace ya algunos años que la realización de AF está demostrando ser una inequívoca vía 

de promoción de la salud. La prescripción de ejercicio de una manera planificada y sistemática 

ha obligado a adaptar el conjunto de los principios del entrenamiento a la AF enfocada a la salud. 

En poblaciones de edad avanzada, el objetivo de la práctica deportiva va encaminado 

principalmente a evitar el retroceso de las cualidades físicas, por ello, los principios de 

entrenamiento deberán ser aplicados con objeto de preservar la salud y de mejorar la calidad 

de vida de esta población. Cuando se trabaja con población general y principalmente con adultos 

mayores, según Roldán et al. (550) es interesante señalar el “Principio del aumento progresivo 

de las cargas”, sobre todo si padecen alguna enfermedad crónica que limite la intensidad del 

esfuerzo, pues serán necesarios igualmente incrementos progresivos de la frecuencia e 

intensidad para que se logren mejoras. Bernal et al. (553) recomiendan que la manera de 

aumentar la carga en este tipo de poblaciones sea a expensas de aumentar en primer lugar el 

volumen y posteriormente la intensidad del ejercicio. 

Por otro lado, destacar el “Principio de adaptación a la edad e individualidad” que indica 

que las características propias de cada organismo (herencia [talento, constitución, proporción 

de fibras musculares, etc], características mentales [temperamento, motivación, inteligencia, 

etc] y etapa de la vida) determinan el nivel de rendimiento de un individuo (550). 
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2.9.3.1. Evidencia del ejercicio físico en los parámetros 

sarcopenia. 

En la población sarcopénica, las intervenciones de ejercicio físico van sobre todo 

dirigidas a mejorar o mantener los tres parámetros principales que caracterizan esta condición 

clínica: la masa muscular, la fuerza y el desempeño físico. Al realizar una revisión de la literatura 

sobre las intervenciones de AF y ejercicio físico que se han llevado a cabo en personas con 

sarcopenia se observa que tras la realización del primer consenso en sarcopenia en 2010 (224), 

se han publicado diferentes revisiones sistemáticas (228,405,406,554,555), metaanálisis 

(405,554) y UR (526,556) que tratan de recoger la mejor evidencia y establecer unas directrices 

específicas de manejo. Estos estudios incluyen ensayos realizados en población sarcopénica 

diagnosticada según los diferentes criterios propuestos, pero también población no sarcopénica 

que es intervenida con el objetivo de prevenir el declive de masa y función musculares 

relacionadas con el envejecimiento o la inactividad. 

La primera RS sobre sarcopenia y ejercicio físico fue publicada por Miyachi et al. (555) y 

solo está disponible en japonés. En ella los autores concluyeron que el EFAI aumentaba 

significativamente el tejido blando magro y la masa muscular, en contraposición con el 

entrenamiento de fuerza de intensidad moderada, que parecía no producir mejoras en estos 

parámetros. Unos años más tarde, una segunda RS fue llevada a cabo por la EWGSOP y la IWGS 

(228), con el objetivo de recoger los estudios que hubieran usado la definición de sarcopenia 

propuesta por la EWGSOP1. Sin embargo, en esta RS no se pudieron incluir todavía ensayos que 

reclutaran sujetos siguiendo esta definición operacional. Cruz-Jentoft et al. (228) determinaron 

una evidencia de calidad moderada (según la escala PEDro (557)) de los estudios, y sugirieron 

que las intervenciones de ejercicio, especialmente aquellas basadas en ejercicios de fuerza, 

mejoraban la fuerza muscular y el desempeño físico. Sin embargo, no observaron un incremento 

consistente de la masa muscular en los mayores. A partir de esto, la EWGSOP-IWGS (228) 

animaban a los mayores a aumentar su nivel de AF en la vida diaria y recomendaban el EF 

supervisado o los programas integrales en personas frágiles o sedentarias comunitarias, 

señalando la necesidad de que las intervenciones tuvieran una duración mínima de 3 meses. 

Una tercera revisión, fue llevada a cabo por Yoshimura et al. (405) y recogieron los 

estudios que analizaban los efectos del ejercicio físico en sujetos con una baja MME, de manera 

que solo un ensayo tuvo en cuenta la pérdida de función muscular. Los autores reportaron 

efectos sobre la masa muscular, la fuerza (de extensión de rodilla) y la velocidad de la marcha 

tras 3 meses de ejercicio, aunque señalaron la importancia de incluir el EF en los programas de 
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ejercicio. Sin embargo, el bajo número de ensayos incluidos y la baja tasa de seguimiento de los 

criterios propuestos por los consensos señalaba una calidad de la evidencia muy baja-baja 

(según la GRADE (548)) que apoyara la realización de ejercicio físico en sarcopenia. Sin embargo, 

Lozano-Montoya et al. (546) sí reportaron “cierta eficacia” de los programas de ejercicio físico, 

que incluyeran EF y entrenamiento del equilibrio, en mejorar los parámetros relevantes de salud 

en sarcopenia y fragilidad, con una calidad general baja de la evidencia (GRADE (548)). 

Posteriormente, Vlietstra et al. (554) en su RS y metaanálisis reportaron una calidad razonable 

de los ECAs (puntuación 5,5/10 según la PEDro (557)) que llevaban a cabo intervenciones de 

ejercicio físico en mayores con sarcopenia. Asimismo, los resultados de su metaanálisis 

rebelaron mejoras significativas de la fuerza de extensión de rodilla, el desempeño físico (TUG), 

la masa muscular apendicular y la masa muscular de la pierna en mayores con sarcopenia. A 

pesar de esto, se consideró que la calidad de la evidencia que apoyaba las intervenciones de 

ejercicio era “muy baja” (GRADE (548)), debido al bajo número de ensayos incluidos y a la 

heterogeneidad de las modalidades de ejercicio, duración e intensidad. 

Paralelamente, Hita-Contreras et al. (547) publicaron una RS y metaanálisis sobre los 

efectos del ejercicio físico en la población con obesidad sarcopénica, reportando mejoras en la 

HGS, la velocidad de la marcha y la MME apendicular. Asimismo, el ejercicio físico disminuyó la 

circunferencia de cintura y la masa grasa total y troncular. En esta revisión la terapia combinada 

y los programas basados en ejercicio mostraron resultados similares; de nuevo, los autores 

remarcaron la necesidad de ECAs mejor diseñados en esta población. 

La BSGG (526) realizó una UR sobre la eficacia de diferentes modalidades en ejercicio 

para combatir la sarcopenia en adultos mayores. Aunque los autores señalaron que muy pocos 

estudios mencionaban claramente el estado de base de sarcopenia, se reportó una alta calidad 

de la evidencia (según el criterio de expertos clínicos y científicos de la BSGG, respaldado por el 

AMSTAR (558) y la GRADE (548)) sobre los efectos positivos y significativos del EF sobre la masa 

muscular, la fuerza muscular y el desempeño físico. 

De Mello et al. (406) analizaron los ECAs que comparaban los efectos de un programa 

de ejercicio en personas con sarcopenia con un grupo control (GC) sin intervención física. En los 

diferentes programas de ejercicio, el EF fue el componente principal, mostrando mejoras en 

fuerza y función musculares, así como en la calidad muscular, en comparación con los GC. Cabe 

destacar que no se observaron diferencias significativas tras las intervenciones por lo que 

respecta a la masa muscular. De nuevo, la heterogeneidad de los ensayos y el bajo número de 

ECAs incluidos limitaba establecer conclusiones robustas. Ese mismo año, una UR realizada por 
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el grupo de investigación de Moore et al. (556) determinaron una evidencia limitada de los 

efectos positivos del entrenamiento muscular en sarcopenia, debido a la calidad baja de los 

estudios incluidos (según AMSTAR2 (559)) (405,554) y a la falta de consenso en la determinación 

de sarcopenia. De esta manera, los autores recomendaban el uso de guías generales sobre la AF 

en mayores (406,549,560) en la población sarcopénica, ya que no era posible determinar una 

metodología de ejercicio específica (Tabla 8).
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Tabla 8. Características de las RS y UR que analizan los efectos de la AF y/o el ejercicio físico sobre los parámetros de sarcopenia en personas de edad avanzada con y sin 

diagnóstico de sarcopenia. Tabla de elaboración propia. 

Autores y tipo de 
estudio 

Búsqueda 
Población 

ensayos incluidos 
A destacar Masa muscular Fuerza Desempeño 

Miyachi et al. (555). 
RS 

2006-2009 Desconocido EFAI sí mejora la masa magra y la 
masa muscular; EFIM no mejora la 
masa magra o masa muscular. 

Mejora el tejido 
blando magro y la 
masa muscular 

Desconocido Desconocido 

Cruz-Jentoft et al. 
(228). 
RS 

2000-2013 Frágiles, 
prefrágiles y 
sanos 

Calidad moderada de los ECA de 
ejercicio*; destaca EF. 

No cambios Mejora Mejora 

Yoshimura et al. (405). 
RS y MA 

2000-2016 Sarcopenia Calidad de evidencia muy baja-bajaᵗ; 
Efectos tras 3 meses. 

Mejora  Mejora extensión 
de rodilla; no 
mejora HGS 

Mejora velocidad 
de marcha 

Lozano-Montoya et al. 
(546). 
UR (SO) 

Hasta octubre 
de 2015 

Fragilidad (127) y 
sarcopenia (224) 

El ejercicio con y sin suplementos 
nutricionales tiene efectos positivos 
en sarcopenia y fragilidad; 
Heterogeneidad de los estudios y 
calidad baja de la evidencia en 
generalᵗ. 

 Mejora fuerza de 
extensión de 
rodillas (483); no 
mejora (561) 

Mejora velocidad 
de marcha (561) 

Vlietstra et al. (554). 
RS y MA 

2006-2017 Sarcopenia (224) Calidad razonable de los ECAs* y 
evidencia muy baja de los efectos del 
ejercicio físicoᵗ. 

Mejora MME 
apendicular y masa 
muscular MMII; no 
mejora masa 
muscular total 

Mejora extensión 
de rodilla; no 
mejora HGS 

Mejora TUG; no 
mejora velocidad 
de marcha 
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*Calidad de la metodología de los estudios evaluada según la escala PEDro (557); ᵗCalidad de la evidencia evaluada según GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, 

Development and Evaluation (548); ∞Calidad de las revisiones según AMSTAR 2: A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews) (559). 

BSGG: Belgian Society of Geriatrics and Gerontology; ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado; EF: Entrenamiento de Fuerza; EFAI: Entrenamiento de Fuerza de Alta Intensidad; EFIM: 

Entrenamiento de Fuerza de Intensidad Moderada; GC: Grupo Control; HGS: Hand Grip Strength; MA: Metaanálisis; RS: Revisión Sistemática; SO: Systematic Overview; TUG: 

Timed Up and Go; UR: Umbrella Review.

Beckwée et al. (526). 
UR 

Hasta 
noviembre de 
2017 

Sujetos de edad 
avanzada en su 
mayoría 

Alta calidad de la evidencia del efecto 
positivo del EF sobre la masa 
muscular, la fuerza y el desempeño 
físico. 

Mejora Mejora Mejora 

Hita-Contreras et al. 
(547). 
RS y MA 

Hasta abril de 
2018 

Obesidad 
sarcopénica 

Se necesitan ECAs mejor diseñados; 
Incluía ECAs de terapia combinada, y 
ejercicio solo. 

Mejora MME 
apendicular 

Mejora HGS Mejora velocidad 
de marcha 

DeMello et al. (406). 
RS 

Hasta junio de 
2019 

Sarcopenia Compara ejercicio físico vs GC; 
EF como parte principal de las 
intervenciones. 

No diferencias 
entre grupos 

Mejora extensión 
de rodillas 

Mejora TUG y 
velocidad de la 
marcha 

Moore et al.  (556). 
UR 

Hasta 
noviembre de 
2018 

Sarcopenia Calidad baja de las revisiones∞; 
Incluye dos RS (405,554). 

Mejora Mejora extensión 
de rodillas 

Mejora velocidad 
de marcha y TUG 
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En resumen, se podría considerar que, aunque el entrenamiento físico es una 

intervención prometedora en el campo de la sarcopenia, y más concretamente el trabajo de 

fuerza, todavía son necesarios ECAs de mejor calidad y que usen una definición de sarcopenia 

consensuada para poder establecer unas directrices en la prevención y manejo de la sarcopenia. 

Los programas de ejercicio estructurados se oponen a la recomendación de realizar AF a diario, 

ya que puede que ésta no sea suficiente para comportar mejoras en los parámetros funcionales 

en los sujetos con sarcopenia, pues en esta población será necesario un enfoque específico que 

tenga en cuenta los criterios diagnósticos (556). Por todo esto, el EF parece ser la modalidad que 

mayores beneficios genera en esta población, sin embargo, todavía se recomienda seguir las 

guías genéricas de AF y ejercicio físico para la población mayor. 

La mayoría de los ensayos que han llevado a cabo programas de ejercicio físico en la 

población sarcopénica han sido realizados en Asia (454,482,499,561–567), aunque también hay 

estudios publicados en Australia (568) y Europa (241,484,569). 

Por lo que respecta a los escenarios de actuación, la mayoría de los programas se llevan 

a cabo en centros de salud, universidades y laboratorios, otros se realizan de forma autónoma 

en casa (563) y otros en residencias de mayores (568,569). Existen también programas que 

combinan sesiones supervisadas en centros locales y sesiones no supervisadas en casa (564). 

Los ejercicios estructurados en sesiones grupales supervisadas son el modo de administración 

de las intervenciones más utilizado (556), esta modalidad ha mostrado ser efectiva a corto plazo 

en adultos mayores  y ofrece un soporte social y profesional que a su vez puede incrementar la 

autoeficacia (556,570). 

Si se analizan los ECAs que han desarrollado programas de ejercicio físico en sujetos 

diagnosticados de sarcopenia, se pueden encontrar 14 artículos que han comparado un GC sin 

intervención y un Grupo de Ejercicio (GE) (454,482,567–569,484,499,561–566), de los cuales, 

dos se realizan en pacientes con obesidad sarcopénica (454,499). Asimismo, se han realizado 

estudios que analizan los efectos del ejercicio físico en sujetos con sarcopenia que además 

presentan otras enfermedades de base, como la EPOC (327,571), la enfermedad renal durante 

el tratamiento de diálisis (572) y en pacientes post ictus (405). 

2.9.3.2. Modalidades de intervención física. 

En el manejo de los parámetros de sarcopenia se han identificado cuatro categorías 

principales de ejercicio a lo largo de los estudios: el entrenamiento de fuerza (EF) (o resistance 
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training), la terapia combinada (EF + suplementación nutricional), los programas de ejercicio 

multimodal y el entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo. Además, se podrían 

considerar los programas de ejercicios estáticos con dispositivos de vibración corporal como una 

quinta categoría. El entrenamiento multimodal, que combina los ejercicios de fuerza con 

entrenamiento aeróbico, de equilibrio y de marcha, parece ser la modalidad de ejercicio más 

comúnmente usada (556), y el EF se señala como el principal componente de las intervenciones 

en sarcopenia (406,526). El EF siempre se ha mostrado como la intervención más interesante en 

el manejo de la sarcopenia y tras la aparición de los diferentes consensos, en los cuales la 

debilidad muscular parece ser la característica clave de la sarcopenia (107), sigue pareciendo 

apropiado desarrollar programas de ejercicio centrados en mejorar la fuerza de MMSS y MMII 

en esta población. Recientemente Fragala et al. (573) han publicado un Position Paper que 

demuestra los beneficios para la salud del EF en adultos mayores, reportando una fuerte 

evidencia de este tipo de entrenamiento en contrarrestar procesos relacionados con el 

envejecimiento como la sarcopenia, la debilidad, la pérdida de movilidad, las enfermedades 

crónicas, la discapacidad e incluso la muerte prematura. 

Sin embargo, como se ha descrito previamente, los resultados de las revisiones son 

dispares por lo que respecta a las mejoras de masa muscular y en ocasiones, de funcionalidad 

tras la realización de ejercicio, por lo que es importante prestar atención a las diferentes 

modalidades de entrenamiento que existen. Las guías internacionales sobre las intervenciones 

de ejercicio y AF en la edad avanzada (549,560) consideran que es importante llevar a cabo un 

programa multidisciplinar en el que se incluyan diversos modos de entrenamiento que puedan 

mejorar las diferentes aptitudes físicas, así como incrementar el estado de salud general. Sin 

embargo, puede que las modalidades de ejercicio físico alternativas al EF no repercutan 

específicamente en la fuerza muscular, cantidad de masa muscular y calidad del músculo, 

parámetros clave en la sarcopenia. 

2.9.3.2.1. Programas de ejercicio multimodal o 

intervención integral. 

Los programas de ejercicio multimodal o programas de entrenamiento físico integral son 

intervenciones que incluyen diferentes formatos de ejercicio para conseguir la mejora de las 

aptitudes físicas del sujeto (flexibilidad, estabilidad y fuerza, entre otros). Entre los tipos de 

ejercicio que se desarrollan se encuentran ejercicios de flexibilidad, trabajo aeróbico y ejercicios 

de mejora del equilibrio, quedando reservada la parte principal de estas intervenciones al 

trabajo de fuerza muscular (406,482,499,561). 
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Kim et al. (482,499,561) publicaron tres ECAs en los que compararon una intervención 

física integral de 3 meses de duración con un GC inactivo en sujetos con sarcopenia. El protocolo 

de entrenamiento de los dos primeros estudios de Kim et al. (482,561) consistió en un EF global 

de intensidad moderada llevado a cabo mediante bandas elásticas y pesos, estiramientos y 

ejercicios de equilibrio y marcha; ambos estudios reportaron mejoras en la velocidad de la 

marcha, pero no en la fuerza muscular de los MMII. Uno de estos estudios (561) también reportó 

una mayor masa muscular tras el programa. Por otro lado, la intervención en sujetos con 

obesidad sarcopénica de Kim et al. (499), incluyó una parte más aeróbica en el entrenamiento 

integral, observándose reducciones significativas de la masa grasa corporal y troncular, así como 

una mejora de la fuerza de extensión de rodilla. Sin embargo, no se apreciaron mejoras en 

parámetros funcionales como la velocidad de la marcha. 

2.9.3.2.2. Whole-Body Vibration Training y 

vibración local. 

Las intervenciones de ejercicio pasivo en los sujetos de sarcopenia podrían ser 

interesantes en pacientes que presenten un estado físico tan bajo que no sean capaces de llevar 

a cabo los programas de ejercicio físico habituales (148). Se trata de ejercicios de tipo estático 

realizados sobre máquinas de vibración mecánica que actúan o a nivel local (484) o global (562). 

Wei et al. (562) realizaron un programa de Whole Body Vibration training, (WBV) y obtuvieron 

mejoras significativas en la fuerza de extensión de rodillas y en el desempeño físico (5STS y 

velocidad de la marcha) en mujeres y hombres con sarcopenia. Sin embargo, el WBV no fue 

capaz de incrementar la CSA del vasto medial del cuádriceps. 

2.9.3.2.3. Programas específicos de 

entrenamiento de fuerza. 

El EF es una modalidad de ejercicio físico que ha mostrado ser efectiva en la prevención 

y el tratamiento de la sarcopenia. El EF resulta en una serie de adaptaciones musculares 

metabólicas y morfológicas específicas, así como adaptaciones neurales que pueden comportar 

efectos de hipertrofia, incremento de la fuerza y mejora del desempeño físico (148). 

Las adaptaciones musculares inducidas por el ejercicio son por lo menos en parte, 

atribuidas al fenómeno de “mecanotransducción”, por el cual los mecanosensores del 

sarcolema, convierten la energía mecánica en señales químicas que median las vías anabólicas 

y catabólicas (574). Cuando el organismo se somete a una sobrecarga mecánica, la cascada de 

señalización se bascula hacia los procesos anabólicos de forma que se produce un incremento 



  Introducción 

121 
 

neto de la síntesis de proteínas musculares, lo que a su vez comporta un agrandamiento de las 

fibras (169,575). 

Los efectos fisiológicos del trabajo de fuerza sobre el músculo esquelético de sujetos de 

edad avanzada han sido y siguen siendo investigados, tanto en formato acute bouts como en un 

EF prolongado. Por lo que respecta al entrenamiento, los estudios sugieren un efecto 

“antiapoptótico” del EF mediado por las mitocondrias del músculo esquelético, aunque también 

se ha especulado que otras vías de señalización pueden modular los efectos del EF (como la IGF-

1 y sus receptores: la Akt-mTOR y la Akt/FOXO3a) (576). De esta manera, los mecanismos 

exactos a partir de los cuales el EF estimula la síntesis de proteínas en los músculos esqueléticos 

no son del todo comprendidos (210). 

Parece que en las primeras 4 semanas de EF, se producen una serie de adaptaciones 

neurales que incluyen un mayor reclutamiento y sincronización de unidades motoras, así como 

un entrenamiento cruzado en el miembro contrario. Es decir, se considera que las adaptaciones 

en las fases tempranas de EF se caracterizan por mejoras en el aprendizaje motor y la 

coordinación, por lo que seguidamente son necesarias mayores cargas para maximizar los 

efectos del EF sobre las fibras musculares (hipertrofia) una vez se han adquirido las habilidades 

motoras básicas. Con un estímulo continuo de entrenamiento a una carga suficiente, se produce 

un incremento del tamaño de la fibra muscular, particularmente de las fibras musculares tipo II 

(148), que han mostrado aproximadamente un 50% de mayor capacidad de crecimiento en 

comparación con las fibras de tipo I (169,575). Kryger et Andersen (577) reportaron tras 12 

semanas de EF de alta intensidad (80% de 1RM) en personas de edad muy avanzada (85-97 

años), mejoras de la fuerza isométrica e isocinética de extensión de rodilla y un incremento de 

la CSA de la masa magra del cuádriceps. Además, observaron que mientras que el área de las 

fibras tipo I disminuía, el de las fibras tipo IIa aumentaba, por lo que la hipertrofia se producía a 

través de las fibras tipo II. De esta manera, se considera que ninguna intervención en humanos 

puede reestablecer el número de fibras musculares; el EF combate la atrofia muscular del 

envejecimiento a partir de la hipertrofia de las miofibras (sobre todo fibras tipo II), no habiendo 

evidencia definitiva sobre un efecto hiperplásico (578). De hecho, se ha reportado que algunos 

adultos mayores responden al EF con una hipertrofia de las fibras musculares suficiente para 

alcanzar o incluso superar el tamaño de las fibras musculares tipo II que presentan adultos 

jóvenes de su mismo sexo (579,580). Sin embargo, en general se considera que la edad avanzada 

puede atenuar los efectos del entrenamiento sobre los músculos esqueléticos (526,581), puesto 

que el envejecimiento afecta la sensibilidad del tejido musculoesquelético al estímulo anabólico, 
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sea éste debido tanto a una intervención nutricional como de AF (582). Sin embargo, la evidencia 

científica confirma que la capacidad de hipertrofia y mejora de la fuerza muscular sigue activa 

en las personas mayores, pues el EF mantenido incrementa la síntesis de proteínas basal tanto 

en jóvenes como en adultos (583). De hecho, Churchward-Venne et al. (584) señalan: “there are 

nonresponders to the benefits of resistance-type exercise training” en lo que respecta a la masa 

magra corporal, el tamaño de las fibras musculares, la fuerza y la función en la población mayor. 

- Características de los programas de fuerza: frecuencia, volumen, e intensidad.  

Para conseguir una intervención de fuerza efectiva es necesaria una adecuada 

planificación del entrenamiento en combinación con un adecuado soporte nutricional. Las 

diferentes guías clínicas sobre el EF en personas de edad avanzada recomiendan realizar 

programas de EF diseñados de forma precisa y con indicaciones técnicas apropiadas para que la 

práctica de ejercicio se realice de forma segura. Además, insisten en que los programas de EF 

deberían seguir los principios de “individualización”, “periodización” y “progresión”. De esta 

manera, con el objetivo de planificar un programa de EF, la “dosis de entrenamiento” va a 

depender de tres parámetros fundamentales que son: la frecuencia, el volumen (número de 

series y repeticiones) y la intensidad del EF (526,549,573,578). 

Frecuencia y volumen 

Por lo que respecta a la frecuencia, se recomienda que las personas de edad avanzada 

realicen un mínimo de 2 sesiones de EF semanales (549) hasta un máximo de 3-4 (526,573). En 

pacientes con sarcopenia se plantean intervenciones con frecuencias de sesión que van desde 

un mínimo de 2 días a la semana, hasta la recomendación de realizar ejercicio a diario, en 

programas domiciliarios de baja intensidad (563). Además, el grado de respuesta de las personas 

mayores al EF se ve influido fuertemente por la duración de la intervención, de forma que un 

entrenamiento más prolongado supone mayores efectos beneficiosos (584). Generalmente, las 

intervenciones en sarcopenia tienen una duración de mínima de 2 meses (567) y máxima de 6 

meses (563,568), siendo más frecuente los 3 meses de duración (406,556). 

Otros parámetros que se monitorizan en una sesión de EF son el número de series y de 

repeticiones a los cuales se trabaja, factores que junto con la frecuencia de sesiones componen 

el volumen total de trabajo. Existe evidencia de que una sesión semanal de EF permite 

incrementar la fuerza muscular y la masa magra de igual manera que una intervención con una 

mayor frecuencia semanal siempre y cuando se mantenga el volumen total de ejercicio (585). 
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Además, se sugiere que un mayor volumen de trabajo (mayor frecuencia semanal de 

entrenamiento, número total de sesiones y repeticiones) podría compensar en gran medida el 

uso de cargas más bajas en un EF (526,581). En los últimos años se han realizado numerosos 

estudios que evalúan si los EF con bajas cargas pueden promover adaptaciones musculares 

similares al EF con altas cargas. Se ha conjeturado que siempre y cuando el esfuerzo sea de 

intensidad máxima, es decir, siempre que se trabaje realizando repeticiones hasta el fallo 

muscular, se producirá un reclutamiento de unidades motoras adecuado que produzca efectos 

a nivel de hipertrofia y mejora de la fuerza muscular. En este sentido, los resultados de la revisión 

sistemática y metaanálisis de Schoenfeld et al. (586) indican que el EF a altas cargas reporta 

mayores beneficios en fuerza isotónica máxima, mientras que la hipertrofia se puede conseguir 

a partir de un rango amplio de cargas. Sin embargo, se debe señalar que tales afirmaciones se 

realizan teniendo en cuenta que el EF sea realizado hasta el fallo muscular como punto de 

finalización de las series, es decir, la intensidad del esfuerzo al realizar el EF siempre debería ser 

alta para que los efectos de los EF de alta y baja carga sean comparables. Además, es igualmente 

interesante señalar que existe evidencia emergente que sugiere que el EF con diferentes 

intensidades de carga pueden implicar adaptaciones específicas de las fibras musculares, de 

forma que altas cargas muestran mayores incrementos del CSA de las fibras musculares de tipo 

II y cargas inferiores muestran incrementos mayores de las fibras tipo I. Sin embargo, es cierto 

que el EF con bajas cargas hasta el fallo requiere de mayor volumen de ejercicio y mayor tiempo 

en comparación con el entrenamiento de alta carga, lo que sugiere que el EF con altas cargas 

podría ser más eficiente (586).  

La realización de ejercicios de fuerza hasta el “fallo voluntario” se define como “la 

incapacidad de mantener la tasa de contracción o a la incapacidad de realizar el movimiento en 

todo el rango”. Sin embargo, existe gran ambigüedad en la definición del concepto “trabajo 

hasta el fallo muscular”. Steele et al. (587) proponen que el término de momentary failure 

definido como “la incapacidad de realizar más contracciones concéntricas sin modificar la 

postura o la duración de las repeticiones” podría ser más adecuado. Se considera que el 

entrenamiento hasta el fallo incrementa la activación, el reclutamiento y la sincronización de 

unidades motoras (hipertrofia) y resulta en mayores ganancias en la fuerza (587–589) y de 

capacidad cardiorrespiratoria (590). Pese al continuo debate en el campo del EF sobre la 

importancia de llegar al fallo muscular, todavía son pocos estudios los que analizan las 

diferencias entre un EF hasta el fallo y un EF a mayores cargas pero sin necesidad de llegar al 

fallo muscular (591), por lo que sigue siendo un tema controvertido (587,592). 
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Intensidad 

Existen diferentes parámetros para monitorizar la intensidad de las sesiones de fuerza, 

como son la percepción del esfuerzo (Rate of Perceived Exertion), la frecuencia cardiaca y la 

valoración de la 1RM. La medición de la percepción del esfuerzo permite identificar la intensidad 

que un sujeto de forma individual siente al realizar los ejercicios planteados. Este valor subjetivo 

se suele determinar mediante la escala de Borg (0-20 puntos) o la escala modificada de Borg (0-

10 puntos) (593). A partir de estas escalas de considera un valor del 12-14 sobre 20 como una 

“intensidad moderada” del entrenamiento, siendo una puntuación por debajo de ésta y por 

encima de ésta, una intensidad “baja” y “alta”, respectivamente. La percepción del esfuerzo 

puede usarse como método válido y fiable para la monitorización de la intensidad de los EF en 

personas de edad avanzada (593). De hecho, muchos estudios en sujetos con sarcopenia utilizan 

la escala de Borg en los EF (454,482,499,561,568). 

La intensidad de un programa de entrenamiento también se puede determinar a partir 

de la frecuencia cardiaca. Se considera una intensidad alta del EF el trabajo a una frecuencia 

cardiaca máxima > 75-85% de la frecuencia cardiaca de reserva. En sarcopenia, Jung et al. (566) 

trabajaron al 60-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, obteniendo mejoras en el peso, el 

IMC, la masa libre de grasa, la masa grasa y la velocidad de marcha. También en sesiones con 

therabands, el color de la banda suele estar asociado a un determinado grado de elasticidad y 

de resistencia que permite realizar una progresión ordenada a lo largo de la intervención (564). 

Finalmente, el método más utilizado en la monitorización de la intensidad de un 

programa de fuerza es la medición de la 1RM. Determinar la 1RM permite plantear los 

programas según el porcentaje de la 1RM al cual se trabaja. Sin embargo, no existe una 

definición estandarizada en la literatura sobre qué se considera alta, moderada o baja intensidad 

(526,573,578). Algunos análisis han clasificado un EF > 70% de 1RM como una EFAI, 50-70% 

como EF de intensidad moderada y < 50% como un EF de baja intensidad (578). La American 

College of Sports Medicine (549) recomienda programas de EF a intensidades moderadas en 

personas mayores. Sin embargo, documentos más recientes sugieren alcanzar intensidades altas 

en esta población (526,573). En sujetos con alguna discapacidad o en personas que inician un EF 

tras una lesión se suele iniciar un entrenamiento con intensidades suaves (40-50% de 1RM o 

ejercitando hasta el punto de fatiga). De hecho, en sujetos institucionalizados el EF de baja-

moderada intensidad ha mostrado efectos significativos en la función muscular, a pesar de que 

puede no ser suficiente para comportar un cambio significativo en la masa muscular (565,569). 
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En este sentido, aunque las investigaciones muestran claramente que durante el 

entrenamiento con bajas cargas sí se produce el reclutamiento de las fibras musculares de 

contracción lenta y rápida, la evidencia indica que no se alcanza el mismo reclutamiento que con 

el uso de cargas altas (575,588,594). Se considera necesaria una carga mínima del 65% de 1RM 

para conseguir una mayor hipertrofia, de forma que incluso cargas mayores son necesarias para 

maximizar las ganancias de fuerza y desempeño físico (575). La mayor intensidad de los EF se 

asocia de forma consistente con mayores ganancias de los parámetros físicos  de fuerza 

(525,581,595) y masa muscular (524) en personas de edad avanzada (526). Fragala et al. (573) 

recomiendan que en mayores de 60 años sanos se debería alcanzar una intensidad del 70-85% 

de 1RM durante un EF periódico para optimizar las ganancias de fuerza. De esta manera, el EFAI  

parece ser el método más efectivo para aumentar la fuerza (207,484,525,595,596), la función 

física (596) y la masa muscular en las personas mayores (524,597).  

- Entrenamiento de fuerza en sarcopenia. 

En la población sarcopénica, el trabajo de fuerza muscular se lleva a cabo a partir de 

protocolos de ejercicios funcionales (563,566), del uso de pesas o lastres (482,561,569), bandas 

elásticas o therabands (454,561,564,565), kettlebells (567) y máquinas de fitness (484,499,568). 

Además, un estudio en hombres mayores con obesidad sarcopénica realizó una intervención de 

ejercicio mediante electroestimulación corporal total junto con suplementos proteínicos (207). 

Teniendo en cuenta el desacondicionamiento físico general que presentan las personas 

de edad avanzada, el EF debe focalizarse en los grandes grupos musculares principales (526). De 

esta manera, se han planteado protocolos de ejercicios funcionales sin material adicional como 

el de Jung et al. (566), en el cual se obtuvieron mejoras significativas en los parámetros de 

composición corporal, así como en el equilibrio y la velocidad máxima de marcha. Maruya et al. 

(563) también observaron mejoras en la fuerza de extensión de rodilla y la HGS tras un programa 

de 6 meses de duración en domicilio, así como mejoras en el equilibrio. Además, aunque en este 

último estudio el GE no mejoró la velocidad de marcha, los autores observaron un 

empeoramiento de este parámetro en el GC. 

La prevalencia de sarcopenia en las residencias es más alta que en la población 

comunitaria (228), lo que comporta un gran interés del estudio de la sarcopenia en esta 

población. Cebrià i Iranzo et al. (569) trabajaron la fuerza muscular a partir de pesas y lastres en 

una muestra de sarcopénicos institucionalizados y obtuvieron mejoras significativas en la fuerza 

de extensión de rodilla y flexión de codo. Sin embargo, no reportaron diferencias significativas 
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en la masa muscular ni en la velocidad de la marcha. El GC mostró una menor fuerza en la 

valoración posterior al programa respecto a la valoración previa en las diferentes variables, por 

lo que cabe remarcar la importancia del ejercicio físico no solo con el objetivo de mejorar la 

función, sino también de mantener las cualidades físicas del individuo mayor. 

Una de las intervenciones de fuerza más comunes en personas de edad avanzada y en 

sarcopenia son las que usan bandas elásticas o therabands (454,564,565). El trabajo de fuerza 

mediante bandas elásticas ha logrado incrementar la cantidad de masa muscular (454,564) y 

disminuir el porcentaje de masa grasa (564); también ha conseguido mejorar la fuerza muscular 

de extensión de rodillas (565) y de bíceps, así como el desempeño funcional (5STS y Chair stand 

test) (564). Sin embargo, por lo que respecta a la velocidad de la marcha, los resultados son 

dispares, pues mientras Ying et al. (565) no obtuvieron mejoras con su protocolo, Liao et al. (454) 

sí reportaron diferencias. Martín del Campo et al. (598) también llevaron a cabo un EF distribuido 

en 3 sesiones semanales durante 3 meses, con una carga de entrenamiento de 2-3 series de 8-

15 reps a un esfuerzo moderado-alto con mancuernas de bajo peso (0,5 – 1 – 3 kg) y bandas 

elásticas. Se reportó una mejoría de la HGS y de la SPPB, sin embargo, no se obtuvieron cambios 

en los parámetros de composición corporal. 

Solo se han publicado dos EF (484,568) llevados a cabo mediante máquinas de fitness 

en la población sarcopénica. Bellomo et al. (484) compararon tres protocolos diferentes de 

entrenamiento en sujetos con baja masa muscular: entrenamiento sensoriomotor (Global 

sensorimotor training) (1), un EFAI realizado mediante máquinas isoinerciales destinadas a MMII 

(2) y un grupo de terapia de vibración focalizada en los vastos del cuádriceps (3). Todos los 

protocolos de ejercicio físico aumentaron la fuerza isométrica de extensión de rodillas, pero fue 

el grupo de EFAI el que mayor incremento obtuvo en la isometría máxima, aunque no reportó 

mejoras en los parámetros de equilibrio. Por otro lado, Hassan et al. (568) realizaron una 

intervención con máquinas air-pneumatic de fitness durante 6 meses, 2 sesiones a la semana, 

con ejercicios enfocados a un entrenamiento global y ejercicios de equilibrio. Dedicaron 2 

semanas iniciales al acondicionamiento y familiarización con el tipo de ejercicios, y el resto de 

las semanas trabajaron 2-3 series de 10-15 reps. Esta intervención obtuvo mejoras significativas 

en la HGS, además de una disminución del IMC y del peso. Asimismo, apreciaron que, aunque la 

prevalencia de sarcopenia no disminuía, sí se mantenía, en comparación con el GC que sí tendía 

a reportar un mayor número de sujetos sarcopénicos. 

Finalmente, Kemmler et al. (207) observaron que una intervención de 

electroestimulación fue capaz de incrementar de forma significativa la CSA muscular a nivel del 
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muslo (según IRM), aumentar el volumen muscular magro (medido mediante BIA) y disminuir el 

porcentaje de grasa del tronco, aunque no se reportaron cambios en la grasa infiltrada (PDFF). 

Esta intervención también mejoró la fuerza de MMII (fuerza dinámica máxima de prensa de 

piernas y fuerza isocinética de extensión de rodillas), así como la funcionalidad (velocidad de 

marcha). 

Entrenamiento de Fuerza de Alta Intensidad. 

En sujetos con sarcopenia solo Chen et al. (567) han realizado un programa de EF a 

intensidades moderadas-altas (60-70% de 1RM). La intervención mediante kettlebells con 3 

series de 8-12 reps. consiguió en 2 meses, mejorar la masa muscular, la fuerza según handgrip, 

la fuerza de espalda y el IMME de manera significativa, mientras que nuevamente, estos 

parámetros disminuyeron significativamente tras el seguimiento en el GC. 

La efectividad de un EFAI, se observa en estudios con personas mayores sanas y 

sedentarias como el de Frontera et al. (599), donde tras un protocolo de 12 semanas en el que 

llevaron a cabo 3 sesiones semanales de EF dirigido a MMII al 80% de 1RM (3 series de 8 reps) 

se consiguieron incrementos de la fuerza del 107-227%, un aumento de la CSA del muslo, del 

músculo total y de la CSA del cuádriceps (según CT) de un 11,4%, un aumento de las fibras tipo 

I (33,5%) y tipo II (27,6%) (según biopsia), una diminución de la masa grasa corporal y una 

mejoría de la densidad ósea. 

Asimismo, Fiatarone et al. (600) reportaron que un EFAI de 8 semanas permitía atenuar 

o incluso revertir la sarcopenia en la población frágil de edad muy avanzada (mayor de 90 años). 

Se observaron mejoras de la fuerza (174%) en los sujetos que completaron la intervención; la 

CSA muscular a nivel de medio muslo se incrementó un 9% de media y la velocidad de la marcha 

media en tándem mejoró un 48% tras el entrenamiento. También Sousa et al. (601) investigaron 

los efectos de una sesión semanal de EF de intensidad moderada-alta (65-75% de 1RM; 8-12 

repeticiones) durante 32 semanas sobre la composición corporal y la fuerza en hombres 

mayores comunitarios. Los autores reportaron un efecto significativo sobre el porcentaje de 

masa grasa, la fuerza muscular (según 1RM) y el desempeño físico (30-second chair stand y arm 

curl). Sylliaas et al. (602) evaluaron los efectos de un programa de EF al 80% de 1RM, 2 días a la 

semana durante 12 semanas en pacientes comunitarios mayores de 65 años tras fractura de 

cadera. La intervención consiguió mejorar de forma significativa los parámetros de fuerza, 

velocidad de la marcha y distancia caminada, capacidad de realizar AVD instrumentales y salud 

autopercibida. 
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Vistos los beneficios del EFAI, muchos investigadores han llevado a cabo protocolos que 

combinan la alta intensidad con otras intervenciones como suplementos nutricionales (603), 

farmacológicos (214) o con otras intervenciones que tratan de alcanzar los diferentes aspectos 

biopsicosociales (604). En una población post cirugía de cadera, Singh et al. (604) llevaron a cabo 

una intervención de 12 meses de ejercicios de alta intensidad (80% de la fuerza muscular pico 

de MMII y MMSS) supervisados en 2 sesiones semanales, junto con intervenciones 

multidisciplinares (ejercicios de equilibrio, nutrición, cognitivos, seguridad, polifarmacia y 

soporte social). Se observó que el declive en la capacidad de realizar AVD disminuía de forma 

menos acentuada en el grupo de EFAI que en un grupo que seguía los cuidados tradicionales. 

Mavros et al. (214) realizaron una intervención que comparaba un EFAI de 3 días a la semana en 

máquinas neumáticas de fuerza al 80% de 1 RM (3 series de 8 repeticiones), con el mismo 

programa + suplemento (oxandrolona) y el mismo programa + placebo en mujeres sedentarias 

mayores de 70 años con rasgos de fragilidad. Observaron que en los tres grupos de ejercicio se 

mejoró la fuerza muscular y el desempeño físico, sin diferencias entre ellos. El Franconian 

Osteopenia and Sarcopenia Trial de Kemmler et al. (603) evaluó los efectos de un protocolo 

dinámico de EFAI y bajo volumen (2 sesiones semanales) de 1 año de duración + suplementación 

nutricional sobre la densidad mineral ósea y el IMME en hombres con osteosarcopenia. A las 28 

semanas de intervención, se observó un incremento del IMME en el GE y una disminución de 

éste en el GC, también se reportaron mejoras en fuerza de extensión de pierna y de cadera en 

el GE (597); tras los 12 meses los cambios reportados fueron mayores en estos parámetros (603). 

De esta manera los autores declararon que el EFAI es una modalidad de entrenamiento factible, 

altamente eficiente y segura para combatir la sarcopenia en las personas mayores (597,603). Sin 

embargo, no hay evidencia suficiente que apoye que los programas que combinan el EFAI con 

otras intervenciones terapéuticas tengan mayores efectos que el EFAI de forma aislada (214). 

2.9.3.2.4. Entrenamiento con restricción del 

flujo sanguíneo. 

El debate sobre los riesgos que podría implicar el entrenamiento con altas cargas en 

grupos de población con muy bajos niveles de masa muscular ha comportado que se investiguen 

nuevos métodos de EF que trabajen con cargas “más seguras” pero que consigan obtener 

beneficios similares. En la actualidad está ganando popularidad un tipo de EF orientado a la 

hipertrofia que se caracteriza por ejercitarse en condiciones de isquemia con cargas de tan sólo 

el 20% de 1RM. Se trata del entrenamiento con oclusión vascular o restricción del flujo 

sanguíneo (Blood Flow Restriction, BFR), el cual tiene su origen en la década de los 80 en Japón, 

donde Yoshiaki Sato lo popularizó comercializándolo como entrenamiento KAATSU (605). La 
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característica principal de este tipo de entrenamiento reside en aplicar una presión mediante 

manguitos de oclusión que alcance o supere la TA sistólica. El BFR se utiliza generalmente en el 

EF mediante cargas de baja intensidad (20-50% de 1RM), aunque también se ha aplicado en el 

entrenamiento cardiovascular. El EF de baja intensidad con BFR tiene la capacidad de favorecer 

el reclutamiento de unidades musculares tipo II debido posiblemente a la situación de hipoxia 

localizada que necesariamente requiere aumentar el metabolismo anaeróbico láctico para 

poder hacer frente a la resíntesis de ATP. La imposibilidad de retorno de parte de la sangre 

venosa, como respuesta a la oclusión, hace que el volumen sistólico disminuya y que, como 

consecuencia, tanto la frecuencia cardiaca como la tensión arterial tengan que elevarse con 

objeto de normalizar el gasto cardíaco (606). A nivel neuroendocrino, por su parte, también se 

producen una serie de cambios hormonales que inducirían el crecimiento muscular (605). 

Las mejoras obtenidas mediante este tipo de entrenamiento han mostrado en algunos 

estudios ser menores (607), pero también similares a las del EF con altas cargas (608), por lo que 

el EF con BFR puede ser un método a utilizar en personas que busquen incrementar sus niveles 

de masa o fuerza muscular, especialmente en aquellas condiciones en las altas cargas no estén 

indicadas (609). De hecho, la BSGG (526) recomienda con “una alta calidad de la evidencia” la 

realización de EF con BFR para mejorar la fuerza muscular en personas mayores. Sin embargo, 

uno de los aspectos que quedan por resolver es el relativo a la seguridad de este tipo de 

entrenamiento, pues existen reticencias centradas principalmente en posibles efectos adversos 

en el sistema cardiovascular, formación de coágulos o en daños musculares o neuromusculares 

(609). A pesar de que los estudios existentes hoy en día demuestren la seguridad del 

entrenamiento con BFR, se debe de tener presente que la mayoría de las investigaciones se han 

llevado a cabo con población sana y la mayoría de estudios no reportan ni la presencia ni la 

ausencia de eventos adversos (607). Por tanto, ante la falta de estudios específicos se debe 

desalentar la realización de este tipo de entrenamiento en personas con patología 

cardiovascular y/o neurológica, así como recomendar la realización de un examen médico previo 

(609) y la ejecución de este tipo de ejercicio bajo supervisión (526). 

Existen numerosos estudios que analizan los efectos del EF con BFR en sujetos mayores 

(398–401). Cook et al. (401) reportaron una mejora significativa de la CSA del cuádriceps, la 

fuerza (1RM de prensa de piernas y de extensión de rodillas) y en la funcionalidad (400 m 

marcha, velocidad de la marcha y 5STS) tras dos intervenciones paralelas, una de EFAI y la otra 

EF de baja carga + BFR en adultos mayores comunitarios en riesgo de limitaciones de la 

movilidad. Sin embargo, el grupo EFAI obtuvo también mejoras significativas en la 1RM leg curl, 
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el torque isométrico y la ratio de fuerza según el peso corporal. Yasuda et al. (399) en adultos 

mayores reportaron mejoras significativas en la circunferencia de muslo y en el CSA de 

cuádriceps, de glúteo máximo y de aductores. Además, también obtuvieron mejoras en la 

función física (chair-stand test 30 s) y en la fuerza (1RM de extensión de rodillas y prensa de 

piernas). Posteriormente, Yasuda et al. (398) realizaron una intervención con bandas elásticas, 

en la que se compararon los efectos sobre diferentes parámetros musculares de tres 

intervenciones: i) EF de baja intensidad con BFR; ii) EF de intensidad moderada-alta y iii) un GC 

sin intervención, en mujeres mayores. Los autores observaron una interacción significativa 

tiempo*grupo para la CSA del músculo cuádriceps, la contracción voluntaria isométrica máxima 

y la 1RM de prensa de piernas. El tamaño del efecto entre las valoraciones pre-post fue mayor 

en el grupo EF de baja intensidad + BFR que en el EF de intensidad moderada-alta para la CSA 

de cuádriceps y la fuerza isométrica máxima y de 1RM de extensión de rodilla, pero no para la 

1RM de prensa, pues ambos grupos presentaron un tamaño del efecto moderado. Finalmente, 

Centner et al. (400) compararon los efectos del EF de baja intensidad y los de una intervención 

combinada de EF de baja intensidad con BFR + suplemento de colágeno, sobre la masa muscular 

(CSA muscular del muslo) y la fuerza de MMII en hombres mayores en riesgo de sarcopenia. 

Ambas intervenciones obtuvieron una mejora significativa de la CSA muscular. Sin embargo, 

aunque se reportaron mejoras en la fuerza muscular (1 RM isométrico y dinámico de prensa de 

piernas), éstas no fueron significativas. 

2.9.3.3. Repercusión del ejercicio físico en los parámetros 

respiratorios. 

Los MMRR son reclutados durante actividades no ventilatorias por lo que un estímulo 

mantenido durante el ejercicio físico puede ser capaz de estimular la acción diafragmática. El 

diafragma se activa durante el esfuerzo con el objetivo de minimizar la transmisión de la alta 

presión intraabdominal hacia el tórax, lo que podría comportar consecuencias hemodinámicas 

adversas. Así pues, la intensidad de las maniobras que se realizan durante el ejercicio influirá en 

la magnitud en que aumentará la Pdi. De esta manera se sugiere que si las personas mayores 

realizan de manera continua actividades o ejercicios que aumentan la presión intraabdominal, 

se podría conseguir fortalecer el diafragma y los músculos espiratorios, atenuando el declive de 

su función relacionado con el envejecimiento. Asimismo, aunque la evidencia es limitada, se 

considera que el mayor esfuerzo de inhalación y exhalación durante el ejercicio físico y el EF 

podría también estimular el fortalecimiento de los MMRR (268). 
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Existen estudios que analizan los efectos del ejercicio físico y concretamente del EF 

(567,569) sobre la fuerza de los MMRR en jóvenes sedentarias (610), en sujetos mayores con 

EPOC (611) y con EPOC y baja masa muscular (612), así como en mayores con sarcopenia 

(567,569,613). Sin embargo, los efectos del ejercicio físico y del EF sobre los parámetros 

respiratorios todavía no son claros. 

Jeon et al. (613) no reportaron diferencias significativas en las PRMáx tras un programa 

de ejercicios de squat mecánicos a intensidad moderada en mujeres mayores comunitarias con 

y sin sarcopenia. En cambio, Cebrià i Iranzo et al. (569) sí observaron una mejoría de los valores 

de PIM y PEM en sujetos institucionalizados con sarcopenia tras realizar un EF, mientras que el 

GC los empeoró. Por otro lado, en sujetos con baja masa muscular y EPOC, un programa de 4 

meses (2-3 sesiones semanales) de rehabilitación pulmonar a alta intensidad (ejercicio 

cardiorrespiratorio, EF progresivo al 75% de 1RM y educación para la salud) no mostró mejoras 

significativas de la fuerza de la musculatura inspiratoria (612). Tampoco Wright et al. (611) en 

sujetos con EPOC, reportaron cambios en la fuerza de los MMRR, según el PEF, tras un EF en 

máquinas electromecánicas de 12 semanas (2-3 sesiones semanales). Sin embargo, Khosravi et 

al. (610) compararon los efectos de 3 modalidades de ejercicio físico (entrenamiento 

cardiorrespiratorio vs EF vs intervención concurrente [entrenamiento cardiorrespiratorio + EF)) 

y solo el EF de intensidad moderada-alta (60-80% de 1RM) consiguió incrementar el PEF. 

Asimismo, Chen et al. (567) observaron que tras un EF de intensidad moderada-alta (60-70% de 

1RM) de 8 semanas en mujeres mayores con sarcopenia se reportaron interacciones 

significativas tiempo*grupo para el PEF, de forma que el GE mejoró el valor del PEF mientras 

que en el GC disminuyó los valores de esta variable. 

Por otro lado, el ejercicio físico también puede repercutir en los parámetros 

representativos de función pulmonar, aunque no existen muchos estudios que analicen los 

efectos de una intervención de EF sobre éstos en la población sarcopénica (566,567,613) y 

además, los resultados reportados son muy dispares. Jeon et al. (613) no reportaron diferencias 

significativas en el FEV1 tras el ejercicio de squat mecánicos, aunque la FVC sí mejoró de forma 

significativa en el grupo de sarcopenia y no lo hizo en el grupo sin sarcopenia. Chen et al. (567) 

observaron que tras el EF de intensidad moderada-alta se obtuvieron interacciones significativas 

tiempo*grupo para la FVC, de forma que el GE mejoró mientras que en el GC obtuvo incluso 

menores valores. Jung et al. (566) observaron tras un programa de EF a modo de circuito de 

trabajo cardiorrespiratorio que los parámetros respiratorios (FVC, FEV1/FVC y FEF25-75) 

mejoraron significativamente. Finalmente, Wright et al. (611) reportaron una mejora 
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significativa del FEV1 tras el EF en máquinas electromecánicas en sujetos con EPOC; y Khosravi 

et al. (610) observaron que el EF y el entrenamiento concurrente mejoraban de forma 

significativa la CV, la FVC y el FEF25-75. Sin embargo, ninguna de estas dos últimas intervenciones 

tuvo un efecto significativo sobre el FEV1 ni sobre el FEV1/FVC.   

2.9.4. Acondicionamiento miofascial en las personas mayores. 

El músculo esquelético está formado por las fibras musculares y el tejido conectivo que 

las envuelve. Ambos elementos están en íntima asociación y su interacción es importante para 

el mantenimiento de la integridad del músculo y de su función. El tejido conectivo de los 

músculos esqueléticos del cuerpo está unido entre sí conformando un entramado de fibras de 

tejido conectivo que se conoce como “fascia” y que se comporta como una red tridimensional 

que sirve de soporte estructural (614–616), pero que a su vez, influye en la función muscular, 

tanto por lo que respecta a su capacidad de elongación (614,617) como a la transmisión de 

fuerzas (618). La estructura morfológica y fisiológica del tejido conjuntivo se ve modificada como 

consecuencia de las demandas físicas del medio, de los procesos patológicos y también por el 

envejecimiento. Los jóvenes tienen una organización bidireccional de la fascia y con mayores 

ondulaciones de las fibras de colágeno, lo cual se ha asociado con mayor calidad del movimiento 

elástico. Con el envejecimiento las fibras conectivas son más delgadas o aplanadas y la red fascial 

es más azarosa y menos organizada, lo que hace que las fibras pierden su elasticidad y no se 

deslizan unas con otras como antes, formando adhesiones tisulares que dificultan el movimiento 

y la función muscular (616). Además, la falta de movimiento o el desuso también incrementa la 

cantidad de tejido conectivo intramuscular y fomenta una mayor desorganización fibrilar (619). 

De esta manera, son numerosos los intentos de trabajar la fascia para obtener mejoras 

en su biomecánica (615,620–623). Los estudios muestran que, si se aplica de manera adecuada 

y regularmente una carga mecánica (mediante estiramiento, contracción o compresión local) se 

puede inducir una arquitectura del colágeno más juvenil (619) y con mayor capacidad de 

almacenaje de energía (624). Además, la aplicación de la carga y la liberación posterior de ésta, 

permite expulsar una gran cantidad de agua de las zonas más estresadas y rehidratar de forma 

más homogénea la fascia, lo que pretender crear un entorno extracelular fluido, así como 

facilitar el flujo sanguíneo (625). Esto comportaría una mejor coordinación de los tejidos 

conectivo y muscular que clínicamente se traduciría en una mayor elasticidad, menor rigidez y 

mayor rango articular de movimiento y a su vez, también puede que en menor presencia de 

dolor (615,616,622,623,626). 
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Se han planteado intervenciones en EF (620) para trabajar la fascia, así como también 

ejercicios de automasaje que utilizan objetos como el foam roller o pelotas de mayor o menor 

dureza y tamaño. El estudio piloto de Grinberg et al. (623) mostró que la terapia miofascial sobre 

el síndrome de dolor crónico de pelvis suponía una mejora de la intensidad del dolor clínico. Kim 

et al. (626) analizaron la influencia de un programa de autoliberación miofascial en sujetos de 

edad avanzada con síndrome de dolor miofascial y obtuvieron mejoras en parámetros de 

desensibilización del dolor y de flexibilidad articular. Recientemente, nuestro grupo de 

investigación (627), mostró como un programa multicomponente formado por un EFAI, 

estiramientos y ejercicios de liberación miofascial con automasaje durante 12 semanas en 

sujetos prefrágiles, consiguió reportar diferencias significativas en la interacción tiempo*grupo 

para la masa muscular, la masa grasa, el IMME, la fuerza isométrica máxima de extensión de 

rodilla, la fuerza dinámica máxima de extensión de rodilla, la prensa de piernas, el IB, y el índice 

EQ. 

La evidencia apoya los efectos beneficios de los estiramientos por lo que respecta a 

mejora del rango articular, mayor elongación y longitud del tejido blando y muscular y a una 

mejor capacidad de almacenaje de energía. De esta manera, una unidad musculotendinosa más 

“compliante” permite un almacenaje y liberación de energía elástica efectivos, lo que facilita el 

desempeño (148). Por todo esto, la terapia de automasaje y ejercicios de estiramientos en 

combinación podrían ser una buena opción para mantener al músculo en las mejores 

condiciones posibles tras un EFAI.
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1. Hipótesis de la investigación. 

Nuestra principal hipótesis es que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es 

capaz de mejorar los parámetros clínicos de sarcopenia y los biomarcadores de imagen, así como 

es capaz de revertir la condición de sarcopenia o reducir su grado de severidad. Para comprobar 

la veracidad de nuestra hipótesis se plantean una serie de objetivos. 

2. Objetivo general. 

Analizar los efectos de un programa de EFAI de 6 meses de duración en una muestra de 

mujeres mayores con sarcopenia sobre parámetros clínicos (Objetivo principal 1) y 

biomarcadores de imagen (IRM) (Objetivo principal 2) comparado con un grupo control de las 

mismas características que no realizó el entrenamiento y siguió con su estilo de vida habitual. 

3. Objetivos específicos. 

- Objetivo específico 1: Conocer si se revierte la condición de sarcopenia tras un 

programa de EFAI de 6 meses. 

- Objetivo específico 2: Analizar si la adherencia al programa de EFAI influye en los 

resultados. 

- Objetivo específico 3: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de 

biomarcadores de IRM y las variables de función respiratoria y fuerza de los MMRR. 

- Objetivo específico 4: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de 

biomarcadores de IRM y las variables que representan los criterios de sarcopenia. 

- Objetivo específico 5: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de 

función y fuerza respiratorias y las variables que representan los criterios de 

sarcopenia. 
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1. Diseño de la investigación. 

El presente estudio es una intervención de tipo ensayo clínico controlado aleatorizado 

simple, longitudinal, prospectivo, y ciego para los investigadores responsables del estudio. Las 

mujeres con sarcopenia que participaron en el estudio fueron divididas de forma aleatoria en 

dos grupos paralelos: grupo ejercicio (GE) y control (GC), tal y como se muestra en la Figura 15. 

Ambos grupos fueron evaluados antes de comenzar el programa de intervención (Val1) y a los 6 

meses de intervención (Val2). 

 

Figura 15. Diseño experimental de la investigación. 

1.1. Procedimiento general. 

Este proyecto fue desarrollado dentro de la línea de trabajo SarcoIMAGE, llevada a cabo 

por profesionales de la Universitat de València y la Universidad Católica de Valencia. En primer 

lugar, y previo al desarrollo de las actividades planificadas en el estudio, se redactó una 

propuesta de proyecto atendiendo a los requisitos impuestos en la Declaración de Helsinki de 

1975, con la posterior revisión en octubre del año 2008. Esta propuesta, junto con su 

correspondiente solicitud, fue enviada al Comité Ético de la Universitat de València para que 

fuera aprobada (Anexo 1) (código H1488746567568). Asimismo, este estudio fue registrado en 

el US National Institutes of Health (ClinicalTrials.gov) con el número NCT03834558. 

Inicialmente, se asistió a los centros de atención primaria, centros cívicos y asociaciones 

de jubilados y pensionistas situados cerca del Hospital Clínico de Valencia, así como al Hospital 

Quirónsalud de Valencia, para presentar el proyecto a los miembros de gerencia y al equipo 
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sanitario de cada centro, con el objetivo de que facilitaran el proceso de captación de sujetos. 

Los responsables de los centros permitieron, además, que se colgaran carteles y trípticos para 

permitir acceder al proyecto a posibles personas interesadas (Anexo 2). 

A partir de esto, se realizaron reuniones informativas con grupos de posibles pacientes, 

y se les explicaron los procedimientos y objetivos del estudio, invitándoles a participar si no 

presentaban criterios de exclusión. Si mostraban voluntad de participar, se llevaba a cabo un 

cribado mediante una herramienta de screening específica de sarcopenia, el SARC-F (345) 

(Anexo 3) y, a continuación, se comprobaba que el posible participante presentara criterios de 

sarcopenia según la definición operacional propuesta por la EWGSOP1 (Figura 16) (224) y 

ajustando los puntos de corte del IMME a los de la población española (628).  

 

Figura 16. Algoritmo sugerido para la detección de casos de sarcopenia en sujetos mayores. Adaptada de 

Cruz-Jentoft et al. (224). *Deben ser consideradas las comorbilidades y las circunstancias individuales que 

pueden explicar cada resultado. Este algoritmo puede ser también aplicado en sujetos más jóvenes en 

riesgo. 

En estas sesiones informativas y de cribado se dejó claro a los sujetos que podían 

pertenecer tanto al GE como al GC si aceptaban participar en el estudio, ya que se trata de un 

ECA. A partir de esto, se guardaron los datos de todos los sujetos que confirmaron su voluntad 
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de participar en el programa y, más tarde, se les llamó para aclararles posibles dudas surgidas 

tras la reunión informativa. En esta llamada se volvió a confirmar la voluntad de participar en el 

estudio y se les citó de nuevo para realizar la valoración inicial del programa. 

Antes de iniciar las valoraciones, se realizó la puesta a punto del laboratorio donde se 

iban a llevar a cabo y se preparó el material requerido para éstas, así como para las sesiones de 

ejercicio. La comprobación del correcto funcionamiento de los equipos de valoración a utilizar 

consistió en su calibración y se procedió a la familiarización con las escalas, test y herramientas 

instrumentales mediante sesiones en las que estaba presente todo el grupo investigador. En 

estas sesiones se estructuraron las valoraciones a modo de circuito y se cronometraron los 

tiempos requeridos para este propósito, con la finalidad de planificar mejor la agenda de 

valoraciones. Se organizaron las diferentes valoraciones iniciales a lo largo de dos semanas, en 

horario de mañanas y tardes, de manera que cada hora se llevaba a cabo 1 o 2 evaluaciones. 

De esta manera, y una vez obtenida la confirmación de voluntariedad de participación 

de todos los pacientes, las fases que se siguieron fueron (Figura 17): 

1) Valoración clínica inicial (GC y GE) (Val1). 

2) Valoración inicial mediante IRM (GC y GE) (Val1). 

3) Realización del programa de EFAI (2 sesiones por semana durante 6 meses, teniendo en 

cuenta que durante los periodos vacacionales el centro estaba cerrado y no se podía 

llevar a cabo el entrenamiento, por lo que finalmente fueron 39 sesiones).  

El GC siguió con su estilo de vida habitual. 

4) Evaluación final de ambos grupos a los 6 meses de la primera valoración (Val2). 

5) Valoración final mediante IRM (GC y GE) (Val2). 
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2018 

SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

Primer 
reclutamiento 

Primer 
reclutamiento 

Primer cribado Val1 

 

2019 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

Val1 

AF AF AF 

AF AF AF 

Redacción 

Segundo cribado 

AF AF AF 
Inicio AF 

Segundo 
recluta-
miento 

Segundo 
recluta-
miento 

Val2 Val1 

 

2020 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

AF AF 
AF 

Análisis 
de datos 

Análisis 
de datos 

Análisis de 
datos* 

Val2 

 

 Reclutamientos  Cribados  Valoraciones  Actividad física  Redacción y análisis de datos 

Figura 17. Cronograma del estudio. AF: Actividad Física; Val1: Valoraciones iniciales; Val2: Valoraciones finales tras los 6 meses de intervención.*El análisis de datos y la 

redacción del documento de tesis doctoral se prolongó hasta noviembre de 2021.
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Las sesiones de valoración iniciales y finales del estudio se llevaron a cabo en la Facultad de 

Fisioterapia de la Universitat de València, en el laboratorio de ejercicio y rendimiento físico. Las 

valoraciones fueron llevadas a cabo por dos profesionales miembros del equipo de investigación (un 

graduado en ciencias de la actividad física y el deporte y un fisioterapeuta) ciegos al grupo de 

asignación de cada participante. En esta misma sala, el GE realizó el programa de EF durante 6 meses, 

2 días a la semana, 1 hora por sesión. La supervisión de las sesiones de EF fue llevada a cabo por un 

profesional de la AF y del deporte y un fisioterapeuta, miembros del grupo de investigación (JBI y CFR). 

Por otro lado, los estudios de IRM se realizaron en el Servicio de Radiología del Hospital 

Quirónsalud de Valencia, por un profesional ingeniero biomédico, miembro del grupo de investigación 

y que también desconocía la pertenencia a un grupo u otro de cada participante. 

La intervención general tuvo una duración de dos años, se inició en octubre de 2018 y finalizó 

en marzo de 2020, periodo de tiempo en el cual se realizaron dos programas consecutivos de ejercicio. 

El procedimiento general de valoración consistió en las partes que se muestran en la Figura 18. 

En este esquema se puede visualizar las distintas áreas evaluadas antes y después del programa de 

rehabilitación.  
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Figura 18. Procedimiento general de evaluación del estudio. Se muestra un esquema de las áreas evaluadas en 

los tiempos de valoración previo y posterior a la intervención.  BIA: Bioimpedance Analysis; EQ-5D: EuroQol 5 

dimensiones; EVA: Escala Visual Analógica; HGS: Handgrip strength; IB: Índice de Barthel; ICh: Índice de Charlson; 

IPAQ-E: International Physical Activity Questionnaire Elderly; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; 

IRM: Imagen por Resonancia Magnética; PRMáx: Presiones Respiratorias Máximas; SPPB: Short Physical 

Performance Battery; 1RM: 1 Repetición Máxima. 

Del mismo modo que las sesiones de evaluación siguieron un esquema determinado, el 

procedimiento general de cada sesión de entrenamiento del GE consistió en 3 partes diferenciadas: 

calentamiento, EFAI y vuelta a la calma mediante ejercicios de liberación miofascial y estiramientos. 

1.2. Participantes. 

El cálculo del tamaño muestral se realizó en base a los cambios de la variable velocidad de la 

marcha evidenciados en la bibliografía (569). En este ECA se investigaron los efectos de un EF sobre el 

desempeño muscular en sujetos españoles de edad avanzada con sarcopenia (n = 37).  El tamaño de 

la muestra fue diseñado para reconocer una diferencia entre grupos de 0,04 m/segundo en la 

velocidad de la marcha tras 12 semanas de diferentes intervenciones, asumiendo una DE = 0,2 m/s, un 

nivel alpha de 0,05, y una potencia de 80%. El tamaño de la muestra estimado fue de mínimo 22 

participantes en cada grupo. Asumiendo una tasa de pérdidas del 20%, el número mínimo de personas 

que debían estar inscritas en este estudio fue de 48. 
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Se asignó un número de identificación a cada uno de los participantes, y éstos fueron 

clasificados usando un programa informático XLstats® (XL stats. New York: Addinsoft Inc; 2017) que 

permitió realizar una aleatorización por bloques, de manera que los sujetos de la muestra fueron 

distribuidos de manera homogénea en GE y GC. El tamaño de los bloques se estableció en 4 para 

asegurar igualdad de oportunidades en la asignación a cada grupo. Para garantizar el cegado y la 

aleatorización, la secuencia fue generada automáticamente por el programa informático. Tras la 

aleatorización de los participantes con sarcopenia y los abandonos producidos durante el proyecto, la 

muestra final la integraron 51 sujetos: 24 conformaron el GE y 27 el GC. 

La población de estudio comprendía sujetos de edad mayor o igual a 70 años, elegibles en 

base a los criterios de inclusión y exclusión (Tabla 9). Entre estos criterios, el criterio de inclusión 

número 4 (cumplir la condición de sarcopenia) se describe en la Tabla 10. 

.Tabla 9. Criterios de inclusión y exclusión descritos en el estudio. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

1. Mujeres con edad mayor o igual a 70 años. 
2. Presentación de criterios de sarcopenia (224). 
3. Deambulación independiente (puede tener ayudas 

técnicas, pero no de otra persona). 
4. Residencia habitual en las áreas de salud descritas 

(personas no institucionalizadas). 
5. Aprobación para participar y firma de consentimiento 

informado. 

1. Expectativa de vida inferior a seis meses. 
2. Institucionalizados. 
3. Déficit auditivo o visual en un grado que impidiera 

visualizar el programa y poder hacer un seguimiento 
del mismo de manera independiente, así como que 
dificulte la comprensión de las instrucciones de las 
personas encargadas. 

4. Contraindicación en la realización de ejercicio físico por 
prescripción médica. 

5. Contraindicaciones para el estudio con resonancia 
magnética, en especial portadores de marcapasos no 
compatibles, neuro-estimuladores, implantes 
cocleares y clampaje de aneurismas intracraneales. 

6. Enfermedades psiquiátricas graves o deterioro 
cognitivo moderado o grave, diagnosticadas por un 
médico. 

7. Rehúso a firmar el consentimiento informado. 
8. Presencia de patología cardio - respiratoria 

diagnosticada por un médico. 

 

Tabla 10. Criterios de sarcopenia según la EWGSOP1. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (224). 

Criterios de sarcopenia Valores 

Velocidad de la marcha ≤ 0,8m/s (231) 

Handgrip strength ≤ 20 km/m2 (231) 

Masa muscular ≤ 6,68 kg/m2 (628) 
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1.3. Aspectos ético-legales. 

Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado en el cual se describían los objetivos 

del estudio, las diferentes fases de la investigación, además de los posibles beneficios y riesgos que se 

pudieran derivar de su participación en el estudio (Anexo 4). Con su firma permitían a los 

investigadores utilizar sus datos personales y los datos referentes a su historia clínica con finalidades 

investigadoras. Con este documento se cumplen los requisitos legales y las directrices de la buena 

práctica clínica, y de la declaración de Helsinki (versión actualizada de octubre de 2008 de la asociación 

médica mundial sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos). 

Asimismo, se les pidió firmar un segundo documento, mediante el cual permitían a los investigadores 

la toma de imágenes (Anexo 5). Ambos consentimientos podían ser revocados en cualquier momento. 

Garantía de participación voluntaria: Se ofertó la posibilidad de participación voluntaria, y de 

abandono si lo deseaban, a todos los sujetos del estudio. 

Confidencialidad de datos: Los datos obtenidos se trataron según la Ley Orgánica 3/2018, de 5 

de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. Los datos de 

filiación quedarán bajo custodia del responsable investigador de cada centro. 

Conservación de registros: La identificación de los pacientes y los datos de filiación fueron 

registrados y conservados en una base de datos encriptada custodiada por el equipo investigador. 

Control de calidad: se realizó una supervisión en todos los centros de trabajo, realizando las 

reuniones trimestrales, comprobando los datos recogidos, subsanando los errores en el plazo 

trimestral para evitar errores acumulativos, etc. 

2. Evaluación de los participantes. 

Como se ha comentado en apartados anteriores, la evaluación de las personas con sarcopenia 

se realizó en dos momentos, antes del programa de entrenamiento (Val1) y al terminar las sesiones, a 

los 6 meses del inicio (Val2). En este apartado se describen los materiales utilizados para llevar a cabo 

las evaluaciones, así como el procedimiento realizado. En las diferentes etapas de evaluación, se 

emplearon materiales y herramientas que sirvieron para determinar el estado clínico y las 

características físicas y funcionales de la muestra.  

La obtención de los datos fue a través de entrevista directa con el paciente y con sus familiares, 

en caso de que éstos hubieran acompañado al paciente a su valoración. Desde la primera toma de 

contacto con los participantes, se sugirió que acudieran a esta primera cita con algún familiar para que 
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apoyara la información entregada en relación con sus datos y situación clínica, así como comprendiera 

adecuadamente la metodología de la intervención y su implicación necesaria. 

Se realizaron dos documentos para el registro de los resultados de las valoraciones. Un primer 

documento en el que aparecían todas las pruebas a realizar, con su descripción y en el cual se anotaban 

los resultados de todos los ensayos realizados en cada prueba (Anexo 6). Y un segundo documento, 

(Anexo 7) en el cual se registraron los parámetros que posteriormente se utilizarían para el análisis, es 

decir, en estas fichas solo se anotó el ensayo o resultado final de cada prueba (p.e. el mejor resultado 

de los tres ensayos realizados en la prueba de agarre). Este segundo documento permitía un acceso 

más rápido a la información de cada participante. 

2.1.1. Datos sociodemográficos. 

Para identificar a cada sujeto en los documentos del programa, se asignó un código de 5 dígitos 

a cada participante. Además, se registró su DNI, número de teléfono y fecha de nacimiento, así como 

se anotó el miembro superior y miembro inferior dominantes (Tabla 11). 

Tabla 11. Variables sociodemográficas. 

La mano dominante fue determinada según fuera con la que escribieran, o fuera la mano 

“sana” en el caso de presentar una mano afectada por algún tipo de patología (p.e. artrosis). El 

miembro inferior dominante fue determinado según fuera el miembro sano (p.e. el miembro sin 

prótesis), el miembro que el sujeto consideraba más fuerte o el homolateral al miembro superior. 

2.1.2. Valoración antropométrica. 

Se llevó a cabo una evaluación antropométrica que consistió en la medición del peso, la altura 

y los perímetros braquial, del muslo y de la pantorrilla (Tabla 12). 

 Variable Tipo Valores 

SOCIODEMOGRÁFICAS Edad Cuantitativa discreta 70 años o más 

Código del sujeto Cualitativa nominal Número de cinco cifras 
asignado según orden del 
cribado 

Grupo al que pertenece Cualitativa nominal 0: Grupo control 
1: Grupo experimental 

Miembro superior 
dominante 

Cualitativa nominal 1: Derecho 
0: Izquierdo 

Miembro inferior 
dominante 

Cualitativa nominal 1: Derecho 
0: Izquierdo 
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Tabla 12. Variables antropométricas. 

Cm: Centímetros; IMC: Índice de Masa Corporal; kg: kilogramos; m: metros. 

El peso se valoró mediante el sistema de medición del peso integrado en el equipo de análisis 

de bioimpedancia eléctrica BC-418 Tanita, fue medido aproximándolo a 0,1 kg con una escala digital. 

La altura se midió con aproximación al 0,1 cm, usando un equipo Seca 200 con un estadiómetro adjunto 

(Seca, Hamburg, Germany). Se realizó la valoración tres veces y se escogió la media. A partir de estas 

dos variables, se calculó el IMC (kg/m2) (629). 

Por lo que respecta a la medición de las circunferencias de medio brazo, pantorrilla y muslo, 

éstas fueron medidas también con una cinta métrica aproximando la medición a 0,1 cm, según la 

metodología Nestlé para la evaluación de los perímetros en el MNA® (630). Mientras que para el 

perímetro de muslo se valoró siguiendo el protocolo establecido por la International Society for 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (631), a nivel medio entre los trocánteres y la tibia. Para 

cada variable se realizaron tres mediciones y se escogió el mayor valor. 

2.1.3. Escalas y pruebas clínicas. 

Para el estudio de la muestra de mujeres con sarcopenia se realizaron diversidad de 

mediciones: evaluación de la composición corporal, test de fuerza muscular, test de desempeño físico, 

mediciones de la función respiratoria, cuestionarios sobre el nivel de AF, cuestionarios para evaluar la 

CVRS y el dolor, la independencia de los sujetos, test nutricionales y se registraron las comorbilidades. 

Asimismo, se valoró la condición de sarcopenia de cada sujeto. En este apartado se presentan las 

variables evaluadas y los instrumentos utilizados para medirlas, sus características psicométricas 

(fiabilidad, validez, sensibilidad, especificidad, etc) en base a la literatura científica, así como la 

metodología escogida para realizar cada prueba. 

2.1.3.1. Evaluación de la composición corporal. 

- Análisis mediante bioimpedancia eléctrica.  

El análisis clínico de la composición corporal se realizó con un dispositivo de bioimpedancia 

eléctrica (Tabla 13). 

 Variable Tipo Valores 

ANTROPOMETRÍA Peso Cuantitativa continua Kg 

Altura Cuantitativa continua M 

IMC Cuantitativa continua Kg / m2 

Perímetro braquial Cuantitativa continua Cm 

Perímetro pantorrilla Cuantitativa continua Cm 

Perímetro muslo Cuantitativa continua Cm 
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Tabla 13. Variables de composición corporal según el análisis de bioimpedancia eléctrica. 

*usaremos esta nomenclatura ya que obtendremos este parámetro mediante una ecuación de referencia basada 

en la IRM (146,411). BIA: Bioimpedance analysis; IMME: Índice de Masa Muscular Esquelética; Kg: Kilogramos; 

m: metros; MME: Masa Muscular Esquelética. 

En nuestro estudio se utilizó una FDA Cleared BC-418 (Tanita 2016, América), se trata de una 

BIA-SF que analiza la composición corporal por segmentación mediante un sistema de 8 electrodos 

táctiles. El sistema consiste en una plataforma con dos pisadas y dos agarres de acero inoxidable. Los 

4 contactos de la plataforma se agrupan en parejas con dos contactos para cada pie, y cada 

empuñadura contiene también un par de contactos (Figura 19) (Tabla 14).  

 

 

Figura 19. Equipo Tanita FDA Cleared BC-418 MA. 

  

 Obtención Variable Tipo Valores 

COMPOSICIÓN 
CORPORAL (BIA) 

Fórmula de Janssen 
et al. (146) 

MME*  Cuantitativa continua Kg 

MME/m2 (146,215) IMME Cuantitativa continua De 0 - ∞ 

Datos BIA a partir 
de fórmulas 
internas 

Impedancia Cuantitativa continua Ohmnios (Ω) 

Masa muscular total Cuantitativa continua Kg 

Masa muscular 
apendicular 

Cuantitativa continua Kg 

Masa grasa Cuantitativa continua % 
Kg 
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Tabla 14 Características técnicas de la FDA Cleared BC-418MA. 

Nombre del modelo BC-418MA 

Rango de voltaje 100-240 VAC 

Rango de frecuencia 50/60 Hz 

Rango de corriente eléctrica 550 mA 

Peso del equipo 12 kg 

Electrodos 8 

Capacidad 200 kg 

Tasa de grasa corporal 0,1 

Graduación del peso 100 g 

Tasa de masa hídrica total 0,1 

Interfaz (PC) de conexión Bidirectional RS-232C 

g: gramos; Hz: Hercios; kg: kilogramos; mA: miliamperios; PC: Personal Computer; VAC: Voltaje de Corriente 

Alterna. 

Las ecuaciones de regresión internas del dispositivo Tanita BC-418MA fueron desarrolladas y 

validadas en sujetos americanos y en japoneses con obesidad (417,419) y más tarde en europeos (418). 

• Fiabilidad: El modelo Tanita-418 MA presenta fiabilidad test-retest (Índice de Correlación 

Intraclase, ICC: 0,98-1) en los valores de impedancia, masa libre de grasa, masa grasa y 

porcentaje de grasa (419). Altos coeficientes de correlación test-retest (r = -0,89-1,0) en 

mayores europeos (418). Buen nivel de fiabilidad test-retest (coeficiente de variación = 1,4%) 

en adultos para el porcentaje de grasa; sin sesgos (análisis Bland & Altman 0,002%) y 

excelentes Limits of Agreement (< 1%) (632).   

• Validez Tanita-418 MA: Correlación fuerte y significativa entre DXA y la Tanita-418 MA en las 

mediciones del tejido blando magro (todas r ≥ 0,95, p < 0,001). Pietrobelli et al. (417) no 

reportaron diferencias significativas en la estimación del porcentaje de grasa respecto a DXA. 

Correlaciones fuertes con la medición del peso hidrostático en la variable de porcentaje de 

grasa (r = 0,81; p < 0,001) (632). Buen acuerdo entre los parámetros de masa grasa según este 

dispositivo BIA y biomarcadores derivados de IRM en mujeres sarcopénicas de edad avanzada 

(202). 

Metodología de la medición de la composición corporal mediante BIA: 

En nuestro estudio se trató de seguir una metodología estandarizada para minimizar los 

factores que pudieran interferir en una medición fiable de BIA (411,413). La evaluación con la BIA 

duraba aproximadamente 15 minutos y estaba asistida por dos valoradores, uno de ellos a cargo del 

manejo del ordenador y de anotar las valoraciones, y el otro a cargo del paciente (darle las 

instrucciones, asistirle y supervisar que la prueba se realizara correctamente). 
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Se anotó la fecha y la hora de la medición y se trató en la medida de lo posible, realizar las 

mediciones (Val1 y Val2) a la misma hora, por los posibles cambios de temperatura e hidratación 

intrapersonales a lo largo del día (633). 

Para la medición con BIA se siguieron las indicaciones del manual del propio equipo Tanita BC-

418 MA, así como se consultaron las recomendaciones de las guías clínicas publicadas por la ESPEN 

(408,409). Entre las recomendaciones indicadas a los pacientes, destacamos las siguientes: 

1. El día de la medición debían evitar realizar ejercicio físico vigoroso y debían orinar antes de las 

mediciones, así como acudir en ayunas (de alimentos y fluidos). La ESPEN (408,409) determina 

8 horas de ayunas. 

2. En el caso de pacientes con fallo de riñón, se les pidió que si tomaban medicación que pudiera 

afectar el equilibrio hídrico (p.e. esteroides, HC, diuréticos) y siempre estando bajo condiciones 

estables, la medición debería ser realizada después de la administración de la medicación. 

3. Durante las mediciones los sujetos no podían llevar objetos metálicos (p.e. pulseras o relojes).  

Antes de cada medición, los evaluadores se aseguraban que los participantes que iban a ser 

medidos con la Tanita-418 MA no fueran portadores de marcapasos u otros dispositivos médicos 

internos, por el riesgo de disfunción del dispositivo (408,409). 

Se introdujeron en el software de la Tanita-418 MA los datos de edad, peso y altura, así como 

dentro de la opción “Body type” se seleccionó “Standard” (opción indicada para sujetos de 7-99 años) 

en lugar de “Athlete”, siguiendo las indicaciones del manual del dispositivo. Se le pidió al sujeto que 

iba a ser evaluado que se descalzara, y se aseguró que la planta de los pies estuviera libre de suciedad, 

así como se prestó atención al uso de medias de nylon o durezas que pudieran impedir o dificultar la 

medición. A continuación, con supervisión de uno de los profesionales, y tras oír el pitido de aviso, se 

le pidió al examinado que subiera encima de la máquina. El sujeto colocaba los pies en las plataformas 

de acero inoxidable del equipo y cogía con las manos las dos empuñaduras derecha e izquierda. Se 

procuró que mantuvieran ambos brazos extendidos hacia el suelo sin que tocaran el lateral del cuerpo, 

y que la parte interna de los muslos no se toca entre sí durante las mediciones; si fue necesario se puso 

una toalla seca entre brazo y cuerpo o entre los muslos (408,409). El sujeto se mantenía en esta 

posición durante varios segundos, hasta que el dispositivo indicaba que se había realizado la medición. 

Al finalizar cada valoración, se llevaba a cabo el proceso de desinfección del equipo mediante 

un paño suave con alcohol-ethyl tal como indica el manual, y evitando derramar líquido directamente 

sobre la plataforma para evitar una lesión interna del aparato en caso de fugas. 
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Cálculo parámetros BIA: 

En primer lugar, se obtuvo la variable de masa grasa y masa muscular a partir de la fórmula 

interna de la Tanita BC-418 MA. Mediante esta BIA-SF segmental se obtuvo la masa muscular (±0,1 kg) 

de los diferentes compartimentos corporales (MMSS derecho e izquierdo, MMII derecho e izquierdo y 

tronco), lo que permitió calcular la masa muscular apendicular (MMSS + MMII) y la masa muscular 

total (MMSS + MMII + tronco). 

En segundo lugar, a partir de los datos basales de la BIA, se estimó también la MME a partir de 

la ecuación de Janssen et al. (146) validada en sujetos adultos caucásicos (18-86 años, con IMC: 16-48 

kg/m2) y que ha mostrado ofrecer una estimación válida de la MME en adultos sanos de diferente edad 

y nivel de adiposidad. En este mismo estudio, se obtuvo una correlación alta entre la medición de la 

masa muscular estimada con la Tanita y la evaluación con IRM (r = 0,93; SEE = 2,7 kg [9%]). La ecuación 

es la siguiente: 

MME o SMM (kg) = [(Altura2/R x 0,401) + (Género x 3,825) + (Edad x -0,071)] + 5,102 

En la cual, SMM (Skeletal Muscle Mass) o MME es en kg, la altura es en centímetros; la R es la 

resistencia de BIA en ohmnios (Ω); para el género, hombre = 1 / mujeres = 0; y la edad es en años (146). 

- Análisis mediante imagen por resonancia magnética. 

El análisis de la composición de la región del muslo se realizó mediante IRM (Tabla 15). 
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Tabla 15. Variables biomarcadores de composición muscular según IRM. 

  Variable Tipo Valor 

COMPOSICIÓN 
MUSLO (IRM) 

Biomarcadores de 
imagen 
relacionados con la 
calidad muscular 

ADC Cuantitativa 
continua 

·10-3 mm2/s 

D coefficient Cuantitativa 
continua 

·10-3 mm2/s 

Pseudodifusion 
coefficient 

Cuantitativa 
continua 

Sin 
unidades 

Hidratación muscular 
T2* 

Cuantitativa 
continua 

ms 

Volumen grasa total Cuantitativa 
continua 

L 

Infiltración grasa 
microscópica o PDFF 

Cuantitativa 
continua 

Sin 
unidades 

Infiltración grasa 
macroscópica  

Cuantitativa 
continua 

Sin 
unidades 

Biomarcadores de 
imagen 
relacionados con la 
cantidad muscular 

Volumen muscular total Cuantitativa 
continua 

L 

Ratio músculo/grasa Cuantitativa 
continua 

Sin 
unidades 

Ratio músculo/hueso Cuantitativa 
continua 

Sin 
unidades 

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion; L: litros; ms: milisegundos; mm: milímetros; IRM: Imagen por 

Resonaciancia Magnética; PDFF: Proton Density Fat Fraction; s: segundo; T2*: Relaxation time. 

La IRM es considerada la herramienta gold standard en la evaluación cuantitativa y cualitativa 

de la composición corporal y de la masa muscular en mayores (414). Además es una herramienta 

sensible en la detección de cambios en la composición muscular en diferentes periodos de tiempo, 

sobre todo cuando se utiliza el corte a nivel del muslo (369). A pesar de todas las ventajas que ofrece 

la IRM, actualmente no existe un consenso sobre los criterios de evaluación de la MME en los sujetos 

con sarcopenia, así como tampoco existe un protocolo estandarizado para la adquisición de imágenes 

(108). Recientemente, nuestro grupo de investigación (202) ha propuesto un protocolo de análisis IRM 

en mujeres de edad avanzada con sarcopenia. 

• Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, se han observado bajas diferencias intra 

(0,34 ± 1,1%) e interobservador (1,8 ± 0,6%) en las mediciones de MME (349).  

• Validez: Los parámetros de IRM han mostrado validez y gran correlación con las variables de 

masa muscular y tejido adiposo inter e intramuscular medidas con CT (r = 0,97; 0,99 y 0,92, 

respectivamente), así como con los valores obtenidos en cadáveres (349).  Además, se ha 

reportado una fuerte correlación entre los parámetros de MME y de volumen graso derivadas 

de un solo corte a nivel de medio muslo y las mediciones corporales totales (p < 0,001); (R2 = 

0,79, SEE = 7,4%) (368).  



Capítulo III   

156 
 

Metodología del análisis IRM: 

La metodología utilizada fue descrita en el estudio de Sanz-Requena et al. (202). La adquisición 

de imágenes se llevó a cabo tras las valoraciones clínica y funcionales, dentro del período de una 

semana. Se utilizó un equipo de 3 Tesla (Philips Achieva, Philips Healthcare, Best, The Netherlands) con 

el fin de obtener la mejor calidad de imagen y la máxima resolución espacial posible. Aunque se 

podrían haber desarrollado imágenes de todo el cuerpo, la necesidad de usar secuencias específicas 

avanzadas hizo necesario focalizar el estudio en un área particular del cuerpo. De esta manera, el 

análisis se centró en el área del muslo, cubriendo desde la cabeza femoral hasta los cóndilos femorales, 

para poder llevar a cabo un estudio volumétrico completo y detallado de ambos muslos. Se empleó 

una bobina phase-array flexible de 16 canales para homogeneizar la señal en todo el campo de visión 

y garantizar una cobertura anatómica completa. Las secuencias de IRM adquiridas y los biomarcadores 

de imagen correspondientes se describen en detalle en la Tabla 16. Las imágenes de IRM fueron 

segmentadas en términos de conjuntos de intensidad (intensity clustering) y conectividad tisular, por 

lo que la grasa, el músculo, el hueso cortical y la médula ósea fueron separados. Otros tejidos como 

los vasos sanguíneos o los paquetes neurovasculares fueron excluidos del análisis, incluso aunque 

estos representan una pequeña parte del volumen total. 

Tabla 16. Biomarcadores de imagen obtenidos de las secuencias de IRM. Adaptado de Sanz-Requena et al. (202). 

Secuencia IRM 
Parámetros relevantes 

de adquisición 
Biomarcadores de 

imagen 
Indicadores de calidad 

muscular (objetivo clínico) 

TSE-T1 Parámetros estándar 

Volumen total de 
músculo en el muslo 

Volumen total de 
músculo/volumen total 

de grasa 
Volumen total de 

músculo/volumen total 
de hueso 

Infiltración grasa 
macroscópica 

Volumen muscular 
Ratio músculo vs grasa 
Ratio músculo vs hueso 

Infiltración de grasa en el 
músculo a nivel 
macroscópico 

Multiecho sequence 
with chemical shift 

Echo-times: 0,88 -1,55 - 
2,22 - 2,89 - 3,56 y 4,23 

ms 

Fracción grasa de 
densidad protónica 
microscópica (PDFF) 
Tiempo de relajación 

T2* 

Infiltración microscópica de 
grasa a nivel muscular 
Hidratación muscular 

Diffusion-weighted 
sequence 

b-valores: 0, 50, 100, 
400 y 1200 s/mm2 

Difusión molecular de 
agua: ADC y D 

coefficient 
Hidratación muscular 

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion; PDFF: Proton Density Fat Fraction; TSE-T1: T1-weighted turbo 

spin echo sequence. 

En la Figura 20 se presenta un resumen del flujo de trabajo del análisis de imágenes (202). 



Material y método 

157 
 

 

Figura 20. Resumen del flujo de trabajo del análisis IRM. El músculo, la grasa y el hueso son segmentados de las 

imágenes ponderadas en T1 a partir de las diferencias de intensidad de imagen. La representación binaria (binary 

mask) del músculo es entonces registrada para calcular la infiltración macroscópica de grasa (el volumen relativo 

de grasa encerrado en el volumen muscular, excluyendo el volumen de hueso). La representación volumétrica 

binaria del músculo se registra de forma espacial para el resto de las imágenes de IRM (multiecho y diffusion 

weighted sequence), obteniendo valores de infiltración grasa microscópica (fracción grasa) y medidas de 

hidratación (T2*, ADC y D) en base a los voxels. El texto en blanco indica las secuencias de IRM, el azul indica el 

proceso de análisis de imagen y el verde indica los biomarcadores de imagen. Adaptada de Sanz-Requena et al. 

(202). ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion. 

Todas las tareas de análisis de imagen se realizaron mediante un software desarrollado por el 

propio Hospital Quirónsalud Valencia (Matlab R2017a, The Mathworks Inc., Natick, MA, USA). 

2.1.3.2. Evaluación de la fuerza. 

Para la evaluación de la fuerza se realizaron diferentes pruebas: i) a nivel isométrico se midió 

la fuerza de MMSS mediante el test de fuerza de agarre o HGS y a nivel de MMII se realizó ii) la 

valoración de la fuerza isométrica máxima de extensión de rodilla (o contracción isométrica de 

cuádriceps), y iii) la valoración de la fuerza isotónica máxima mediante test de 1RM de las maniobras 

de extensión de rodilla y prensa de piernas (Tabla 17). 
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Tabla 17. Variables de fuerza muscular. 

 Variable Tipo Valores 

FUERZA Handgrip strength Cuantitativa discreta Kg  

1RM maniobra de extensión 
de rodillas 

Cuantitativa continua Kg 

1RM maniobra de prensa de 
piernas 

Cuantitativa continua Kg 

Isometría máxima de 
cuádriceps  

Cuantitativa continua Kg 

Isometría media de 
cuádriceps 

Cuantitativa continua Kg 

Kg: kilogramos; 1RM: 1 Repetición Máxima. 

- Fuerza dinámica de miembros inferiores: 1RM predicha. 

La 1RM se considera una prueba adecuada para evaluar los efectos de los programas de EF 

(348,455,457), y las ecuaciones que estiman la 1RM a partir del uso de “cargas submáximas” con 

repeticiones hasta el fallo muscular se presentan como una opción segura para la población frágil sin 

experiencia en el EF (466). Teniendo en cuenta las características de la población que se iba a estudiar, 

se consideró oportuno usar una maniobra submáxima para estimar la 1RM de los MMII mediante la 

ecuación de Brzycki et al. (634); pues eran sujetos que no tenían experiencia en EF, no estaban 

habituados a manejar cargas pesadas y que por ser sarcopénicos, se esperaba debilidad, baja fuerza 

muscular y/o pobre desempeño físico (224). La ecuación de Brzycki et al. (634) ha sido validada en 

sujetos mayores (~70 años) y es de las ecuaciones de estimación que mayor correlación ofrece con el 

test de 1RM (635). 

• Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, la ecuación de Brzycki et al. (634) muestra 

ser fiable si durante la maniobra se realizan entre 7 y 10 repeticiones hasta el fallo muscular 

(466). 

• Validez: La ecuación de Brzycki et al. (634), ha mostrado correlacionar altamente (r > 0,95) con 

el test 1RM en hombres adultos sedentarios (461), en sujetos con osteoartritis de rodilla (636) 

y en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y sin entrenamiento previo (466). Además, esta 

ecuación ha mostrado ser de las que mayores niveles de precisión predictiva presenta en 

maniobras como la extensión de rodilla (467,636) y el ejercicio de prensa (r = 0,98) 

(458,466,634). 

Ejercicio “extensión de rodillas”:  

Para la valoración de la fuerza de extensión de rodillas se usó una máquina de entrenamiento 

deportivo de extensión de rodilla en sedestación marca F&H FITNESS (Vila Real, España) que permite 
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realizar los ajustes de la carga a ±5 kg y permite adaptar el ángulo de las caderas y de las rodillas desde 

el cual iniciar la valoración (Figura 21_A). Se evaluó la fuerza de extensión de rodillas a 

aproximadamente 110º de extensión de cadera, con un movimiento que partía desde la flexión 

máxima hasta la extensión máxima de rodilla de cada sujeto. Se controló que los participantes 

evaluados no realizaran la fuerza con los MMSS desde las barras de mano laterales y se supervisó que 

la espalda estuviera en contacto con el respaldo de la silla. 

Ejercicio “prensa de piernas”:  

Por otro lado, para valorar la fuerza mediante el ejercicio de prensa de piernas de utilizó una 

máquina de prensión de piernas sentado de F&H FITNESS (Vila Real, España) que permite ajustar el 

peso a ±10 kg (Figura 21_B). Los sujetos que iban a ser evaluados partían de una posición inicial con 

ambos pies situados en la plataforma vertical abiertos a la altura de los hombros. Desde un ángulo de 

flexión de rodillas de 90º, los sujetos tenían que extender hasta el rango máximo de movimiento 

individual. Las manos se situaban en unas barras laterales para la mejor estabilización del tronco. La 

máquina se ajustó a las características antropométricas de cada sujeto. 

A) B) 

  

Figura 21. Máquinas de musculación para trabajar miembros inferiores. Figura 21_A: Máquina de extensión de 

rodilla; Figura 21_B: máquina de prensa de piernas. 

Metodología obtención y cálculo de la predicción de 1RM: 

En nuestro estudio se siguió el protocolo de Knutzen et al. (635) para la evaluación de la fuerza 

y se escogió la ecuación de Brzycki et al. (634) para estimar la 1RM de los ejercicios de extensión de 

rodilla y prensa de piernas.  
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Los sujetos calentaban con pesos ligeros y estiramientos y tras este periodo de calentamiento 

se respetaba 1 minuto de descanso antes de realizar la valoración de la fuerza máxima hasta la fatiga. 

De acuerdo con el entrenador, los sujetos seleccionaban un peso que pudieran mover unas 7-10 veces 

hasta el fallo muscular, lo que se consideró un esfuerzo máximo. Los levantamientos se completaban 

de manera lenta y controlada (635). Tras la maniobra, se dedicaron de 3-5 minutos a la recuperación 

antes de realizar la siguiente maniobra (461). Se realizó 1 sesión de familiarización una semana antes 

de las mediciones para poder obtener una medición fiable de la estimación de la 1RM (466,636). 

Finalmente, a partir de la carga movilizada y el número de repeticiones realizadas, se calculó la 1RM 

predicha a partir de la fórmula de Brzycki et al. (634): 

1RM predicha = peso / (1,0278 – (0,0278 x nº de reps)) 

Donde “peso” es la carga máxima movilizada, y el “nº de reps”, el número de repeticiones 

realizadas, que tenía que estar entre 7 y 10 (635).  

- Isometría de cuádriceps. 

El dinamómetro de mano es una herramienta válida y fiable para medir la fuerza muscular y 

se puede presentar como una buena alternativa a las mediciones isocinéticas, pues es un dispositivo 

portátil que permite una evaluación sencilla (414).  

• Fiabilidad: por lo que respecta a la reproducibilidad, la valoración con el dinamómetro de 

mano muestra alta fiabilidad inter e intraevaluador (ICC > 0,78; r > 0,72; SEM = 2,4) (414). 

• Validez: El dinamómetro de mano ha mostrado validez concurrente y del constructo (r ≥ 0,50) 

y buena correlación (r ≥ 0,70) al comparar diferentes modelos con la dinamometría isocinética 

(637), un vigorómetro (638) y la prueba sit-to-stand  (414,639). 

Metodología de valoración de la fuerza isométrica de cuádriceps: 

En nuestro estudio, se valoró la fuerza isométrica máxima del cuádriceps del miembro 

dominante mediante el dinamómetro de mano digital la Fayette, modelo 01165 (LaFayette, USA), 

siguiendo la metodología del estudio de Francis et al. (456) en mujeres de 50-70 años (234). Se utilizó 

además una espinillera para evitar la compresión directa sobre las piernas de los sujetos evaluados 

(Figura 22). 
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Figura 22. Dispositivos usados para valoración de la fuerza isométrica de extensión de rodilla. Figura 22_A: 

Dinamómetro de mano La Fayette; Figura 22_B: espinillera para proteger la cara anterior de la tibia. 

Los participantes se sentaban en la máquina de extensión de cuádriceps (F&H FINESS, España) 

con un ángulo de la cadera de 110 °. La parte posterior de la articulación de la rodilla estaba en el borde 

del asiento con un ángulo de la rodilla de 60 ° desde el cero anatómico (180 °), que ha demostrado ser 

el ángulo de generación de fuerza isométrica máxima (640). La almohadilla del dinamómetro se puso 

en la parte distal de la espinilla, a 4-5 cm proximal al maléolo medial, usando una tira de velcro. Para 

reducir los movimientos extraños y las compensaciones durante las maniobras de contracción, el 

fisioterapeuta / profesional de la AF y el deporte supervisaba la maniobra, indicando al paciente la 

correcta posición del tronco. El eje de rotación de la palanca de la máquina se alineó con el cóndilo 

femoral lateral del fémur (456). Los participantes fueron instruidos para realizar 2 contracciones 

isométricas voluntarias submáximas (al 50% y 75% del máximo esfuerzo percibido) antes de cada serie 

de pruebas para su familiarización, con un período de descanso de 1 minuto entre ejecuciones. A 

continuación, el participante realizó 3 contracciones máximas voluntarias de los extensores de rodilla 

separados por 2 minutos de descanso. El participante recibió instrucciones de producir su fuerza 

máxima en el plano sagital “lo más fuerte y rápido posible”, y mantener esa fuerza durante 3–4 

segundos. 

Los participantes recibían una cuenta atrás de 5 segundos con un énfasis distinto en el “¡ya!” 

o “¡Venga!”. No se realizaba otra motivación verbal debido a la dificultad de estandarizarlo para todos 

los participantes (Perrin & Costill, 1993). A continuación, los participantes recibían feedback visual 

instantáneo (456), enseñándoles la pantalla del dispositivo con la fuerza realizada, con el objetivo de 

mostrarles el tipo de contracción requerida y también motivarles para alcanzar su máximo en el 

siguiente ensayo. Se registraron las tres contracciones máximas voluntarias (en kilogramos), y de éstas 



Capítulo III   

162 
 

se escogió la maniobra máxima (isometría máxima de cuádriceps) y se calculó la media (isometría 

media de cuádriceps). 

- Fuerza de handgrip o de agarre. 

Para obtener un valor representativo de la fuerza de los MMSS se realizó una valoración de la 

HGS mediante un dinamómetro de mano. En el campo de la sarcopenia, la valoración de la HGS es el 

método de valoración de la fuerza muscular más utilizado, pues es una medición sencilla y económica 

(348). 

• Forma y tiempo de administración: 5 minutos (434). 

• Fiabilidad (434): por lo que respecta a la reproducibilidad, se ha observado una fiabilidad test-

retest buena en adultos mayores (ICC ≥ 0,85) cuando se usa la media y el mejor de tres intentos 

(316). Además, se ha reportado una fiabilidad excelente intra e inter-tester (ICC: 0,95-0,9; SEM 

= 8%) en adultos y en personas de edad avanzada (641,642) 

• Validez: La HGS correlaciona de forma moderada (r = 0,772-0,957) con la fuerza de otros 

compartimentos corporales como la maniobra de extensión de rodilla (231,438); así como con 

la potencia (231) y la función de los MMII en mayores (437). 

• Sensibilidad ante una intervención: Aunque los datos sobre la sensibilidad de la prueba de HGS 

para detectar mejoría todavía son limitados e inconsistentes, se considera que una variación 

de 5,0-6,5 kg podría representar un cambio clínico significativo (434,643).  

Metodología de la evaluación de la fuerza mediante la maniobra de agarre: 

 En nuestro estudio se utilizó un dinamómetro de mano isométrico hidráulico de marca Jamar 

5030J1 (Loughborough, UK) (Figura 23), considerado el instrumento gold standard. 
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Figura 23. Dinamómetro Jamar 5030J1. 

Puesto que la precisión de la prueba del HGS se ve influenciada por diferentes aspectos 

relacionados con la metodología de valoración, se recomienda altamente usar un protocolo 

estandarizado (434). En este estudio se utilizó el protocolo “Southampton” (436), que se basa en la 

metodología propuesta por la American Society of Hand Therapy (644) y fue desarrollado 

específicamente para sujetos mayores en riesgo de sarcopenia. 

Durante la evaluación el paciente se situaba en sedestación en una silla estándar, con apoyo 

de la espalda, los pies en el suelo y los brazos fijos y descansados sobre los reposabrazos, con la muñeca 

justo sobre el final del reposabrazos, en posición neutral, y el pulgar mirando hacia arriba. A 

continuación, el evaluador mostraba al paciente cómo usar el dinamómetro Jamar y seguidamente le 

ayudaba a posicionar la mano correctamente. A continuación, el evaluador animaba al participante a 

presionar tanto tiempo y tan fuerte como fuera posible hasta que la aguja dejara de subir, y entonces, 

se le pedía al participante que parara (436). Para una mayor estandarización, la HGS se midió a todos 

los sujetos en la segunda posición del asa, aunque sé modificó si se consideró necesario según el 

tamaño de la mano (645,646). Además, se trató de conseguir una posición estándar del miembro 

superior (hombro en aducción y en rotación neutra; codo flexionado a 90º, antebrazo en posición 

neutral, muñeca mantenida entre 0-15º de desviación cubital y 0-30º de flexión dorsal de muñeca). 

Las indicaciones que se le dieron al evaluado fueron: “sostenga el mango de la siguiente manera 

(haciendo una demostración) y presione tan fuerte como pueda”. Después de la demostración, el 

examinador comprobaba si el sujeto estaba preparado y le pedía: “apriete tan fuerte como pueda”. 

Cuando el sujeto empezaba a ejercer la presión en el dinamómetro, el examinador decía, “más fuerte, 

¡más fuerte!, ¡relax!” (645,646). Solo se valoró el miembro superior dominante (647) y el valor 

escogido fue el mayor de tres intentos.  
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2.1.3.3. Evaluación del desempeño físico.  

Para medir el desempeño físico de las participantes del estudio se registró la velocidad de la 

marcha y se llevó a cabo la SPPB (Tabla 18). 

Tabla 18. Variables de desempeño físico. 

 Variable Tipo Valores 

DESEMPEÑO FÍSICO Velocidad de la marcha Cuantitativa discreta m/s 

Puntuación total SPPB Cuantitativa discreta 0-12 puntos 

Puntuación balance test Cuantitativa discreta 0-4 puntos 

Puntuación 5STS Cuantitativa discreta 0-4 puntos 

Tiempo 5STS Cuantitativa continua s 

Puntuación walking test Cuantitativa discreta 0-4 puntos 

m: metros; s: segundos; SPPB: Short Physical Performance Battery; 5STS: 5 Sit-To-Stand test. 

- Velocidad de la marcha. 

La velocidad de la marcha es una medida válida, fiable y sensible en la evaluación y 

monitorización del estado funcional y de salud general en un rango amplio de poblaciones (648). En el 

campo de la geriatría, la valoración de la velocidad de la marcha es muy común y dentro de los 

diferentes recorridos, la marcha a lo largo de una distancia de 6 metros es uno de los recorridos más 

utilizados (434,649).  

• Tiempo de administración: 95 ± 20 segundos (434). 

• Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, la prueba de velocidad de la marcha en 

un recorrido de 4-10 metros ha mostrado una fiabilidad test-retest excelente (ICC: 0,96-0,98) 

en mayores sanos (650). Además, también se ha reportado una alta fiabilidad inter-tester en 

sujetos mayores con EPOC (ICC = 0,99; 95% IC 0,98:0,99) (651) y en post ictus (ICC: 0,87-0,88), 

así como a nivel intra-tester (ICC: 0,95-0,99) en los últimos (434,652). 

• Validez: La prueba de velocidad de la marcha ha mostrado alta validez del constructo, y 

presenta correlación con la SPPB (232,653), la prueba de equilibrio en bipedestación y el 5STS 

(473) por lo que es representativa del desempeño físico general (414,654,655). 

• Sensibilidad al cambio: En personas de edad avanzada se considera un cambio clínico 

significativo “pequeño” a un cambio de 0,05 m/s; y un cambio significativo “sustancial” a un 

cambio de 0,10 m/s (en pruebas de marcha cortas) (434,656,657). En sujetos de edad avanzada 

sedentarios con SPPB < 10, pero capaces de realizar 400 m marcha, se consideran cambios 

significativos en la prueba de 4 metros marcha a 0,03-0,05 m/s; y cambios “sustanciales” a 

0,08 m/s tras una intervención de ejercicio (658). 
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Metodología de valoración de la velocidad de la marcha:  

Se valoró la velocidad de la marcha al ritmo usual del sujeto en un recorrido de 6 metros. Se 

utilizó un cronómetro digital para registrar el tiempo. Para determinar el recorrido de la prueba de 6 

metros, se utilizó una cinta métrica y se delimitó el espacio con tiras de tape de color llamativo. Para 

delimitar el recorrido de los 6 metros se utilizó un pasillo de más de 10 metros, en el cual se puso una 

tira de aproximadamente 0,5 metros de largo, al inicio, otra a los 1,5 metros, delimitando un espacio 

que se usaría para adaptar la marcha al ritmo usual; y una última tira a los 6 metros de recorrido (Figura 

24). 

Antes de iniciar la valoración de anotó el tipo de ayuda técnica que usaría el paciente durante 

la evaluación en caso de ser necesario. Se solicitó a los evaluados caminar “como lo hacen cuando van 

por la calle”, sin ser necesario motivarlos durante la realización (649). Se les pidió mantenerse de pie 

con los pies detrás de la línea de inicio y tras la orden del examinador, caminar a lo largo de 1,5 m para 

la “puesta en marcha”, después seguir con los 6 metros de recorrido y finalmente, parar al sobrepasar 

la última línea. El tiempo se iniciaba cuando el primer pie se apoyaba dentro del recorrido de los 6 

metros (inicio dinámico), y se paraba cuando el primer pie sobrepasaba completamente la línea última 

de los 6 metros (434,473). 

 

Figura 24. Espacio delimitado para realizar la prueba de velocidad de la marcha del recorrido de 6 metros. 

- Short Physical Performance Battery. 

La SPPB fue originalmente desarrollada por el National Institute on Aging en el estudio 

longitudinal sobre envejecimiento “Established Population for the Epidemiologic Studies of the Elderly” 

(EPESE), del cual recibe el nombre (451). La SPPB es una herramienta que se desarrolló y se validó en 

personas mayores en un ancho espectro de función de MMII y es la batería de pruebas de desempeño 

físico más utilizada en el campo clínico y de la investigación (434). La SPPB está validada en España en 

personas mayores (659) y es el cuestionario más utilizado en la población mayor (505).  
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• Tiempo de administración: 10-15 minutos (434,451). 

• Equipamiento: cronómetro, distancia superior a 4 m con marcas en el suelo que delimiten el 

recorrido, una pared o espaldera y una silla con respaldo. 

• Fiabilidad: por lo que respecta a la reproducibilidad, la SPPB ha mostrado una fiabilidad test-

retest de suficiente a excelente (total ICC = 0,80; prueba de equilibrio ICC = 0,55; prueba de 

marcha ICC = 0,79; 5STS ICC = 0,69) en una muestra de españoles mayores de 70 años) 

(659,660); además de una fiabilidad test-retest buena-excelente (ICC: 0,83-0,92) en 

mediciones con una semana de diferencia (434). Por lo que respecta a la consistencia Interna 

(CI), se ha reportado un alpha de Cronbach (Cα) = 0,76 (451). 

• Validez: Las puntuaciones de las tres tareas que componen la SPPB están significativamente 

correlacionadas (test de marcha y 5STS: r = 0,48; test de marcha y test de equilibrio: r = 0,39); 

5STS y test de equilibrio: r = 0,39; todos p < 0,001) (451). 

• Capacidad de respuesta: La SPPB ha mostrado ser sensible a cambios clínicamente 

significativos. En personas de edad avanzada se establecieron puntuaciones de 0,5 y de 1 

puntos como representativas de cambios significativos “pequeños” y “sustanciales”, 

respectivamente (434,656,657). 

Metodología de valoración de la SPPB:  

La SPPB consiste en la realización de tres tipos de pruebas ordenadas (Figura 25), que valoran 

(i) el equilibrio estático en las posiciones de pies juntos, semitándem y tándem; (ii) la velocidad de la 

marcha en una distancia de 4 metros; y (iii) la fuerza y resistencia de los MMII a partir de la realización 

de la prueba 5STS; la realización de esta última prueba requiere fuerza de los MMII y capacidad de 

coordinación. Cada subprueba sigue una secuencia jerárquica. Las instrucciones detalladas de la 

realización de la SPPB se pueden descargar de su propia web (661). 
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Figura 25. Espacios habilitados para la realización de las tres pruebas que conforman la SPPB. Figura 25_A: 

espaldera para la prueba de equilibrio; Figura 25_B: recorrido de 4 metros; Figura 25_C: silla para el 5STS. 

Prueba de equilibrio: El sujeto que iba a ser evaluado se situaba cerca de una espaldera para 

poder cogerse en caso de desestabilización. Previamente, el examinador demostraba la tarea y a 

continuación le indicaba al evaluado que se sujetara de una mano en la espaldera mientras posicionaba 

sus pies y seguidamente retirara la mano cuando estuviera preparado para iniciar la prueba. Se lanzó 

el registro del tiempo al retirar la mano y se paró cuando el evaluado movía sus pies o se apoyaba de 

nuevo en la espaldera, y cuando habían pasado 10 segundos. Cada participante empezaba en la 

posición de semitándem, en la cual el talón de un pie se sitúa al lado del primer dedo del otro pie, 

siendo el participante el que escogía qué pie va delante. Aquellos que eran incapaces de mantener la 

posición de semitándem durante 10 segundos eran evaluados en la posición de pies juntos. Aquellos 

que eran capaces de mantener la posición de semitándem durante 10 segundos, seguían con la 

evaluación, de manera que la siguiente prueba consistía en mantener la posición de tándem completo, 

con el talón de un pie directamente delante de los dedos del otro pie (451). 

Prueba de marcha: Para evaluar la velocidad de la marcha, el sujeto que iba a ser evaluado se 

situaba en frente de un recorrido de 8 pies (~4 metros) más 2 pies adicionales en cada extremo. Se le 

pedía al participante que “caminara a su velocidad usual, como si fuera por la calle para ir a una tienda”. 

Los sujetos evaluados podían usar dispositivos de ayuda si lo necesitaban, y cada participante era 

evaluado 2 veces. Se registró la velocidad más rápida de los dos ensayos (451) 

Prueba de levantarse de la silla: Se utilizó una silla con respaldo y se colocó ésta pegada a una 

pared. Se pidió a los evaluados que mantuvieron sus brazos en cruz en el pecho y se levantaran de la 

silla una vez. Si podían realizar este ensayo, se les pedía que se levantaran y sentaran 5 veces lo más 
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rápido posible. Se cronometró el tiempo desde la posición inicial de sedestación hasta la posición de 

bipedestación última al final del quinto ensayo (451). 

Para puntuar cada prueba, se siguieron las indicaciones propuestas por Guralnik et al. (451) en 

las que se establece una puntuación categórica según el tiempo requerido en cada prueba, 

incluyéndose también la posibilidad de “incapacidad para desarrollar la tarea”. Para la valoración de la 

prueba de marcha en el recorrido de 4 metros y la prueba 5STS, aquellos que no podían completar la 

tarea se les asignaba un 0. Aquellos que completaban la tarea se les asignaba una puntuación entre el 

1 y el 4, según los cuartiles de tiempo que necesitaban para completar la tarea, con la puntuación de 

4 asociada a una mayor rapidez de ejecución. Las tres pruebas de equilibrio en bipedestación también 

se presentan ordenadas en dificultad creciente. Finalmente, se sumaron las puntuaciones de los 3 test 

(prueba de equilibrio, evaluación de la velocidad de marcha y 5STS), para obtener el resultado total de 

la SPPB, siendo un valor que oscila entre 0 (peor puntuación) y 12 (mejor puntuación) (451). 

2.1.3.4. Evaluación de la función respiratoria.  

Para la caracterización de la función del sistema respiratorio se llevaron a cabo dos tipos 

pruebas: la valoración de la fuerza de los MMRR y una maniobra espirométrica. Además, se registró el 

hábito tabáquico de cada participante (Tabla 19). 
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Tabla 19. Variables respiratorias. 

  Variable Tipo Valores 

FUNCIÓN 
RESPIRATORIA 

Fuerza músculos 
respiratorios 

PIM Cuantitativa continua 0 - ∞ cmH2O 
% 

PEM Cuantitativa continua 0 - ∞ cmH2O 
% 

Espirometría FEV1 Cuantitativa continua 0 - ∞ L 
% 

FVC Cuantitativa continua 0 - ∞ L 
% 

FEV1/FVC Cuantitativa continua % 

PEF Cuantitativa continua 0 - ∞ L/s 
% 

FEF25-75 Cuantitativa continua 0 - ∞ L/s 
% 

Índice tabáquico Índice 
paquetes / 
año 

Cuantitativa discreta 0 - ∞ paquetes / año 

cmH2O: centímetros de agua; L: litros; s: segundos 

- Fuerza de los músculos respiratorios: Presiones Respiratorias Máximas. 

La fuerza de los MMRR se puede valorar a partir de las PRMáx (PIM y PEM). La variabilidad en 

la PIM y la PEM dependen del tipo de boquilla que se usa, la presión evaluada (pico o plateau), el 

número de ensayos llevados a cabo, así como el grado de motivación del sujeto que es evaluado, por 

lo que se recomienda seguir unas instrucciones estandarizadas (662). Por lo que respecta a la 

reproducibilidad, la valoración de las PRMáx ha reportado un grado de variabilidad muy aceptable, con 

un coeficiente de variación intraindividual (7-11%) e interindividual (8-37%) de la PIM (663). 

Metodología de valoración de la PIM y la PEM:  

En nuestro estudio se siguió la metodología de evaluación de la American Thoracic Society / 

European Respiratory Society (ATS/ERS) que fue publicada en 2002 (664) y actualizada en 2019 por la 

ERS (662). Se revisó que el paciente no presentara las contraindicaciones que se especifican en las 

guías (Tabla 20) y se cercioró que el evaluado hubiera acudido de acuerdo con las recomendaciones. 
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Tabla 20. Sumario de contraindicaciones relativas de la evaluación de las presiones respiratorias máximas. 

Extraído de Laveneziana et al. (662).  

Contraindicaciones 

Cirugía reciente Hemoptisis 

Neumotórax Embolismo pulmonar 

Infarto cardiaco Diarrea aguda / incontinencia por stress 

Aneurisma ascendente de la aorta 
Hipertensión arterial severa (sistólica > 200 

mmHg, diastólica > 120 mmHg) 

Pacientes confusos / demenciados Disconfort del paciente 

Infecciones  

mmHg: milímetros de Mercurio. 

Se utilizó el dispositivo Carefusion MicroRPM® (Respiratory Pressure Measure) (MicroRPM; 

CareFusion, Basignstoke, UK), para medir las PIM y PEM a nivel bucal (Figura 26), con una boquilla no 

desechable de plástico “tipo buceo” (Vyaire, 36 MTH6420 Rubber flanged mouth piece), piezas 

recomendadas por la ATS/ERS (664), un filtro para la conexión de la boquilla con el equipo (Carefusion 

36-FIL6050, Czech Republic) y una válvula inspiratoria y espiratoria para cada una de las maniobras 

(Figura 27). Como indican las normativas, la pinza nasal no es estrictamente necesaria para esta 

valoración, sin embargo, se usó para garantizar que no hubieran pérdidas de aire (662,664,665).  
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Figura 26. Dispositivo de evaluación de la fuerza de los músculos respiratorios. Figura 26_A: dispositivo 

microRPM; Figura 26_B: montaje del microRPM junto con el material fungible para su uso. 

A) B) C) 

   

Figura 27. Material fungible del dispositivo de evaluación de la fuerza de los músculos respiratorios. Figura 27_A: 

válvulas espiratoria e inspiratoria; Figura 27_B: filtro; Figura 27_C: boquilla tipo “buceador”. 

Durante la evaluación los sujetos se situaban en una silla con respaldo en posición erguida y 

con ambos pies apoyados sobre el suelo. Se explicó el procedimiento y se demostró la prueba 

previamente a la medición. La medición de las PRMáx se llevó a cabo por un profesional 

experimentado, quien instó encarecidamente a los sujetos que iban a ser evaluados a realizar un 

esfuerzo inspiratorio (maniobra de Mueller) y espiratorio (maniobra de Valsalva) máximos, así como 

les instruyó para prevenir fugas de aire alrededor de la pieza bucal (662). 

Para la medición de la PIM, se solicitó al paciente que exhalara suave y completamente (con el 

fin de llegar a VR) y a continuación, que inhalara tan fuerte y rápido como le fuera posible. La duración 

de la presión máxima alcanzada debía ser idealmente mantenida durante 1,5 segundos. El evaluador 

motivaba al paciente para que lo hiciera con toda la fuerza posible. Para la medición de la PEM se 

solicitó al paciente que inhalara profunda y completamente (con el fin de llegar a CPT) y luego que 
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exhalara tan fuerte y rápido como le fuera posible. Se estimuló nuevamente al paciente para que lo 

hiciera con toda la fuerza y se aseguró que no se presentaran fugas (el mismo paciente u otra persona 

daban soporte a las mejillas). Nuevamente, la duración de la presión máxima alcanzada debía ser 

idealmente de 1,5 segundos. 

Se realizaron un mínimo de 5 y un máximo de 8 intentos en cada maniobra (PIM y PEM) con el 

fin de obtener 3 intentos reproducibles, lo que significa que tenía que haber una diferencia inferior del 

10% entre las dos maniobras de mayor valor. Si el último intento era el mayor de todos los realizados, 

se debía realizar una nueva maniobra equiparable. Se le permitió al paciente descansar 60 segundos 

entre un intento y otro. Se registró el mayor de los 3 intentos reproducibles para la PIM y para la PEM, 

y los datos se presentaron en valor absoluto (662,664). 

- Valoración de los flujos respiratorios: Espirometría. 

La espirometría es una prueba básica para el estudio de la función pulmonar, que se puede 

utilizar para la monitorización de pacientes y la evaluación de los efectos de intervenciones 

terapéuticas, así como del deterioro de los sujetos. La sociedad española de neumología y cirugía 

torácica (SEPAR) considera que la espirometría debería formar parte de cualquier examen rutinario de 

salud (666). 

En general, la espirometría se tolera bien, por lo que en la práctica cotidiana existen pocas 

limitaciones para su realización (666). En geriatría, los estudios sugieren que la gran mayoría de 

personas mayores pueden realizar una maniobra espirométrica (667–670) con más o menos errores, 

pero cumpliendo los criterios de aceptabilidad y repetibilidad (669,670).  

• Fiabilidad: Se sugiere que la mayoría de las personas de edad avanzada pueden realizar una 

maniobra espirométrica fiable, aunque la probabilidad de éxito en la obtención de resultados 

fiables disminuye en sujetos institucionalizados, pues se atribuyen a estos sujetos una mayor 

dificultad de comprender las órdenes y una menor habilidad de cooperación (668,671).  

• Capacidad de respuesta: aunque no es fácil determinar cuándo la modificación de una variable 

a lo largo de un periodo de tiempo refleja un cambio real de la función ventilatoria o es sólo el 

resultado de la variabilidad de la prueba, es más probable que el cambio sea real cuando 

ocurre en más de una variable, cuanto más grande sea y cuando se acompañe de cambios en 

la sintomatología del paciente (666,672). 

Metodología valoración espirométrica:  
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En nuestro estudio se usó un espirómetro de tipo de sistema “abierto” con medidor de turbina, 

marca Spirobank SN A23-040 (Roma, Italia) (Figura 28_A) así como un filtro desechable Vitalograph 

Model No. 2820 BV (Ennis, Ireland) por paciente (Figura 28_B). Se siguieron las indicaciones de la 

SEPAR por lo que respecta a las contraindicaciones de la prueba y la metodología a llevar a cabo para 

realizar una correcta medición (666). 

A) B) 

 
 

Figura 28. Dispositivo espirométrico. Figura 28_A: Espirómetro Spirobank SN A23-040; Figura 28_B: Filtro 

desechable Vitalograph Model No.2820 BV. 

Diariamente, el espirómetro era calibrado con una jeringuilla de 3L al principio de la mañana. 

Antes de las evaluaciones se indicó a los participantes evitar la toma de broncodilatadores (según el 

tiempo de espera aconsejado por la SEPAR para cada tipo de broncodilatador), así como evitar fumar 

y realizar ejercicio físico en las horas previas a la prueba (666). 

Antes de cada exploración se preguntó a los participantes sobre posibles contraindicaciones o 

enfermedades infecciosas que requirieran medidas especiales. A continuación, se explicó la prueba al 

paciente y se resaltó la importancia de su colaboración. Se introdujeron los parámetros de altura, peso, 

sexo y la edad (registrada según el aniversario de fecha más próxima) del sujeto en el dispositivo 

espirométrico para ajustarlo de forma individual y se procedió a realizar la maniobra de evaluación. El 

sujeto se sentaba en una silla con respaldo y realizaba los diferentes ensayos llevando unas pinzas 

nasales. Tras colocar la boquilla en la boca y comprobar que no hubiera fugas y que el paciente no la 

obstruía o deformaba se le pidió que: a) cogiera todo el aire que pudiera con una pausa a CPT inferior 

a 1 segundo (como solo se pretendía medir una espiración forzada, el paciente podía colocarse la 

boquilla tras la inspiración); b) que soplara rápido y fuerte, y c) que prolongara la espiración seguido y 

sin parar hasta que se le indicara (mínimo 6 segundos). En caso de apreciar defectos durante su 

realización que pudieran alterar los resultados de la prueba, el técnico detenía la maniobra para 

corregirlos y así no cansar al paciente (666). 
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Se realizaron un mínimo de 3 y un máximo de 8 maniobras, dejando entre ellas el tiempo 

suficiente para que el paciente se recuperara del esfuerzo. Con el objetivo de que los diferentes 

ensayos cumplieran requisitos de repetibilidad, las diferencias entre los dos mejores valores 

aceptables de FVC y de FEV1 debían ser inferiores a 0,15 L. Se seleccionó el mejor FEV1 de todos los 

ensayos aceptables, y a continuación se escogieron el resto de las variables de esa misma maniobra 

(666). 

Al finalizar la prueba se procedió a la higiene y desinfección del equipo y material utilizados de 

acuerdo con la guía SEPAR (666). Los valores de referencia que se utilizaron fueron los ofrecidos por el 

mismo dispositivo espirométrico, los cuales fueron calculados automáticamente a partir de las 

ecuaciones propuestas por la ATS/ERS (664).  

- Índice tabáquico o índice paquetes / año. 

El índice paquetes / año es un parámetro que se recoge con frecuencia en cualquier historia 

clínica de un fumador. Para determinar esta cifra se multiplica el número de cigarrillos consumidos al 

día por el fumador por el número de años que lleva consumiendo esa cantidad de tabaco y su resultado 

se divide por 20 (673). Este método fue creado por la OMS en 2008 (303). Para el cálculo del índice 

paquetes / año se utilizó la web de la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (674). 

2.1.3.5. Evaluación del nivel de actividad física.  

Para conocer el nivel de AF de las participantes se administró el IPAQ-E (Tabla 21). 

Tabla 21. Variables de actividad física. 

 Variable Tipo Valores 

ACTIVIDAD FÍSICA MMS Cuantitativa continua  0 a ∞ METS 

Nivel de actividad física Cuantitativa discreta 1: Baja 
2: Media 
3: Alta 

METS: Metabolic Equivalent of Tasks; MMS: METS por Minuto por Semana. 

El IPAQ-E es un cuestionario que mide el nivel de AF en personas mayores de 65 años (501) y 

que deriva del IPAQ-SF (675). En España, el IPAQ-E fue adaptado culturalmente por Rubio et al. (502). 

El IPAQ-E consta de 7 preguntas abiertas sobre las actividades realizadas por las personas mayores en 

los últimos 7 días. La primera pregunta evalúa el tiempo de permanencia en sedestación, la segunda y 

tercera se centran en la actividad de caminar, la cuarta y la quinta evalúan las AF moderadas y, las dos 

últimas examinan las AF vigorosas realizadas. En este cuestionario se consideran actividades 
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moderadas las que producen un incremento algo más fuerte de lo normal de la respiración, frecuencia 

cardiaca, y sudoración durante al menos 10 minutos seguidos, y actividades vigorosas las que producen 

un incremento mucho mayor que el anterior de las mismas variables durante al menos 10 minutos 

(479). 

• Forma y tiempo de realización: administrado por el evaluador, aproximadamente 10 minutos. 

• Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad, el IPAQ-E ha mostrado una fiabilidad 

intraobservador muy buena (según los criterios de Landis (IPAQ-E total [ICC = 0,914] y por 

dimensiones [todas ICC > 0,9]) (502). Por lo que respecta a la CI, se ha reportado una Cα = 

0,914 (502). 

• Validez: Se ha observado una correlación significativa entre las puntuaciones totales de la SPPB 

y los METS totales de la actividad de caminar (Rho = 0,426, p < 0,01) y de las actividades 

vigorosas (Rho = 0,248, p < 0,01) (502). Además, los valores de las actividades de sedestación, 

marcha, AF moderada y AF vigorosa correlacionaron con la variable correspondiente evaluada 

por un acelerómetro (r = 0,277-0,471) (501).  En cuanto a la validez del constructo, el IPAQ-E 

ha mostrado especificidad = 85% para identificar participantes con un nivel bajo de AF y 

sensibilidad = 81% para identificar a participantes más activos (501). 

Metodología de la administración del IPAQ-E y cálculo posterior:  

En este estudio, el cuestionario IPAQ-E fue administrado en una mesa de entrevista. El 

evaluador realizaba las preguntas directas y trataba de orientar al paciente a la hora de obtener una 

visión global de las actividades realizadas en la última semana. En el caso de que el paciente estuviera 

acompañado, se le pedía su ayuda para facilitar la información. Se registró en cada una de las 

actividades, la intensidad (leve, moderada o vigorosa), la frecuencia (días por semana) y la duración o 

tiempo empleado. Una vez completado el cuestionario, se calcularon los METS-minuto-semana (MMS) 

a partir de unos valores METS de referencia (caminar = 3,3 METS; AF moderada = 4 METS; y vigorosa = 

METS) que se multiplicaron por los minutos y los días empleados en cada actividad. Una vez obtenidos 

estos valores, se sumaron entre sí para hallar los MMS totales resultado de la AF realizada a lo largo 

de la última semana. A continuación, con este resultado se distribuyó a los sujetos en 3 categorías de 

actividad: baja (no registraron actividad o no alcanzaron los valores de las categorías media y alta), 

media (cualquiera de estos criterios: 3 o más días de AF vigorosa al menos 20 min/día; 5 o más días de 

AF moderada o caminar al menos 30 min; 5 o más días de cualquier combinación de AF leve, moderada 

o vigorosa que alcancen 600 MMS) y alta (cualquiera de estos criterios: 3 o más días de AF vigorosa o 
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que acumule 1500 MMS; o 7 o más días de cualquier combinación de AF leve, moderada o vigorosa 

que alcance un registro de 3000 MMS) (479). 

2.1.3.6. Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud y dolor.  

Con el objetivo de conocer la CVRS de los sujetos participantes en el estudio se administró el 

EuroQol-5D, y para identificar la presencia y el grado de dolor se utilizó una EVA (Tabla 22). 

Tabla 22. Variables de calidad de vida relacionada con la salud y dolor. 

 Variable Tipo Valores 

CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA 
SALUD Y DOLOR 

Índice EQ-5D Cuantitativa discreta De 0-1 

EQ - movilidad Cualitativa 1: Ningún problema 
2: Algunos problemas 
3: Muchos problemas 

EQ - cuidado personal Cualitativa 1: Ningún problema 
2: Algunos problemas 
3: Muchos problemas 

EQ - actividades cotidianas Cualitativa 1: Ningún problema 
2: Algunos problemas 
3: Muchos problemas 

EQ - dolor / malestar Cualitativa 1: Leve o ausencia 
2: Moderado 
3: Intenso 

EQ - ansiedad / depresión Cualitativa 1: Ausencia 
2: Moderado 
3: Mucho 

EQ - VAS Cuantitativa discreta 0-100 

EVA dolor Cuantitativa discreta 0-10 

EQ: EuroQol questionnaire; 5D: 5 dimensiones; VAS: Visual Analogic Scale; EVA: Escala Visual Analógica. 

- EuroQol - 5D. 

El EQ-5D (676) es un cuestionario genérico para valorar la CVRS en el que es el propio individuo 

quien valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (EQ-5D) y luego en 

una escala visual analógica (EQ-VAS, Visual Analogic Scale) de evaluación más general. La versión del 

EQ-5D presenta en su primera parte 3 niveles de respuesta (EQ5D - 3L), y esta versión ha sido adaptada 

y validada en España (509,510). El uso de la EQ-VAS proporciona una puntuación complementaria al 

sistema descriptivo. Finalmente, el EQ-5D permite obtener el Índice EQ o “índice de valores sociales” 

que resulta de la combinación de los valores de todas las dimensiones y que se mueve en un rango de 

0 (muerte) a 1 (mejor estado de salud) de forma que determina el estado de salud del individuo (509).   

• Forma y tiempo de administración: Puede llevarse a cabo de manera autoadministrada o en 

formato de entrevista (509) y con un tiempo de administración aproximadamente de unos 10 

minutos. 
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• Fiabilidad: en cuanto a la reproducibilidad, el EQ-5D ha presentado una fiabilidad adecuada en 

su formato autoadministrado en pacientes institucionalizados con alteración cognitiva (677). 

Por lo que respecta a la CI, se ha reportado un Cα = 0,69 en comunitarios con alteración 

cognitiva, muy cerca del valor mínimo aceptable (0,7) (678) y un Cα = 0,723 en 

institucionalizados con alteración cognitiva (677).  

• Validez: se ha observado una correlación significativa entre el Índice EQ y EQ-VAS (r = 0,371; p 

< 0,001) (678). En cuanto a su validez convergente, las 5 dimensiones y escalas de evaluación 

correspondientes a éstas (entre ellas el IB, el índice de Lawton y Brody y EVA) han mostrado 

una asociación significativa, siendo el IB la que mostró una mayor correlación con el Índice EQ 

(ICC = -0,16 [95% IC -0,26:-0,05]; p = 0,005) (678). Además, también se han reportado 

correlaciones significativas entre escalas geriátricas similares y los valores del EQ-VAS (677). 

En muestras de la población general (509,679), así como en personas de edad avanzada (678) 

se ha comprobado la existencia de un efecto techo relativamente importante en el sistema descriptivo 

del EQ-5D.  

Metodología de administración del Euroqol-5D:  

Los dos cuestionarios que conforman el EQ-5D se llevaron a cabo en una mesa de entrevista. 

Por lo que respecta a la primera parte, el evaluador formuló las 5 preguntas relacionadas con la CVRS 

del sujeto de edad avanzada (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión). El paciente fue respondiendo a cada una de estas preguntas señalando una de 

las alternativas contempladas como respuesta (sin problemas, algunos problemas, soy incapaz o tengo 

muchos problemas) según su estado el mismo día que se cumplimentó el cuestionario. En cada 

dimensión del EQ-5D, los niveles de gravedad se codificaron con un 1 si la opción de respuesta fue “no 

tengo problemas”; con un 2 si la opción de respuesta fue “algunos o moderados problemas”; y con un 

3 si la opción de respuesta fue “muchos problemas” (509). 

En segundo lugar, se presentó a los sujetos la EVA vertical (EQ-VAS) con un rango del 0: “peor 

estado de salud imaginable” hasta el 100: “mejor estado de salud imaginable”. A continuación, se le 

indicó al paciente que: “Nos gustaría que nos indicara en esta escala en su opinión, lo bueno o malo 

que es su estado de salud en el día de hoy. Por favor, dibuje una línea desde el casillero donde dice 

<<su estado de salud hoy>> hasta el punto del termómetro que en su opinión indique lo bueno o malo 

que es su estado de salud en el día de hoy”. Finalmente, se registró el valor señalado (509). 
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Para el cálculo del Índice EQ se utilizaron una serie de coeficientes propios de la versión 

española (Tabla 23). Inicialmente, se partió de un valor 1 al estado 11111 (sin problemas de salud en 

ninguna dimensión), y en el caso de no haber reportado esta puntuación a lo largo de las dimensiones, 

se restó la constante (0,1502). A continuación, se restó el coeficiente correspondiente a la dimensión 

que estaba afectada si la respuesta para la dimensión era “2”, de forma que, si la respuesta era “3”, se 

restaba dos veces. Si había algún “3” en el perfil de salud, se restó también el parámetro “N3”. A partir 

de estos cálculos se obtuvo un número entre 0 y 1 (509). 

Tabla 23. Coeficientes para el cálculo del índice EuroQol en el EuroQol-5D en España. Extraído de Herdman et al. 

(509). 

Parámetro Coeficiente 

Constante 0,1502 

Movilidad 0,0897 

Cuidado personal 0,1012 

Actividades cotidianas 0,0551 

Dolor / malestar 0,0596 

Ansiedad / depresión 0,0512 

N3 0,2119 

- Escala Visual Analógica del dolor. 

Existen diferentes tipos de escalas unidimensionales para valorar el dolor de forma subjetiva, 

entre ellas se encuentran la tabla numérica, la descriptiva verbal y la escala analógica visual (EVA) 

(Figura 29) (680). En nuestro estudio, se utilizó la “escala numérica” introducida por Downie et al. 

(681), que permite asumir intervalos iguales entre categorías y es una de las más comúnmente 

empleadas. La escala numérica se ha mostrado como una herramienta útil en la valoración de la 

respuesta a intervenciones farmacológicas y no farmacológicas (680). Además, la escala numérica es 

una herramienta válida, fácilmente comprensible y que correlaciona bien con la EVA (682). 

 

Figura 29. Escalas unidimensionales de valoración del dolor. Extraído de Serrano-Atero et al. (680). 
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Metodología de evaluación de la EVA:  

Se mostró a los pacientes la línea horizontal de 10 centímetros, que va del 0 “no dolor” al 10 

“el peor dolor imaginable” y se les pidió que indicaran el nivel de dolor físico que sufrían. Si el evaluado 

no era capaz de poner una nota del 0-10, el evaluador trataba de facilitar la conceptualización del 

dolor. En estos casos, se introducían los conceptos de la escala descriptiva verbal (0: no dolor; 1-3: 

dolor leve, 4-6 dolor moderado; > 7: dolor intenso) (680). 

2.1.3.7. Evaluación de la funcionalidad. 

En la población de edad avanzada es importante conocer el nivel de independencia de los 

sujetos, para ello en nuestro estudio se utilizó el IB (Tabla 24). 

Tabla 24. Variables representativas de la funcionalidad en actividades de la vida diaria. 

 Variable Tipo Valores 

FUNCIONALIDAD IB Cuantitativa discreta 0-100 

Categorización del 
nivel de independencia 
(498,683) 

Cualitativa 0-20: Dependencia total 
21-60: Dependencia severa 
61-90: Dependencia 
moderada 
91-99: Dependencia escasa 
100: Independencia 

IB: Índice de Barthel. 

El IB (491) es una herramienta útil y sencilla para evaluar el estado de independencia de un 

sujeto. El IB mide la capacidad de una persona para realizar diez AVD básicas según el tiempo y cantidad 

de ayuda física requerida en cada una de ellas (683). En España, Baztán et al. (497) validaron la versión 

traducida del IB, y describieron detalladamente la forma de puntuación en español. El IB es 

recomendado por el Royal College of Physicians of London y por la British Geriatrics Society como 

herramienta de valoración de las AVD en las personas ancianas (495,684).  

• Modo de administración y tiempo necesario: Se puede administrar de diferentes maneras 

(autoadministrado, entrevista, por observación directa en ambiente natural o bajo demanda) 

(684). Se requieren aproximadamente entre 2-5 minutos para obtener la información 

mediante entrevista y rellenar el cuestionario (497,683). 

• Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad del IB, su versión original se utilizaba sobre todo en 

pacientes post ictus, mostrándose una buena fiabilidad inter (Índices de Kappa, IK entre 0,47-

1,00) e intraobservador (IK entre 0,84-0,97) en esta población (495,498,685). Sin embargo, no 

existen datos de fiabilidad en sujetos mayores (496). También los coeficientes de correlación 
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“kappa ponderados” han sido excelentes a nivel inter (0,88) e intraobservador (0,98) en 

sujetos post ictus (497). Finalmente, en cuanto a la CI la versión de Baztán et al. (497) reportó 

una Cα > 0,70; y recientemente, ha mostrado una buena fiabilidad según un Cα = 0,82 (494). 

• Validez: Por lo que respecta a la validez convergente, la versión de Baztán et al. (497) mostró 

las mayores correlaciones entre IB y el Índice de Lawton y Brody, la dimensión funcional de la 

WOMAC-SF y con el EQ-5D en el ítem de autocuidado (-0,66) (496). Sin embargo, algunos 

autores (494) consideran que su validez no ha sido suficientemente investigada. 

• Capacidad de detectar cambios: El IB parece tener escasa sensibilidad para detectar cambios 

muy pequeños, particularmente en aquellos individuos con resultados altos, cercanos a la 

independencia (efecto techo) (497). Sin embargo, sí se ha reportado una buena capacidad de 

respuesta en general (494). 

Metodología de administración del Índice de Barthel: 

Se leyeron las cuestiones del IB y se mostraron las posibles respuestas para que, a 

continuación, el sujeto indicara cuál era la que creía más correcta. En el caso de dudar, se le instó a 

que explicara su situación para poder tomar una decisión adecuada. Se registró la puntuación completa 

del IB (de 0 puntos, completamente dependiente; hasta 100 puntos, completamente independiente) 

(491), y se clasificó el sujeto según ésta en las categorías propuestas por Shah et al. (498,683) (0-20, 

dependencia total; 21-60, dependencia severa; 61-90, dependencia moderada; 91-99, dependencia 

escasa; 100, independencia). 

2.1.3.8. Evaluación nutricional.  

Con el objetivo de conocer el estado nutricional de las participantes se administró el MNA-SF 

(Tabla 25). 

Tabla 25. Variables sobre el estado nutricional. 

 Variable Tipo Valores 

ESTADO NUTRICIONAL MNA-SF Cuantitativa discreta 0-14 

MNA-SF por categorías Cualitativa 0-7: Malnutrición 
8-11: Riesgo de 
malnutrición 
12-14: Estado 
nutricional normal 

 

- MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form. 

La evaluación del estado nutricional es muy importante en los sujetos con sarcopenia debido 

a la relación de esta condición con la malnutrición (61). El MNA®-SF (520) permite identificar personas 
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con mala nutrición y es recomendado por la ESPEN como método de cribaje en la población anciana 

(686), además de que es la versión preferida de este cuestionario por su facilidad de uso (522).   

• Tiempo de administración: El MNA-SF tiene una duración de aproximadamente 3 minutos y se 

obtiene la información mediante una entrevista. 

• Fiabilidad: En cuanto a la CI, el MNA-SF ha reportado una Cα = 0,843, similar a la del MNA® 

total (Cα = 0,865) (520). 

• Validez: El MNA-SF fue validado a partir de la evaluación nutricional realizada por profesionales 

en sujetos con edad igual o superior a 65 años (521); también fue validado a partir del MNA® 

en sujetos de edad avanzada; y ha mostrado una correlación alta con el MNA® (r = 0,969) (520) 

(687), así como ha mostrado ser tan adecuado como el MNA® en predecir la albúmina sérica 

(r = 0,679) (520). Además, el MNA-SF presenta una la sensibilidad = 97,9% y una especificidad 

= 100% para detectar sujetos con “mala nutrición” en la prueba completa (MNA®), siendo la 

precisión de diagnóstico de malnutrición = 98,7% (520).  

Metodología MNA®-Short Form: 

Para la administración del MNA-SF se siguieron las guías del Nestlé Institute (630), de manera 

que 5 de las 6 preguntas incluidas en este cuestionario tenían que ser respondidas por el propio sujeto. 

Se realizaron las preguntas en formato entrevista, y nuevamente en el caso de que el paciente 

estuviera acompañado, se le pidió ayuda al tercero para clarificar la información. La 6ª pregunta se 

respondía a partir de los valores medidos con la Tanita FDA Cleared BC-418. A partir de la información 

registrada se clasificó a los sujetos en función de la puntuación siguiendo la clasificación tridimensional 

de Kaiser et al. (521) (0-7 puntos, malnutrición; 8-11 puntos, en riesgo de malnutrición; y 12-14 puntos, 

buena nutrición) (522).  

2.1.3.9. Evaluación de la condición de comorbilidad. 

El ICh fue desarrollado por Charlson et al. (688) en pacientes hospitalizados y validado en 

mujeres con carcinoma de pecho. Se trata del índice de comorbilidad más conocido, y evalúa 16 

enfermedades que están explícitamente definidas y puntúan diferente en base a su potencial de 

asociación con la mortalidad. El ICh fue traducido al español por Zelada et al. (689). Este índice asigna 

un valor (1, 2, 3 y 6) para cada enfermedad existente con el objetivo de ofrecer una puntuación total 

en base a la suma de todas ellas (variable continua desde 0 a 31) (Tabla 26). La puntuación se calcula 

en base a la edad, de manera que a partir de los 50 años por cada década se suma 1 punto más 

(688,689).  
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Tabla 26. Puntuaciones asignadas a las enfermedades según el índice de Charlson. Extraído de Charlson et al.  

(688). 

Puntuaciones asignadas a 
las enfermedades 

Condiciones 

1 

Infarto de miocardio 

Fallo cardíaco congestivo 

Enfermedad vascular periférica 

Enfermedad cerebrovascular 

Demencia 

Enfermedad pulmonar crónica 

Enfermedad del tejido conectivo 

Enfermedad ulcerosa 

Enfermedad hepática leve 

Diabetes 

2 

Hemiplejia 

Enfermedad renal moderada o severa 

Diabetes con fallo orgánico 

Tumor 

Leucemia 

Linfoma 

3 Enfermedad hepática moderada o severa 

6 
Tumor metastásico sólido 

VIH 

Asimismo, el ICh ofrece una estimación del riesgo de muerte al año, a los 5 años y a los 10 años 

desde el momento de la valoración, en función de las comorbilidades y la edad del sujeto (688). 

• Tiempo de aplicación:  Si se obtiene la información desde la historia clínica, se requiere menos 

de 1 minuto para rellenar el ICh (689); también ha sido adaptado para poder llevarse a cabo 

de forma autoadministrada (690,691). 

• Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad, el ICh mostró en el estudio de Zelada et al. (689) 

una excelente fiabilidad interobservador en pacientes ancianos (ICC = 0,78; IC del 95% 

0,67:0,86), siendo también el índice de comorbilidad que presentó mejor fiabilidad 

interobservador y menor tiempo de aplicación. Además, en cuanto a su CI reportó un Cα = 0,78  

(689). 

• Validez: El ICh presentó correlación moderada-buena con otros índices de comorbilidad y con 

diferentes consecuencias clínicas como discapacidad, mortalidad y duración de la estancia 

hospitalaria (691). De hecho, el ICh y el método de Kaplan y Feinstein (692) han mostrado ser 

igual efectivos al identificar pacientes con especialmente bajo-alto riesgo de muerte 

subsecuente por comorbilidades (688). 

Metodología de registro del Índice de Charlson: 
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A partir de la historia clínica que facilitaron los participantes y según una entrevista con el 

paciente y el acompañante, se recogieron todas las enfermedades del sujeto, así como los 

medicamentos que los pacientes estaban tomando hasta la fecha de la valoración y habían sido 

prescritos por un facultativo. Para el registro de las enfermedades mediante el ICh se anotaron las 

diferentes enfermedades que presentaban los sujetos, sin registrar las condiciones que se habían 

resuelto completamente (688). El cálculo del ICh se realizó mediante la web se la Sociedad Andaluza 

de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (693). 

2.1.3.10. Evaluación de los criterios de sarcopenia. 

Para caracterizar a las participantes del estudio como sarcopénicas se siguieron los criterios de 

sarcopenia establecidos por la EWGSOP1 (224), que es la única definición respaldada por un gran 

conjunto de sociedades científicas internacionales (107) (Tabla 27). 

Tabla 27. Criterios de sarcopenia según la EWGSOP1 (224) y valores de puntos de corte usados en nuestro 

estudio. 

 *Se presentan solo los valores de puntos de corte para mujeres. HGS: Handgrip Strength; kg: kilogramos; m: 

metros; s: segundos.  

La EWGSOP1 (224) recomienda evaluar la cantidad de masa y función muscular (fuerza y 

desempeño funcional). Para cada variable, la EWGSOP1 (224) cita estudios que ofrecen puntos de 

corte para determinar baja masa muscular, debilidad muscular y pobre funcionalidad. 

Metodología valoración sarcopenia: 

Se escogió el valor de MME obtenido a partir de la ecuación de Janssen et al. (146) según los 

datos basales de la BIA (Tanita FDA-418). A continuación, se calculó el IMME según MME/m2 y se 

determinó la presencia de una baja MME si el IMME de las mujeres era inferior a 6,68 kg/m2 (647). Por 

lo que respecta a la fuerza, se consideró la presencia de debilidad muscular si la fuerza medida según 

la maniobra de fuerza de agarre era inferior a 20 kg (224,231). En cuanto a la funcionalidad física, se 

determinó un desempeño físico pobre si el valor registrado en la prueba de marcha en los 6 metros de 

recorrido indicaba una velocidad de la marcha < 0,8 m/s (231). 

Criterios de sarcopenia Tipo Puntos de corte Valores 

Velocidad de la marcha Cuantitativa continua ≤ 0,8 m/s (231) 0: No cumple 
1: Sí cumple 

HGS Cuantitativa continua ≤ 20 kg/m2* (231) 0: No cumple 
1: Sí cumple 

Masa muscular Cuantitativa continua ≤ 6,68 kg/m2* (647) 0: No cumple 
1: Sí cumple 
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A partir de la valoración de estos criterios, los sujetos se clasificaron de acuerdo con los estados 

conceptuales de sarcopenia que propone la EWGSOP1. De forma que para determinar que un 

individuo presentaba “sarcopenia” era necesaria la presencia de baja MME y debilidad muscular y/o 

bajo desempeño funcional. En el caso de presentar las 3 condiciones, se indicaba que esta participante 

presentaba “sarcopenia severa”. Sin embargo, si solo presentaba baja MME se registraba como 

“presarcopenia” y si no cumplía ninguno de los tres criterios se registraba como “no sarcopenia” (224) 

(Tabla 28). 

Tabla 28. Variables de condición de sarcopenia y severidad de la misma. 

Condición de sarcopenia Tipo Valores 

Severidad de la sarcopenia Cualitativa 0: No sarcopenia 
1: Presarcopenia 
2: Sarcopenia 
3: Sarcopenia severa 

Condición de sarcopenia Cualitativa 0: No sarcopenia 
1: Sarcopenia 

2.1.3.11. Registro de la adherencia al programa de entrenamiento.  

Se registró la asistencia de las participantes a lo largo de las sesiones de entrenamiento y se 

anotó el valor total tras los 6 meses de entrenamiento (Tabla 29) (Anexo 8). 

Tabla 29. Variables de adherencia al entrenamiento. 

 Variable Tipo Valor 

ADHERENCIA Adherencia al programa 
durante los 6 meses iniciales 

Cuantitativa % 

Nivel de adherencia Cualitativa 0: Baja adherencia (< 34%) 
1: Media adherencia (34-65%) 
2: Alta adherencia (≥ 66%) 

 

La adherencia se categorizó como variable cualitativa dicotómica según si los sujetos habían 

asistido a ≥ 66% de las sesiones (alta adherencia), 65-34% (media adherencia) y < 34% de las sesiones 

(baja adherencia). 

3. Programa de entrenamiento. 

3.1. Material del programa. 

En la Tabla 30 y Tabla 31 se describen los materiales físicos utilizados en el programa de 

entrenamiento de este estudio. Parte del material descrito fue proporcionado por la Universitat de 

València y parte por la Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir. 
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3.1.1. Material del programa de entrenamiento de fuerza de alta intensidad. 

Se creó una ficha personal para los participantes del GE (Anexo 9), en la cual se anotaron la 

carga, las repeticiones y la estimación de la 1RM de cada ejercicio que iba a llevar a cabo dentro del 

programa de EF. De esta manera, esta ficha servía para llevar el control diario de las sesiones y para 

poder anotar posibles incidencias. En la Tabla 30 se presentan los materiales utilizados en el EFAI. 

Tabla 30. Materiales físicos utilizados en la intervención de fuerza. 

Nombre Descripción Imagen 

Máquina de extensión de 
rodilla 

Máquina F&H FITNESS de 
extensión de rodillas en 
posición sentado. 

 
Máquina de prensa de 
piernas 

Máquina F&H FITNESS de 
prensa de piernas en 
posición sentado. 

 
Máquina de pull down y 
remo 

Máquina F&H FITNESS 
multiposición. 

 
Pesas Pesas redondas de 0,5 – 1 – 

2 - 3 y 5 kg. 
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Mancuernas Mancuernas de 2 kg. 

 

Lastres Lastres de 1 y 2 kg. 

 
Sillas Sillas con respaldo para la 

realización cómoda de 
algunos ejercicios. 

 
Toallas y cojines Objetos de diferente forma y 

grosor para poder hacer 
adaptaciones biomecánicas 
individuales en los ejercicios. 

 
Kg: Kilogramos 

3.1.2. Material del calentamiento y de la fase de vuelta a la calma. 

A continuación, en la Tabla 31 se muestran los diferentes instrumentos que se utilizaron para 

llevar a cabo la primera parte de la fase de vuelta a la calma, el acondicionamiento miofascial (627). 

Además de los materiales que se presentan, fue necesario que cada sujeto dispusiera de espacio 

suficiente en una pared y de una silla con respaldo y sin reposabrazos. 
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Tabla 31. Materiales utilizados en la fase de acondicionamiento miofascial. 

Nombre Descripción Imagen 

Esterillas Colchoneta de ejercicio de 2 x 0,6 x 1,989 m utilizada 
para trabajo en suelo. 

 
Pelota de gomaespuma 
grande 

Pelota de gomaespuma de 20 cm de diámetro. La dureza 
del material es baja por lo que resulta óptimo para 
realizar una primera toma de contacto con la técnica. 

 
Pelota de gomaespuma 
pequeña 

Pelota de gomaespuma de 8 cm de diámetro. El material 
permite trabajar con una dureza similar a la anterior, 
pero el área de presión disminuye considerablemente 
proporcionado una sensación de mayor intensidad de 
los ejercicios realizados. 

 
Pelota de goma con 
salientes o pelotas de 
“erizo” 

Pelota de goma con aire en su interior de 12 cm de 
diámetro, con unos pequeños salientes cilíndricos. Estos 
pequeños salientes de mayor dureza aumentan la 
sensación de presión al contactar con la piel. Este 
material permite aplicar presiones muy superiores a las 
pelotas anteriores, debido a que el aire de su interior 
supone un límite a la hora de comprimirlo durante la 
ejecución de los ejercicios. 

 
Foam roller Cilindro de 90 cm de longitud y 15 cm de diámetro 

compuesto de espuma de alta densidad. Permite 
realizar los ejercicios con un nivel de intensidad elevado 
ya que su dureza y rigidez permiten soportar todo el 
peso del cuerpo sin modificar su forma inicial. 

 
Pelota de tenis Esfera de caucho con aire presurizado en su interior y 

una capa de fieltro que la recubre de un tamaño 
aproximado de 7 cm de diámetro. Este material supone 
el nivel máximo en cuanto a intensidad de presión de los 
ejercicios predefinidos para el programa de intervención 
debido a su dureza y a la pequeña superficie que entra 
en contacto con el cuerpo durante la práctica. 

 

cm: centímetros; m: metros. 
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3.2. Procedimientos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad. 

En este apartado se detalla la distribución y estructura de las sesiones de EF del programa 

propuesto en este estudio. 

Se realizó un programa progresivo de EFAI con una duración de 24 semanas. Se trabajó en 2 

sesiones semanales no consecutivas. Cada sesión comenzaba con un calentamiento de 10 minutos, 

seguidamente se realizaba a la parte principal donde se llevaba a cabo el circuito de entrenamiento de 

fuerza durante aproximadamente 45 minutos, y finalmente, la sesión terminaba con una fase de vuelta 

a la calma de 10 minutos en la que se realizaban ejercicios de acondicionamiento miofascial y 

estiramientos. En total cada sesión tenía una duración aproximada de 65 minutos. 

3.2.1. Valoración de la fuerza de cada ejercicio del programa de intervención. 

Además de los dos ejercicios de MMII que se tuvieron en cuenta en nuestro estudio, para la 

realización del EFAI, se valoró y se estimó también la 1RM de dos ejercicios de MMSS y dos ejercicios 

de tronco. Para ello, se usó una máquina de pull down y remo, mancuernas y pesas para tríceps y 

bíceps. 

Metodología de valoración de la fuerza de tronco y miembros superiores: 

Se evaluó la fuerza del bíceps en posición de bipedestación o sedestación, dependiendo del 

control postural del sujeto, con una maniobra que abarcaba todo el rango articular (desde la extensión 

de codo 180º hasta el máximo de flexión), manteniendo las muñecas en posición neutral y los 

antebrazos en supinación, tratando de que no compensaran con movimientos de tronco. 

La fuerza del tríceps se evaluó en posición de decúbito supino. El movimiento se iniciaba a 90º 

de flexión de hombro y máxima flexión de codo, hasta 90º de flexión de hombro y máxima extensión 

de codo. Se asistió a los evaluados en el mantenimiento de la posición en el caso de que fuese 

necesario. 

Para la valoración de la fuerza muscular del tronco, se llevaron a cabo los ejercicios de pull 

down y remo mediante la máquina F&H Fitness (Vila Real, España), ajustándola para cada ejercicio 

(Figura 30). Para el pull down se situaron las barras a la altura “C” con una apertura “6”. El sujeto se 

situaba de espaldas a la máquina en sedestación, con la espalda recta e inicialmente con los brazos en 

abducción por encima de la cabeza y en extensión de codos, y con las manos cogidas a la barra, de esta 

posición realizaban una flexión de codos, acercando la barra hacia el pecho. Por otro lado, para el 

ejercicio de remo el sujeto se situaba de cara a la máquina en sedestación, las barras a la altura “F”, 
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con una apertura “6”; con la espalda recta e inicialmente con hombros a < 90º, en abducción y con 

extensión de codos, realizaban el movimiento hasta la posición de flexión de codos, acercando la barra 

al pecho. 

A) B) C) D) 

    

Figura 30. Máquina F&H Fitness para ejercicios de pull down y remo. Figura 30_A: máquina F&H Fitness en 

posición ejercicio pull down; Figura 30_B: Ajuste de apertura pull down y remo; Figura 30_C: Ajuste de altura pull 

down; Figura 30_D: Ajuste de altura remo. 

3.2.2. Fases de una sesión del programa. 

- Fase inicial: Calentamiento. 

En la fase de calentamiento, a lo largo de las sesiones se abordaron aspectos que se tendrían 

en cuenta para la correcta realización de los ejercicios de EF: el control respiratorio y la coordinación 

de éste con movimiento, la movilidad articular y la conciencia postural. En la Tabla 32 se exponen el 

tipo de ejercicios y su explicación. El tiempo en cada sesión destinado a la fase de calentamiento fue 

de 10 minutos al inicio de la sesión. 

Tabla 32. Descripción de los ejercicios realizados en la fase de calentamiento. 

Tipo de ejercicio Descripción 

Ejercicios 
respiratorios 

Se realizaron ejercicios que estimularan el control respiratorio en sedestación, en 
decúbito supino y en movimiento para su posterior aplicación en los ejercicios de 
fuerza. 

Movilidad articular Se realizaron ejercicios de movilidad e higiene articular en diferentes planos de 
movimiento de los MMSS y MMII, el tronco, la cabeza y el cuello. 

Conciencia 
corporal 

Se realizaron ejercicios que facilitaran una mayor consciencia del esquema corporal, 
para que los participantes fueran más conscientes de la postura en el programa de 
fuerza, comprendieran las diferentes pautas corporales y pudieran realizar los 
ejercicios de manera adecuada. 

MMSS: Miembros Superiores; MMII: Miembros Inferiores 

- Fase central: Entrenamiento de fuerza de alta intensidad. 



Capítulo III   

190 
 

La parte principal del programa de intervención fue el EF muscular. Para ello, se llevó a cabo 

un programa de fortalecimiento global, en el que en cada sesión se incluyeron 6 ejercicios destinados 

a fortalecer los tres grandes grupos musculares (2 MMII, 2 tronco, 2 MMSS [Tabla 33]) con el objetivo 

de realizar un trabajo compensado de todo el cuerpo. Sin embargo, solo los 2 ejercicios de MMII 

(prensa de piernas y extensión de rodillas) fueron objeto de estudio en el presente proyecto.  

Tabla 33. Descripción de los ejercicios realizados en la parte central de la intervención. 

Ejercicio Imagen 

Extensión de rodillas 

 
Prensa de piernas 

 
Bíceps 

 
Tríceps 
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Pull down 

 
Remo 

 
 

La fase central de cada sesión tenía una duración de 45 minutos aproximadamente, en la cual 

se realizó un trabajo tipo circuito con 3 series de 10-15 repeticiones hasta el fallo muscular (587). La 

carga se estableció al 70% de 1 RM. La densidad del trabajo fue de 3:1, de forma que cada 3 ejercicios, 

1 era para MMII (Tabla 34). Los participantes fueron instruidos para realizar los ejercicios a un ritmo 

de 2 segundos para cada acción concéntrica y 3 segundos para cada acción excéntrica. Entre series se 

realizó un descanso de 2 minutos. Todas las sesiones fueron supervisadas por un profesional de la AF 

y el deporte y un fisioterapeuta. 

Tabla 34. Modelo de distribución de ejercicios durante una sesión de entrenamiento de fuerza tipo, compuesta 

por 5 participantes. 

LUNES 

Orden de los 
ejercicios 

Grupo muscular 1 
(MMII) 

Grupo muscular 2 
(tronco) 

Grupo muscular 3 
(MMSS) 

 ER PP R PD B T 

1º SUJ 3 SUJ 4 SUJ 1 SUJ 2 SUJ 5  

2º SUJ 1 SUJ 2 SUJ 5  SUJ 3 SUJ 4 

3º SUJ 5  SUJ 3 SUJ 4 SUJ 1 SUJ 2 

4º SUJ 4 SUJ 3 SUJ 2 SUJ 1  SUJ 5 

5º SUJ 2 SUJ 1  SUJ 5 SUJ 4 SUJ 3 

6º  SUJ 5 SUJ 4 SUJ 3 SUJ 2 SUJ 1 

Ejemplo SUJ1 de orden seguido: R, ER, B, PD, PP, T. B: Bíceps; ER: Extensión rodilla; MMII: miembros inferiores. 

MMSS: Miembros superiores; PD: pull down; PP: Prensa piernas; R: Remo; SUJ: Sujeto; T: Tríceps. 

- Fase final: Acondicionamiento miofascial y estiramientos. 

La fase final de vuelta a la calma tenía una duración de 10 minutos y en ella se realizaron los 

ejercicios de acondicionamiento miofascial, así como los estiramientos. Con la técnica de 
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acondicionamiento miofascial se aplica presión en todo el cuerpo, en la dirección de las fuerzas que 

genera cada grupo muscular, a través del automasaje y con el apoyo de diferentes materiales. Se siguió 

la progresión propuesta por el Dr. Diego Ceca Cabotá (694) (Anexo 10) para aumentar de forma 

progresiva la intensidad de la presión ejercida en función de tres aspectos fundamentales como son la 

dureza del material empleado, el tamaño del área de contacto del material durante la aplicación del 

material, y el peso del cuerpo cargado sobre el material empleado durante el ejercicio. Se realizó 1 

serie de 10 repeticiones (50-60 segundos) por cada ejercicio. En cada sesión se trabajaron 7 zonas 

musculares en cada hemicuerpo (un total de 14): (opción 1) cuádriceps, isquiotibiales, abductores, 

glúteos, pectorales, espalda completa y trapecio u (opción 2) cuádriceps, adductores, flexores de 

cadera, gastrocnemios, pectorales, espalda completa y trapecio (Anexo 8). 

En la parte final se realizaron estiramientos estáticos para provocar una disposición relajada 

de la musculatura implicada en los ejercicios practicados, y al mismo tiempo, aplicar un estrés 

mecánico (con direccionalidad en función del grupo muscular estirado) sobre el tejido miofascial para 

influir en la disposición de las nuevas fibras de éste. Las condiciones generales de los estiramientos 

fueron: i) tiempo de duración del estiramiento de 20-30 segundos, con el objetivo de facilitar la 

elongación del tejido conectivo; ii) mantenimiento del estiramiento con sensación de tensión, evitando 

la aparición de dolor, iii) coordinación de los estiramientos con la respiración, específicamente con el 

tiempo espiratorio (148,616). Los estiramientos realizados se describen en la Tabla 35. Se priorizaron 

los estiramientos de los músculos trabajados en el programa de EFAI (Figura 31). Los estiramientos se 

realizaban en bipedestación o sedestación según las características biomecánicas del paciente. 

Tabla 35. Descripción de los estiramientos realizados en la fase final de la intervención. 

Descripción 

Estiramientos musculatura de MMII Cuádriceps, isquiotibiales, abductores, aductores y estabilizadores de 
la cadera (glúteo medio, glúteo mayor y piramidal). 

Estiramientos musculatura de MMSS Bíceps, tríceps y pectoral. 

Estiramientos de la musculatura del 
tronco 

Trapecio, interescapulares y erectores de columna, así como 
cuadrado lumbar (por posible sobrecarga durante los ejercicios). 

MMII: Miembros Inferiores; MMSS: Miembros Superiores. 
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Figura 31. Ejemplos de estiramientos de la musculatura de miembros inferiores realizados en bipedestación. 

4. Análisis estadístico. 

El análisis estadístico fue desarrollado con el software IBM Statistical Package for Social 

Sciences versión 22.0 (SPSS Statistics Inc., Chicago, IL, USA) para el sistema operativo Windows, bajo 

licencia de la Universitat de València. 

En el presente proyecto de investigación el objetivo principal consistía en analizar el efecto de 

un programa de EFAI sobre los parámetros cineantropométricos y funcionales clínicos, así como los 

biomarcadores obtenidos mediante análisis de IRM en mujeres comunitarias de edad avanzada con 

sarcopenia, en comparación con los resultados de un grupo de las mismas características al que no se 

le había realizado ningún tratamiento (GC). Los factores incluidos en el estudio se describen a 

continuación: 

- El factor entresujetos “grupo” de los análisis comparativos involucra el GC y el GE. 

- El factor intrasujetos “intervención” tiene dos niveles, uno que representa el tiempo de 

valoración previo al inicio del programa de intervención (Val1 o preintervención), y después 

de los 6 meses que dura el entrenamiento (Val2 o postintervención). 

El análisis utilizado para el propósito mencionado fue el Análisis de varianza mixto como 

estadístico de contraste para valorar las diferencias por lo que respecta a la interacción entre factores 

(intervención*grupo). Se especificó la ratio F (two-way ANOVA, repeated measures), el valor de la 

significación (p); y el valor del tamaño del efecto a partir del estadístico eta al cuadrado (ⴄ2).  Se 

aceptaron como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad de ser debidas al azar eran 

inferiores al 5% (p < 0,05). De esta manera, en caso de un valor “p” significativo, se consideró el tamaño 

del efecto > 0,01, pequeño; > 0,059, moderado; > 0,138, grande (695); para cada prueba. Para las 

pruebas post hoc o comparaciones por pares de medidas se utilizó la corrección de Bonferroni. Y para 
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establecer un tamaño del efecto en estas relaciones por pares se calculó el valor de la potencia (r), a 

partir de las fórmulas que se observan en la Figura 32, donde r: potencia; t: prueba T; df: degree of 

freedom (grados de liberad); z: estadístico de contraste estandarizado; N: tamaño muestral. Se 

consideró r = 0,10 como una potencia “pequeña”; r = 0,30 como una potencia “media”; y r = 0,50 como 

una potencia “grande”; de manera que el efecto explicaría el 1%, 9% y 25 % de la varianza total, 

respectivamente (695). 

A) B) 

  

Figura 32. Fórmulas para el cálculo del tamaño del efecto. Figura 32_A: Fórmula para el cálculo del tamaño del 

efecto en las pruebas t student. Figura 32_B: Fórmula para el cálculo del tamaño del efecto en las pruebas no 

paramétricas. 

Antes de realizar el estudio estadístico, se comprobó, en todas las variables obtenidas, el 

cumplimiento de los supuestos correspondientes a este análisis: 

- Se comprobó en todas las variables obtenidas y por grupos, el cumplimiento de normalidad 

mediante el estadístico Shapiro-Wilk. Una vez evidenciada la normalidad se utilizó la M y DE 

para la descripción de cada una de las variables. 

- No fue necesario comprobar el supuesto de esfericidad con la prueba de esfericidad de 

Mauchly ya que se trata de un estudio con solo dos medidas repetidas, por lo que la esfericidad 

fue asumida. 

- Se comprobó el supuesto de homocedasticidad de varianza mediante la confirmación de la 

“hipótesis nula” (H0) de similitud de varianzas en los diferentes grupos con la prueba de Levène 

(p > 0,05). En el caso del no cumplimiento de este supuesto (p < 0,05) se obtuvo el valor “p” 

de la prueba de Welch-Statterh Waite que ajusta los grados de libertad, y se procedió 

igualmente con análisis ANOVA debido a que no existe alternativa no paramétrica válida. 

Además de informar los resultados de los análisis estadísticos, se realizó un análisis descriptivo 

de las variables cuantitativas de toda la muestra y por grupos, mediante la M y DE; así como de las 

variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. A continuación, se realizó una prueba t 

student para muestras independientes para las variables paramétricas y la U de Mann Whitney para 

las no paramétricas. Dentro de esta prueba se escogió nuevamente el valor de p, según el valor de 
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significación del Test de Levène en caso de cumplirse el supuesto de homocedasticidad entre grupos 

(p > 0,05), o el valor p de la prueba de Welch-Statterh Waite, como se ha explicado anteriormente. 

Como objetivos específicos de este estudio se encontraba conocer si se revierte con el 

programa de EFAI la condición de “sarcopenia” y la “severidad de la sarcopenia”, estos objetivos se 

abordaron mediante tablas de contingencia con valores de frecuencias y porcentajes, y se llevó a cabo 

una prueba Chi-cuadrado para observar el valor de la p mediante la prueba de significación asintótica. 

También se utilizaron los estadísticos “coeficiente Phi r” y “V de Cramer” para observar el tamaño del 

efecto en el caso de que el valor de p fuera significativo en las tablas 2x2 o IxJ respectivamente. En el 

caso en que no se cumpliera alguno de los supuestos para el cálculo de la significación asintótica dentro 

de la prueba Chi-cuadrado (como que más del 20% de las casillas tuvieran frecuencias esperadas < 5, 

o hubiera casillas con frecuencia observada < 1) se usó el método exacto. 

Para conocer si la adherencia al tratamiento por parte del GE influía en los resultados de la 

intervención, la adherencia se categorizó como variable cuantitativa y como variable cualitativa. A 

partir de los coeficientes de correlación (Pearson y Spearman) se analizó el impacto de la adherencia 

sobre el cambio reportado tras el EFAI en el GE en las variables de fuerza de MMII y los tres criterios 

de sarcopenia. 

Finalmente, dentro de los objetivos específicos de este estudio, se encontraba el análisis de la 

correlación entre diferentes parámetros (Figura 33). Para abordar este objetivo, se utilizaron las 

pruebas de correlación de Pearson y de Spearman para las variables paramétricas y no paramétricas, 

respectivamente. Se indicó el valor de p para estas correlaciones, siendo significativo p < 0,05, así como 

el valor de la r y el valor de la Rho de Spearman según la prueba utilizada. Según la clasificación de J. 

D. Evans (696), se sugiere que el valor absoluto de r muestra una fuerza de la correlación “muy débil” 

cuando 0,00-0,19; “débil” cuando 0,20-0,39; “moderado” 0,40-0,59; “fuerte” cuando 0,60-0,79; y 

“muy fuerte” cuando “0,80-1,0”. 



Capítulo III   

196 
 

 

Figura 33. Escenario conceptual de los análisis de correlación. ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion 

Coefficient; FVC: Forced Vital Capacity; FEV1: Forced Expiratory Volume; HGS: Handgrip Strength; IMME: Índice 

de Masa Muscular Esquelética; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM: Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión 

Inspiratoria Máxima; PDFF: Proton Density Fat Fraction; T2*: Relaxation time. 
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1. Descripción de la muestra. 

La muestra estuvo compuesta por 51 mujeres, de las cuales finalizaron el estudio 38. En la 

Figura 34, se muestra el diagrama de flujo en el que se observa que hubo 13 pérdidas en el seguimiento 

de 6 meses desde las valoraciones previas al programa, concretamente 5 de las pérdidas fueron 

debidas a la declaración de “estado de alarma” el día 14 de marzo por parte del Gobierno de España 

(GE = 1, GC = 4); 5 sujetos fueron baja del programa por enfermedad / cirugía (GE = 3, GC = 2); y 3 

sujetos del GC no estuvieron interesados en participar en el seguimiento. 

 
Figura 34. Diagrama CONSORT en el que se muestra el flujo de los participantes a lo largo del estudio (variables 

clínicas). 

Las características cineantropométricas de la muestra, así como de cada uno de los grupos se 

recogen en la Tabla 36. No se observaron diferencias significativas entre los grupos para ninguna de 

estas variables. La edad media de la muestra fue de 79,76 años (DE = 7,37), con sobrepeso grado I 

según la OMS. La media del IMME fue de 5,73 kg/m2 (DE = 0,70), un valor por debajo de la normalidad 
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según la EWGSOP1 (224), y la media muestral de masa muscular y masa grasa fue 36,11 kg (DE = 3,66) 

y 23,72 kg (DE = 6,32), respectivamente. La muestra presentó una comorbilidad > 5 puntos según los 

resultados del ICh. 

Tabla 36. Características cineantropométricas de la muestra. 

Variable 
Muestra Total 

Media (DE) 
(n = 38) 

GE  
Media (DE) 

(n = 20) 

GC  
Media (DE) 

(n = 18) 
p valor 

Edad, años 79,76 (7,37) 79,90 (7,23) 79,61 (7,72) 0,906 

Talla, m 1,51 (0,06) 1,51 (0,06) 1,51 (0,06) 0,787 

Peso, kg 61,49 (9,08) 59,63 (9,60) 63,55 (8,23) 0,187 

IMC, kg/m2 26,89 (3,69) 26,18 (4,24) 27,69 (2,88) 0,212 

Perímetro Braquial, cm 26,85 (2,74) 26,27 (2,61) 27,50 (2,80) 0,168 

Perímetro Pantorrilla, cm 32,61 (2,43) 32,29 (2,00) 32,97 (2,85) 0,399 

Perímetro muslo, cm 48,35 (4,52) 47,20 (3,75) 49,63 (5,06) 0,098 

ICh, puntuación 5,24 (1,84) 5,40 (2,14) 5,06 (1,47) 0,358 

Masa grasa, kg 23,72 (6,32) 22,53 (7,09) 25,04 (5,2) 0,226 

Masa muscular, kg 36,11 (3,66) 35,2 (4,04) 37,12 (2,97) 0,105 

IMME, kg/m2 5,73 (0,70) 5,63 (0,79) 5,85 (0,58) 0,571 

cm: centímetros; DE: Desviación Estándar; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; ICh: Índice de Charlson; IMME: 

Índice de Masa Muscular Esquelética; kg: kilogramos; m: metros. 

Las variables de las pruebas funcionales se recogen en la Tabla 37. La muestra presentó una 

funcionalidad elevada como se observa en la puntación media del IB (92,69 puntos sobre 100) en 

cuanto a la realización de las AVD. También se recogió esta variable como categórica (Figura 35): el 

45% del GE y el 22,20% del GC reportaron una independencia completa (100 puntos), mientras que un 

30% del GE y un 50% del GC presentaron “dependencia escasa” y un 30% del GE y un 25% del GC 

“dependencia moderada”. Ningún sujeto presentó “dependencia severa”. El resto de los valores 

funcionales fueron bajos, siendo acordes a la condición de sarcopenia de la muestra. Se observó una 

puntuación total de la SPPB < 8, una velocidad de la marcha que fue menor a 0,8 m/s y una HGS con 

una media < 20 kg. 
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Figura 35. Distribución de los sujetos según el nivel de dependencia a partir de la puntuación obtenida mediante 

el Índice de Barthel. Esta variable se ha categorizado según la propuesta de Shah et al. (498) y Barrero et al. (683). 

La fuerza de MMII se ve representada por 4 parámetros. Por lo que representa a mediciones 

estáticas de fuerza, la fuerza isométrica máxima medida en el miembro inferior dominante fue de 

16,54 kg (DE = 6,18), y la fuerza isométrica media fue 14,91 kg (DE = 5,92). Por otro lado, los valores 

de fuerza dinámica medida en ambas piernas según la maniobra de prensa de piernas reportaron 

valores mucho mayores (M = 59,21 kg; DE = 19,34) y los valores de fuerza medidos con la maniobra de 

extensión de rodillas fueron mucho menores (M = 3,24 kg; DE = 3,44). 

En la muestra existe predominio de sujetos que presentan un nivel de AF moderado según el 

IPAQ-E, aunque en el GC un mayor porcentaje de sujetos (66,7%) reportaron un nivel medio de AF que 

el GE (45%) (Figura 36).  Además, los sujetos de la muestra reportaron una puntuación de dolor leve 

(3-4 puntos) según la EVA (M = 3,84, DE = 2,73). Finalmente, para la variable que recoge el estado 

nutricional (MNA-SF) se obtuvo una puntuación de 12,47 (DE = 2,01) lo que representa que “no hay 

riesgo de malnutrición”. 
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Tabla 37. Características funcionales de la muestra. 

Variable 
Muestra Total 

Media (DE) 
(n = 38) 

GE  
Media (DE) 

(n = 20) 

GC  
Media (DE) 

(n = 18) 
p valor 

HGS, kg 18,20 (3,81) 17,80 (3,24) 18,64 (4,41) 0,505 

Fuerza isométrica máxima, kg∫ 16,54 (6,18) 17,62 (6,66) 15,19 (5,42) 0,246 

Fuerza isométrica media, kg∫ 14,91 (5,92) 15,92 (6,50) 13,64 (5,03) 0,257 

1RM extensión de rodillas, kg 3,24 (3,44) 3,68 (3,69) 2,75 (3,17) 0,416 

1RM prensa piernas, kg 59,21 (19,34) 58,61 (21,02) 59,87 (17,88) 0,843 

Velocidad de la marcha, m/s 0,75 (0,21) 0,79 (0,24) 0,71 (0,16) 0,227 

SPPB Total, puntuación 7,82 (2,51) 7,90 (2,73) 7,72 (2,32) 0,831 

SPPB Equilibrio, puntuación 2,87 (1,17) 2,70 (1,13) 3,06 (1,21) 0,355 

SPPB Marcha, puntuación 2,66 (0,88) 2,85 (0,93) 2,44 (0,78) 0,158 

SPPB 5STS, puntuación 2,29 (1,35) 2,35 (1,46) 2,22 (1,26) 0,776 

SPPB 5STS, segundos 16,52 (7,06) 16,26 (6,71) 16,81 (7,61) 0,806 

Índice de Barthel, puntuación 93,55 (7,96) 93,50 (9,47) 93,61 (6,14) 0,567 

IPAQ-E, METS 868,30 (731,93) 882,08 (830,66) 853 (627,97) 0,966 

MNA-SF, puntuación 12,47 (2,01) 11,90 (2,36) 13,11 (1,32) 0,057 

EVA dolor, puntuación 3,84 (2,73) 3,55 (2,40) 4,17 (3,09) 0,494 

Valores en negrita = variables en las que no se cumple la homocedasticidad entre grupos.  

DE: Desviación Estándar; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; HGS: Handgrip Strength; IPAQ-E: International 

Physical Activity Questionnaire- Elderly; kg: kilogramos; m: metros; m/s: metros por segundo; METS: Metabolic 

Equivalent of Task, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment- Short Form; 1RM: 1 Repetición Máxima; SPPB: Short 

Physical Performance Battery; 5STS: 5-Sit-To-Stand test; 

∫Se contabilizaron un total de 16 sujetos en el GE, 2 sujetos no pudieron realizar la prueba.  

 
Figura 36. Porcentajes de sujetos según el nivel de actividad física valorado mediante el IPAQ-E. 

Las variables que recogen la CVRS se presentan en la Tabla 38, nuevamente según la muestra 

total, y en función de cada uno de los grupos. No existen diferencias significativas entre grupos para 

ninguna de las variables. En general, los sujetos reportaron un buen estado de salud (EQ-VAS) (> 66, 
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sobre 100). Cabe señalar que por lo que respecta al Índice EQ, la muestra presentó un valor de 0,67 

puntos respecto el mejor estado de salud (1 punto). 

Tabla 38. Características sobre la calidad de vida relacionada con la salud de la muestra. 

Variables 
Muestra  

Media (DE) 
(n = 38) 

GE  
Media (DE) 

(n = 20) 

GC  
Media (DE) 

(n = 18) 
p valor 

EQ-VAS, puntuación 67,63 (17,07) 68,25 (15,33) 66,94 (19,26) 0,818 

Índice EQ, puntuación 0,67 (0,20) 0,68 (0,21) 0,65 (0,2) 0,636 

DE: Desviación Estándar; EQ: EuroQol; EQ-VAS: EuroQol Visual Analogic Scale; GC: Grupo Control; GE: Grupo 

Ejercicio. 

Por lo que respecta al EQ-5D, en el análisis por grupos de cada dimensión (Figura 37), se 

observó para la dimensión de “movilidad” que la mayoría de sujetos reportaron “algunos problemas” 

(66,7% GC vs 60% GE); para la dimensión de “autocuidado”, en ambos grupos la mayoría de sujetos no 

reportaron presentar problemas (77,8% GC vs 75% GE) y solo un 22,2% en GC y un 25% en GE 

presentaban “algunos problemas”, además, en el GC un 4,8% reportaron “muchos problemas”; para 

la dimensión de “actividades cotidianas” la mayoría de los sujetos no presentaron problemas (83,3% 

GC vs 70% GE), aunque en el GC, un 11,1% y un 5,6% reportaron “algunos problemas” y “muchos 

problemas” respectivamente, y en el GE estos porcentajes fueron aún mayores (25% y 5%). Para la 

dimensión de “ansiedad”, aproximadamente el 50% de cada grupo no presentó problemas, aunque el 

porcentaje que reportó “algunos problemas” fue alto (44,4% GC vs 45% GE). Por último, en la 

dimensión de “dolor”, en el GC un 33,3%, un 55,6% y un 11,1% se registraron como “sin problemas”, 

“algunos problemas” y “muchos problemas” respectivamente, y en el GE las distribuciones fueron 

similares (30%, 60% y 10% respectivamente).  
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A) Grupo Control 

 

B) Grupo Ejercicio 

 

 

Figura 37. Distribución de respuestas en las dimensiones del EuroQol-5D por grupos. Categorización según: Sin 

problemas = nivel 1; algunos problemas = nivel 2; muchos problemas = nivel 3 (509). 

En la Tabla 39 se recogen las variables relacionadas con la función respiratoria. No existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos en ninguna de las variables analizadas. El valor 

medio de fuerza muscular espiratoria (PEM) fue de 82,0 cmH2O (DE = 23,37), siendo el valor medio de 

la fuerza muscular inspiratoria (PIM) un valor mucho más bajo, -47,66 cmH2O (DE = 18,45). La media 

del coeficiente FEV1/FVC fue próximo al 70%. Según los porcentajes de los valores de función pulmonar 

que se obtienen según las ecuaciones propuestas por la ATS/ERS (664), la FVC y el FEV1 se encuentran 

por encima de los valores de referencia; el FEF25-75 se encuentra por encima de lo normal (> 60%) y el 

PEF, muestra unos valores superiores al 75% respecto a los valores de referencia. 
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Tabla 39. Características sobre la función y fuerza respiratorias de la muestra. 

Variable 
Muestra  

Media (DE) 
(n = 38) 

GE  
Media (DE) 

(n = 20) 

GC  
Media (DE) 

(n = 18) 
p valor 

Índice paquetes / año 3,86 (11,0) 6,71 (14,50) 0,68 (2,88) 0,092 

PIM, cmH2O -47,66 (18,45) -46,35 (20,25) -49,11 (16,68) 0,651 

PEM, cmH2O 82,0 (23,37) 76,30 (22,94) 88,33 (22,81) 0,114 

FVC, L 1,97 (0,60) 1,91 (0,62) 2,02 (0,6) 0,580 

%FVC, % 113,74 (25,58) 112,0 (29,12) 115,67 (21,64) 0,665 

FEV1, L 1,54 (0,43) 1,49 (0,39) 1,6 (0,47) 0,432 

%FEV1, % 113,18 (28,54) 109,95 (30,61) 116,78 (26,44) 0,469 

FEV1/FVC, % 79,52 (10,65) 79,77 (13,52) 79,24 (6,52) 0,882 

FEF25-75, L/s 1,49 (0,67) 1,41 (0,69) 1,57 (0,65) 0,456 

%FEF25-75, % 70,87 (30,38) 68,20 (33,80) 73,83 (26,71) 0,575 

PEF, L/s 3,83 (1,33) 3,77 (0,77) 3,9 (1,79) 0,777 

%PEF, % 78,26 (23,59) 78,0 (13,90) 78,56 (31,55) 0,946 

Los valores en negrita son las variables en las que no se cumple la homocedasticidad entre grupos.  

cmH2O: centímetros de agua; DE: Desviación Estándar; FEF25-75: Forced Expiratory Flow; FEV1: Forced Expiratory 

Volume; FVC: Forced Vital Capacity; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM: 

Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión Inspiratoria Máxima. 

En la Figura 38 se observa el diagrama de flujo de los participantes que fueron evaluados 

mediante IRM. De la muestra analizada (n = 38), 8 sujetos rechazaron la realización de IRM, de manera 

que 30 mujeres fueron evaluadas, 14 pertenecían al GE y 16 al GC. Asimismo, hubo 8 pérdidas en el 

seguimiento mediante IRM tras 6 meses desde las valoraciones previas al programa, concretamente 6 

de las pérdidas fueron debidas a la declaración de “estado de alarma” (GE = 3, GC = 3), y se registró en 

el GC, 1 caso de error en la medición de IRM y 1 éxitus. Finalmente, fueron 22 sujetos los que se 

pudieron valorar en el análisis longitudinal (GE = 11, GC = 11). 



Capítulo IV 

208 
 

 

Figura 38. Diagrama CONSORT que muestra el flujo de los participantes que fueron analizados mediante IRM. 

La media y la DE representativas de las variables biomarcadores obtenidos del análisis por IRM 

en los datos basales se presentan en la Tabla 40. Concretamente, se escogieron los valores que 

provenían del miembro inferior dominante de cada sujeto. La Tabla 40 se divide según los 

biomarcadores hagan referencia a la calidad muscular (variables de hidratación e infiltración y cantidad 

de grasa), y biomarcadores relacionados con la cantidad de masa muscular (volumen muscular y 

ratios). Por lo que respecta a los primeros, los valores de difusión molecular del agua se reportaron a 

partir del ADC coefficient (M = 1,03·10-3 mm2/s; DE = 0,11·10-3) y el D coefficient (M = 1,15·10-3 mm2/s; 

DE = 0,12·10-3); asimismo, los sujetos presentaron niveles de hidratación muscular para la variable 

Relaxation Time T2 altos (M = 37,40 ms; DE = 2,81). Es interesante también destacar las variables de 

infiltración grasa microscópica (PDFF) (M = 0,20; DE = 0,02) y de infiltración grasa macroscópica (M = 

0,30; DE = 0,09) por su gran repercusión en la calidad muscular. Por otro lado, la ratio músculo/grasa 

es < 1, por lo que son sujetos que presentan mayor volumen de grasa que de músculo. 
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Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre el GE y el GC para la variable de 

“Volumen muscular total”, siendo el GE el que tiene un mayor volumen de músculo según los análisis 

de IRM. 

Tabla 40. Variables biomarcadores de IRM de la muestra. 

Variable 
Muestra  

Media (DE)  
(n = 30) 

GE 
Media (DE) 

(n = 14) 

GC 
Media (DE) 

(n = 16) 
p valor 

Biomarcadores de imagen relacionados con la calidad muscular 

Hidratación muscular ADC, 10-3 mm2/s 1,03 (0,11) 0,99 (0,12) 1,06 (0,09) 0,063 

Hidratación muscular D, 10-3 mm2/s 1,15 (0,12) 1,12 (0,09) 1,18 (0,14) 0,199 

Pseudodiffusion, sin unidades 0,34 (0,02) 0,34 (0,02) 0,35 (0,02) 0,185 

Hidratación muscular T2*, ms 37,40 (2,81) 37,59 (2,52) 37,23 (3,12) 0,736 

Volumen grasa total, L 1184,17 
(449,45) 

1324,00 
(499,58) 

1061,81 
(374,19) 

0,112 

Infiltración grasa microscópica (PDFF), sin unidades 0,20 (0,02) 0,21 (0,02) 0,20 (0,02) 0,149 

Infiltración grasa macroscópica, sin unidades 0,30 (0,09) 0,28 (0,09) 0,32 (0,10) 0,197 

Biomarcadores de imagen relacionados con la cantidad muscular 

Volumen muscular total, L 775,67 (238,13) 868,21 (202,30) 694,69 (243,26) 0,044* 

Ratio músculo/grasa, sin unidades 0,72 (0,26) 0,72 (0,26) 0,72 (0,27) 0,941 

Ratio músculo/hueso, sin unidades 13,76 (3,30) 14,02 (3,62) 13,53 (3,10) 0,695 

En todas las variables se asumen varianzas iguales entre grupos. *Diferencia estadísticamente significativa entre 

grupos (prueba t student para muestras independientes). ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion 

coefficient; L: litros; mm: milímetros; ms: milisegundos; PDFF: Proton Density Fat Fraction; s: segundos; T2*: 

Relaxation Time. 

A continuación, se muestra el análisis descriptivo de las variables cualitativas de toda la 

muestra y por grupos (Tabla 41), indicándose valores absolutos y porcentajes para cada variable. La 

mayoría de la muestra presentó dominancia del hemicuerpo derecho (miembro superior 97,4%; 

miembro inferior 84,6%). 

Tabla 41. Variables cualitativas sobre dominancia de miembro superior e inferior de la muestra. 

Variable 
Total (n = 38)  

F (%) 
GE (n = 20) 

F (%) 
GC (n = 18) 

F (%) 

Mano Derecha 37 (97,4) 19 (95) 18 (100) 

Pierna Derecha 32 (84,2) 17 (85) 15 (83,3) 

F: Frecuencia; GC: Grupo control; GE: Grupo experimental. 
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2. Análisis estadístico inferencial. 

En este apartado se muestran los resultados derivados del análisis inferencial, de manera que 

se presentan en función de los objetivos establecidos en este estudio. La muestra total utilizada para 

el análisis de estas variables fue de 38 sujetos (GE = 20, GC = 18). Sin embargo, se produjeron algunas 

pérdidas en las mediciones posteriores para las variables de fuerza isométrica máxima y media (GE = 

19, GC = 15). 

Por otro lado, 30 sujetos fueron evaluados mediante análisis de IRM (GE = 14, GC = 16), de los 

cuales hubo 8 pérdidas, por lo que para el análisis “pre-post” de estas variables se utilizó una muestra 

total de 22 sujetos (n = 11) y GE (n = 11).  

2.1. Objetivo principal. 

El objetivo principal de este estudio fue analizar los efectos de un EFAI de 6 meses de duración 

en personas mayores comunitarias con sarcopenia sobre parámetros clínicos y biomarcadores de 

imagen en relación con un GC de las mismas características. 

2.1.1. Objetivo principal 1. Variables clínicas. 

En primer lugar, se muestran los resultados de las variables cineantropométricas en la  

Tabla 42, mediante los estadísticos de M y DE basales y tras los 6 meses de intervención, así 

como los resultados del intervalo de confianza al 95% “pre-post” intervención y los resultados del 

ANOVA mixto, 2 (grupos) x 2 (tiempos). Se observó un efecto significativo de la interacción mencionada 

en las variables de composición corporal: IMME, masa magra y masa grasa medidos según la BIA, con 

un tamaño del efecto moderado. 
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Tabla 42. Efectos de la interacción entre grupos y entre tiempos de valoración para las diferentes variables 

cineantropométricas. 

Variables 
Media 

Pre (DE) 

Media 
Post 
(DE) 

Intra grupos 

 

Tiempo*grupo (entre grupos) 

Diferencia de 
medias (95% IC) 

F p valor ⴄ2 

IMME, kg/m2 

GC = 
18 

5,85 
(0,58) 

5,79 
(0,76) 

-0,06 (-0,33:0,22) 

5,617 0,023* 0,135 
GE = 
20 

5,63 
(0,79) 

6,02 
(0,68) 

0,39 
(0,13:0,65)** 

Masa magra, kg 

GC = 
18 

37,12 
(2,97) 

36,43 
(4,13) 

-0,69 (-1,82:0,44) 

5,331 0,027* 0,129 
GE = 
20 

35,20 
(4,04) 

36,30 
(4,07) 

1,11 (0,02:2,19)* 

Masa grasa, kg 

GC = 
18 

25,04 
(5,20) 

25,89 
(6,61) 

0,85 (-0,65:2,35) 

4,112 0,048* 0,103 
GE = 
20 

22,53 
(7,09) 

21,29 
(6,40) 

-1,25 (-2,69:0,20) 

Peso, kg 

GC = 
18 

63,55 
(8,23) 

63,44 
(9,07) 

-0,11 (-1,08:0,86) 
0,001 0,971 < 0,001 

GE = 
20 

59,63 
(9,60) 

59,50 
(9,74) 

-0,14 (-1,05:0,78) 

IMC, kg/m2 

GC = 
18 

27,69 
(2,89) 

27,52 
(3,32) 

-0,17 (-0,54:0,20) 

< 0,001 0,988 < 0,001 
GE = 
20 

26,18 
(4,24) 

26,02 
(4,32) 

-0,16 (-0,51:0,19) 

*p < 0,05 ; **p < 0,01.  

DE: Desviación Estándar; F: two-way ANOVA (repeated measures); GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; 

IC: Intervalo de Confianza; IMC: Índice de Masa Corporal; IMME: Índice de Masa Muscular Esquelética; kg: 

kilogramos; m: metros; ⴄ2 = eta al cuadrado (tamaño del efecto). Umbrales para ⴄ2: > 0,01, pequeño; > 0,059, 

moderado; > 0,138, grande. 

Cabe señalar que, para las variables de IMME, masa magra, peso e IMC no hay diferencias 

significativas entre GC y GE en la valoración posterior. Sin embargo, para la masa grasa sí existen 

diferencias estadísticamente significativas (p = 0,04) entre GC y GE en las mediciones posteriores a la 

intervención (Figura 39). No hubo diferencias estadísticamente significativas para las variables de peso 

e IMC en ninguno de los análisis realizados. 
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Figura 39. Representación gráfica de los valores de masa grasa en el tiempo 1 (Val1) y 2 (Val2) del estudio, por 

grupos. 

En la Tabla 43, se describen la M y la DE de los resultados “pre-post” intervención, así como el 

intervalo de confianza y el análisis de varianza mixto de 1 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables de 

función muscular y desempeño funcional. Se puede observar que hubo un efecto significativo de la 

interacción para las variables de fuerza: HGS, fuerza de extensión de rodilla según isometría máxima y 

media, y fuerza según 1RM para las maniobras de prensa de piernas y extensión de rodillas; el tamaño 

del efecto para la HGS y para la isometría máxima fue moderado, mientras que para el resto de las 

variables fue un tamaño del efecto grande. No hubo un efecto significativo de la interacción para la 

velocidad de la marcha, la puntuación total de la SPPB y de las subpruebas, ni para el dolor. Sin 

embargo, sí se reportaron mejoras estadísticamente significativas en el GE para la puntuación total de 

la SPPB (DM = 1,20; IC 95% 0,38:2,02; t (37) = 2,97, p = 0,005, r = 0,44), así como para la puntuación en 

el 5STS (DM = 0,65; IC 95% 0,17:1,13; t (37) = 2,77; p = 0,009; r = 0,41). 

Las variables que describen el cambio producido en la 1RM de extensión de rodillas y prensa 

de piernas se valoraron mediante la U de Mann-Whitney y la t student de muestras independientes, 

respectivamente. Para la variable de “cambio en la 1RM de extensión de rodillas” el GE mejoró (M = 

7,65 kg, DE = 4,78), mientras que el GC empeoró ligeramente (M = -1,61 kg, DE = 2,08) tras los 6 meses 

de intervención, de esta manera se observaron diferencias significativas entre los dos grupos para esta 

variable (U = 342,0; z = 4,80; p < 0,001; r = 0,79). Para la variable de “cambio en la 1RM de prensa de 

piernas” el GE mejoró (M = 23,94 kg, DE = 19,73), mientras que el GC empeoró ligeramente (M = -1,74 

kg, DE = 18,15) tras los 6 meses de intervención, de esta manera se observaron diferencias significativas 

entre los dos grupos para esta variable (t (36) = -4,16, p < 0,001, r = 0,57).  
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Tabla 43. Efectos de la interacción entre grupos y entre tiempos de valoración para las diferentes variables de 

funcionalidad. 

Variables 
Media 

Pre 
(DE) 

Media 
Post 
(DE) 

Intra grupos 

 

Tiempo*grupo (entre grupos) 

Diferencia de medias (95% IC) F p valor ⴄ2 

HGS, kg 
GC = 18 

18,64 
(4,41) 

17,56 
(5,61) 

-1,08 (-2,88:0,71) 
5,256 0,028* 0,127 

GE = 20 
17,80 
(3,24) 

19,55 
(3,98) 

1,75 (0,03:3,48)* 

Fuerza 
isométrica 
máxima, kg 

GC = 15 
15,47 
(5,49) 

17,19 
(7,89) 

1,72 (-1,19:4,63) 

4,434 0,043* 0,122 

GE = 19 
17,79 
(6,80) 

23,53 
(7,43) 

5,74 (3,16:8,32)** 

Fuerza 
isométrica 
media, kg 

GC = 15 
13,89 
(5,10) 

15,80 
(7,24) 

1,91 (-0,80:4,61) 

5,214 0,029* 0,140 

GE = 19 
16,15 
(6,59) 

22,11 
(7,31) 

5,96 (3,56:8,36)** 

1RM 
extensión 
rodillas, kg 

GC = 18 
2,75 

(3,17) 
2,59 

(2,99) 
-0,16 (-2,03:1,70) 

40,912 < 0,001** 0,532 

GE = 20 
3,68 

(3,69) 
11,32 
(6,52) 

7,65 (5,94:9,35)** 

1RM prensa 
piernas, kg 

GC = 18 
59,87 

(17,88) 
58,13 

(21,22) 
-1,74 (-10,82:7,34) 

17,301 < 0,001** 0,325 

GE = 20 
58,61 

(21,02) 
82,54 

(19,62) 
23,94 (15,32:32,55)** 

Velocidad 
Marcha, m/s 

GC = 18 
0,71 

(0,16) 
0,76 

(0,24) 
0,04 (-0,03:0,12) 

0,030 0,864 0,001 
GE = 20 

0,79 
(0,24) 

0,85 
(0,22) 

0,05 (-0,02:0,13) 

SPPB Total, 
puntuación 

GC = 18 
7,72 

(2,32) 
8,17 

(2,87) 
0,44 (-0,42:1,31) 

1,655 0,206 0,044 

GE = 20 
7,57 

(3,06) 
8,67 

(3,51) 
1,20 (0,38:2,02)** 

SPPB 
Equilibrio, 
puntuación 

GC = 18 
3,06 

(1,21) 
3,17 

(1,20) 
0,11 (-0,56:0,78) 

0,403 0,529 0,011 

GE = 20 
2,70 

(1,13) 
3,10 

(1,29) 
0,40 (-0,24:1,04) 

SPPB Marcha, 
puntuación 

GC = 18 
2,44 

(0,78) 
2,5 

(0,99) 
0,06 (-0,21:0,21) 

0,265 0,610 0,007 

GE = 20 
2,85 

(0,93) 
3,00 

(0,86) 
0,15 (-0,11:0,41) 

SPPB 5STS, 
puntuación 

GC = 18 
2,22 

(1,26) 
2,44 

(1,42) 
0,22 (-0,28:0,72) 

1,574 0,218 0,042 
GE = 20 

2,35 
(1,46) 

3,00 
(1,56) 

0,65 (0,17:1,13)** 

EVA dolor, 
puntuación 

GC = 18 
4,17 

(3,09) 
3,89 

(3,25) 
-0,28 (-1,33:0,78) 

0,210 0,649 0,006 

GE = 20 
3,55 

(2,40) 
2,95 

(3,14) 
-0,60 (-1,58:0,38) 

*p < 0,05 ; **p < 0,01.  

DE: Desviación Estándar; EVA: Escala Visual Analógica; F: two-way ANOVA (repeated measures); GC: Grupo 

Control; GE: Grupo Experimental; HGS: Handgrip Strength; IC: Intervalo de Confianza; kg: kilogramos; m: metros; 
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1RM: 1 Repetición máxima; SPPB: Short Physical Performance Battery; ⴄ2 = eta al cuadrado (tamaño del efecto); 

5STS: 5-Sit-To-Stand Test; Umbrales para ⴄ2: > 0,01, pequeño; > 0,059, moderado; > 0,138, grande. 

A continuación, se muestran los resultados de las variables de función respiratoria (Tabla 44). 

Se describen la M y la DE de los resultados “pre-post” intervención, así como el intervalo de confianza 

y el análisis de varianza mixto de 2 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables de función respiratoria y 

fuerza de los MMRR. Se puede observar que hubo un efecto significativo de la interacción para la 

variable PEM, con un tamaño del efecto moderado. No se observaron efectos de la interacción para 

ninguna de las demás variables de función respiratoria. Sin embargo, el GC reportó una pérdida 

significativa de las variables: FEV1 (DM = -0,12; IC 95% -0,20: -0,05; t (37) = -3,30; p = 0,002; r = 0,48), 

% FEV1 (DM = -5,78; IC 95% -11,14: -0,42; t (37) = -2,18; p = 0,035; r = 0,34) y FVC (DM = -0,18; IC 95: -

0,33: -0,03; t (37) = -2,38; p = 0,024; r = 0,36) tras el periodo de seguimiento. 
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Tabla 44. Efectos de la interacción entre grupos y entre tiempos de valoración para las diferentes variables de 

función respiratoria. 

Variables 
Media 

Pre (DE) 

Media 
Post 
(DE) 

Intra grupos  
Tiempo*grupo (entre 

grupos) 

Diferencia de medias 
(95% IC) 

 

F p valor ⴄ2 

PIM, cmH2O 
GC = 18 

49,11 
(16,68) 

49,33 
(14,21) 

0,22 (-7,03:7,48) 
0,668 0,419 0,018 

GE = 20 
46,35 

(20,25) 
50,60 

(20,04) 
4,25 (-2,63:11,13) 

PEM, cmH2O 

GC = 18 
88,33 

(22,81) 
86,44 

(24,94) 
-1,89 (-11,66:7,89) 

4,339 0,044* 0,108 
GE = 20 

76,30 
(22,94) 

88,25 
(31,47) 

11,95 (2,68:21,22)* 

FEV1, L 

GC = 18 
1,60 

(0,47) 
1,47 

(0,42) 
-0,12 (-0,20:-0,05)* 

2,532 0,120 0,066 

GE = 20 
1,49 

(0,39) 
1,45 

(0,36) 
-0,04 (-0,11:0,03) 

%FEV1, % 

GC = 18 
116,78 
(26,44) 

111,00 
(27,43) 

-5,78 (-11,14:-0,42)* 

1,347 0,253 0,036 

GE = 20 
109,95 
(30,61) 

108,40 
(31,35) 

-1,55 (-6,64:3,54) 

FVC, L 
GC = 18 

2,02 
(0,60) 

1,85 
(0,45) 

-0,18 (-0,33:-0,03)* 
0,671 0,418 0,018 

GE = 20 
1,91 

(0,62) 
1,82 

(0,48) 
-0,09 (-0,24:0,05) 

%FVC, % 

GC = 18 
115, 67 
(21,64) 

109,56 
(23,94) 

-6,11 (-13,87:1,65) 

0,184 0,671 0,005 
GE = 20 

112,00 
(29,12) 

108,15 
(26,27) 

-3,85 (-11,21:3,51) 

PEF, L/s 

GC = 18 
3,90 

(1,78) 
3,75 

(1,50) 
-0,15 (-0,62:0,32) 

1,336 0,255 0,036 

GE = 20 
3,77 

(0,77) 
3,99 

(1,09) 
0,22 (-0,23:0,66) 

%PEF, % 

GC = 18 
78,56 

(31,55) 
76,78 

(26,71) 
-1,78 (-11,34:7,78) 

0,957 0,335 0,026 

GE = 20 
78,00 

(13,90) 
82,58 

(20,61) 
4,58 (-4,49:13,65) 

*p < 0,05 ; **p < 0,01.  

DE: Desviación Estándar; F: two-way ANOVA (repeated measures); FEV1: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced 

Vital Capacity; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; IC: Intervalo de Confianza; PEF: Peak Expiratory Flow; 

PEM: Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión Inspiratoria Máxima; ⴄ2 = eta al cuadrado (tamaño del efecto). 

Umbrales para ⴄ2: > 0,01, pequeño; > 0,059, moderado; > 0,138, grande. 

Finalmente, cabe señalar que para PIM, PEM, FEV1, %FEV1, FVC, %FVC, PEF, %PEF no hay 

diferencias significativas entre GC y GE en la valoración posterior. 
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En la Figura 40 se recogieron los valores de las variables respiratorias, aunque no se reportara 

un cambio significativo “pre-post”. Por lo que respecta a las variables de fuerza muscular respiratoria, 

se pudo apreciar una tendencia a la mejoría de PIM en el GE tras la intervención, mientras que en GC 

se mantuvo (Figura 40_A). Asimismo, en la Figura 40_B, se observó la mejoría de la PEM en el GE 

reportada anteriormente como significativa, pero también se pudo apreciar un empeoramiento de 

esta variable en el GC. Por lo que respecta al PEF (Figura 40_C), se observó una tendencia de mejoría 

en el GE tras la intervención y una tendencia hacia el empeoramiento en el GC. Finalmente, en los dos 

grupos se observó una tendencia a la disminución de la FVC (Figura 40_D), aunque se apreció que en 

el GC la tendencia fue más acusada que en el GE. 
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A) B) 

  

C) D) 

  

Figura 40. Representación gráfica de los valores de fuerza y función respiratorias en el tiempo 1 (pre) y 2 (post) 

del estudio, por grupos (GC en azul y GE en verde). Figura 40_A: representación de la PIM; Figura 40_B: PEM; 

Figura 40_C: PEF; y Figura 40_D: FVC. 

A continuación, se describen los resultados para las variables de CVRS (Tabla 45). Se 

observaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0,044) entre las dos valoraciones 
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posteriores del GC (M = 61,11 puntos; DE = 18,19) y el GE (M = 73 puntos; DE = 16,89) para la variable 

EQ-VAS. No hubo diferencias significativas entre las dos mediciones post intervención entre GC y GE 

para el Índice EQ, aunque el GC tuvo una tendencia a la disminución de este valor, mientras que el GE 

se mantuvo prácticamente sin cambios. Sin embargo, no hubo un efecto significativo de la interacción 

tiempo*grupo para ninguna de las variables analizadas. 

Tabla 45. Efectos de la interacción entre grupos y entre tiempos de valoración para las diferentes variables de 

calidad de vida relacionada con la salud. 

Variables  
Media 

Pre (DE) 
Media 

Post (DE) 

Intra grupos 

 

Tiempo*grupo (entre 
grupos) 

Diferencia de medias 
(95% IC) 

F p valor ⴄ2 

EQ-VAS, 
puntuación 

GC = 18 
66,94 

(19,26) 
61,11 

(18,19) 
-5,83 (-14,62:2,95) 

3,200 0,082 0,082 

GE = 20 
67,25 

(15,33) 
73,00 

(16,89) 
4,75 (-3,51:13,01) 

Índice EQ, 
puntuación 

GC = 18 
0,65 

(0,20) 
0,58 (0,25) -0,07 (-0,16:0,01) 

2,115 0,155 0,055 
GE = 20 

0,68 
(0,21) 

0,69 (0,23) 0,01 (-0,07:0,09) 

DE: Desviación Estándar; EQ: EuroQol; F: two-way ANOVA (repeated measures); GC: Grupo Control; GE: Grupo 

Ejercicio; IC: Intervalo de Confianza; VAS: Visual Analogic Scale; ⴄ2 = eta al cuadrado (tamaño del efecto). 

Umbrales para ⴄ2: > 0,01, pequeño; > 0,059, moderado; > 0,138, grande. 

En la Figura 41 se presenta el análisis de cada una de las dimensiones del Euroqol-5D, por 

grupos, así como el valor de ꭓ2. En primer lugar, en la dimensión de movilidad el porcentaje de 

pacientes que mejoró tras la intervención en el GE fue mayor que en el GC. En segundo lugar, en la 

dimensión autocuidado se puede observar como en el GC aumentó el porcentaje de sujetos que 

presentaban “algunos problemas”, a costa de la disminución del porcentaje de sujetos que no 

presentaban problemas; en cambio el GE se mantuvo en las mismas condiciones tras la intervención. 

Los mismo ocurrió para la dimensión de actividades cotidianas. En la dimensión de ansiedad, se 

observó un aumento de los problemas en ambos grupos de los sujetos y finalmente, en la dimensión 

que valora el dolor, se observó en el GE como tras la intervención disminuyó el porcentaje de sujetos 

que manifestaban “algunos problemas”, aumentando de forma simultánea el porcentaje de 

participantes que no presentaban problemas; por el contrario, tras la intervención el GC también 

disminuyó el porcentaje de sujetos que manifestaban “algunos problemas”, con un crecimiento 

simultáneo del porcentaje de pacientes que presentaron “muchos problemas. 
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Figura 41. Análisis de las dimensiones del EuroQol-5D pre (izquierda) – post (derecha). Eje Y: unidades, 

expresadas en porcentaje; eje X: Sin problemas = nivel 1; algunos problemas = nivel 2; muchos problemas: nivel 

3. GE: Grupo Ejercicio; GC: Grupo Control. 

2.1.2. Objetivo principal 2. Biomarcadores de imagen. 

Se muestran la media y la DE de los resultados “pre-post” intervención, así como el intervalo 

de confianza y el análisis de varianza mixto de 2 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables biomarcadores 

de IRM en la Tabla 46. Tras un programa de EFAI (GE = 11) de 6 meses se observó una disminución 

significativa de la infiltración de grasa microscópica (PDFF) en el GE (DM = -0,01; IC 95% -0,02:-0,002; 

t (21) =-2,5; p < 0,021; r = 0,48), mientras que el GC se mantuvo sin cambios (Figura 42_E). Además, se 

observó una tendencia a la disminución en el nivel de hidratación muscular T2* en el GC tras los 6 

meses de seguimiento (p = 0,053) (Figura 42_C). No se observó ningún efecto significativo de la 

interacción (tiempo*grupo) para ninguna de las variables. 

En el análisis ANOVA de esta submuestra (n = 22) se observaron diferencias estadísticamente 

significativas para la variable de hidratación muscular ADC entre los grupos GC y GE en las mediciones 

previas a la intervención (p = 0,003). Además, se produjeron diferencias estadísticamente significativas 

entre el GC y el GE en las mediciones posteriores a la intervención para la variable de hidratación según 

la D (p = 0,039), así como para la variable volumen de grasa total (p = 0,021) y volumen muscular total 

(p = 0,021). En la Figura 42, se representaron gráficamente estas diferencias, así como las tendencias 

observadas de la evolución de los biomarcadores de imagen entre las dos valoraciones (pre y post). 
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Tabla 46. Efectos de la interacción entre grupos y entre tiempos de valoración para las diferentes variables de 

biomarcadores IRM. 

Variables  
Media Pre 

(DE) 
Media Post 

(DE) 

Intra grupos 

 

Tiempo*grupo (entre 
grupos) 

Diferencia de medias 
(95% IC) 

F 
p 

valor 
ⴄ2 

Hidratación 
muscular ADC, 10-3 

mm2/s 

GC = 11 1,11 (0,05) 1,04 (0,10) 
-7,17·10-5 (0,10·10-3: 

3,79·10-6) 
1,381 0,254 0,065 

GE = 11 0,99 (0,12) 0,98 (0,11) 
-1,04·10-5 (-8,73·10-5: 

6,65·10-5) 

Hidratación 
muscular D, 10-3 

mm2/s 

GC = 11 1,16 (0,16) 1,26 (0,22) 
0,10 ·10-3 (-1,08 ·10-5 : 

0,10·10-5) 
1,822 0,192 0,083 

GE = 11 1,09 (0,09) 1,09 (0,13) 
-8,71·10-7 (0,10·10-9: 

0,10·10-7) 

Hidratación 
muscular T2*, ms 

GC = 11 37,72 (3,19) 34,13 (6,26) -3,59 (-7,17:-0,01)  
2,283 0,146 0,102 

GE = 11 37,29 (2,61) 37,43 (2,04) 0,14 (-3,503,77) 

Volumen grasa 
total, L 

GC = 11 
994,07 

(409,57) 
1063,74 
(446,66) 

69,67 (-19,03:158,36) 

1,171 0,292 0,055 

GE = 11 
1401,49 
(532,58) 

1406,08 
(625,32) 

4,59 (-84,11:93,29) 

Infiltración grasa 
microscópica 
(PDFF), sin unidades 

GC = 11 0,20 (0,02) 0,20 (0,02) -0,10·10-3  (-0,01:0,10·10-5) 
1,918 0,181 0,088 

GE = 11 0,21 (0,02) 0,20 (0,02) 
-0,01 (-0,10·10-3 : -0,10 · 

10-4)* 

Infiltración grasa 
macroscópica, sin 
unidades 

GC = 11 0,33 (0,11) 0,32 (0,13) -0,02 (-0,08:0,04) 
0,019 0,892 0,001 

GE = 11 0,29 (0,09) 0,27 (0,09) -0,01 (-0,07:0,05) 

Volumen muscular 
total, L 

GC = 11 
657,00 

(278,90) 
649,18 

(179,63) 
-7,82 (-90,76:75,12) 

0,011 0,916 0,001 

GE = 11 
845,91 

(201,49) 
832,36 

(164,40) 
-13,55 (-92,46:65,37) 

Ratio 
músculo/grasa, sin 
unidades 

GC = 11 0,75 (0,32) 0,74 (0,39) -0,01 (-0,09:0,08) 
0,246 0,625 0,012 

GE = 11 0,67 (0,27) 0,69 (0,31) 0,02 (-0,06:0,10) 

Ratio 
músculo/hueso, sin 
unidades 

GC = 11 12,99 (3,49) 13,08 (3,36) 0,08 (-1,42:1,59) 
0,359 0,556 0,018 

GE = 11 13,64 (3,85) 14,28 (4,10) 0,64 (-0,73:2,01) 

*p < 0,05 ; **p < 0,01.  

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion Coefficient, DE: Desviación Estándar; E: Exponente; F: two-way 

ANOVA (repeated measures); GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; IC: Intervalo de Confianza; L: litros; 

PDFF: Proton Density Fat Fraction; ⴄ2 = eta al cuadrado (tamaño del efecto); T2*: Relaxation Time. Umbrales para 

ⴄ2: > 0,01, pequeño; > 0,059, moderado; > 0,138, grande. 
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I) 

 

Figura 42. Representación gráfica de los valores de biomarcadores de IRM en el tiempo 1 (pre) y 2 (post) del 

estudio, por grupos (GC en azul y GE en verde). Figura 42_A: representación de la Hidratación muscular ADC (10-

3 mm2/s); Figura 42_B: Hidratación muscular D (10-3 mm2/s); Figura 42_C: Hidratación muscular T2* (ms); Figura 

42_D: Volumen grasa total (L); Figura 42_E: Infiltración grasa microscópica (sin unidades); Figura 42_F: 

Infiltración grasa macroscópica (sin unidades); Figura 42_G: Volumen muscular total (L); Figura 42_H: Ratio 

músculo/grasa (sin unidades); Figura 42_I: Ratio músculo/hueso (sin unidades). L: litros, mm: milímetros, ms: 

milisegundos, s: segundos. 

2.2. Objetivos específicos. 

2.2.1. Objetivo específico 1. 

Conocer si se revierte la condición de sarcopenia tras un programa de entrenamiento de fuerza 

de alta intensidad de 6 meses. 

Se presentan en la Figura 43 y Figura 44 los resultados de este objetivo, mediante frecuencias 

y porcentajes. Inicialmente, el total de la muestra (n = 38 sujetos) estaba formado por mujeres 

sarcopénicas (GE = 20, GC = 18). Tras el programa de entrenamiento de 6 meses el 50% (n = 10) de los 

sujetos del GE revirtieron la condición de sarcopenia, y mientras que la severidad de la condición 

disminuyó en el 50% restante (n = 10). En el GC también se observó una mejora de la condición de 

sarcopenia tras el periodo de seguimiento, el 27,8% (n = 5) de sujetos no reportó sarcopenia tras los 6 

meses, y se observó una distribución similar en cuanto a la severidad de ésta. En la valoración posterior 

no se observaron diferencias significativas para la condición de sarcopenia entre los grupos (ꭓ2 = 1,96; 

p = 0,162), así como tampoco para la severidad de la sarcopenia (ꭓ2 = 0,33; p = 0,564). 
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Figura 43. Distribución de la presencia de sarcopenia por grupos y según el tiempo de la valoración (pre y post). 

Criterios de Cruz-Jentoft et al. (224). 

 

Figura 44. Distribución de la severidad de la sarcopenia por grupos y según el tiempo de la valoración (pre y post). 

Criterios de Cruz-Jentoft et al. (224). 

2.2.2. Objetivo específico 2.  

Analizar si la adherencia al programa de entrenamiento influye en los resultados de la 

intervención. 

En la Figura 45 y la Tabla 47 se recogen los valores de correlación obtenidos al realizar un 

análisis del “cambio” producido entre la valoración basal y posterior a la intervención en cada una de 

las variables según el grado de asistencia en el GE. Se puede observar que los cambios producidos en 

las variables 1RM de extensión de rodillas, 1RM de prensa de piernas y las variables de fuerza 
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isométrica máxima y media de extensión de rodillas mostraron una correlación significativa con el 

porcentaje de asistencia. Por el contrario, los cambios en los criterios de sarcopenia tras el programa 

EFAI no mostraron correlación con el porcentaje de adherencia. 

Tabla 47. Correlaciones entre las variables de fuerza, criterios de sarcopenia y porcentaje de asistencia. 

Variables Asistencia (%) 

Cambio 1RM extensión de rodillas, kg 0,823*** 

Cambio 1RM prensa de piernas, kg 0,685*** 

Cambio fuerza isométrica máxima extensión de rodillas, kg 0,460** 

Cambio fuerza isométrica media extensión de rodillas, kg 0,412* 

Cambio IMME, kg/m2 0,244 

Cambio HGS, kg 0,309 

Cambio velocidad de marcha, m/s -0,235 

Significación *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. 

HGS: Handgrip Strength; IMME: Índice de Masa Muscular Esquelética; Kg: kilogramos; m: metros; s: segundo; 

1RM: 1 Repetición Máxima. 

  



Capítulo IV 

228 
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C) 

 
Figura 45. Diagrama de puntos en el que se representa la correlación entre el porcentaje de adherencia al 

programa de entrenamiento y el cambio observado en variables de función. Figura 45_A: 1RM extensión de 

rodillas; Figura 45_B: 1RM prensa de piernas; Figura 45_C: Isometría máxima de extensión de rodillas. RM: 

Repetición Máxima. 

2.2.3. Objetivo específico 3. 

Analizar correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables de 

función respiratoria y fuerza de los músculos respiratorios. 

Para en análisis de correlaciones se contó con toda la muestra inicial en los parámetros clínicos 

(n = 38) y en los parámetros de IRM (n = 30). En la Tabla 48 se presentan los resultados del análisis de 

correlación entre los parámetros de fuerza de los MMRR y función respiratoria (PIM, PEM, PEF, FEV1, 

FVC) y los parámetros de masa muscular en muslo según IRM (volumen muscular total, volumen grasa 

total, ratio músculo/grasa, fracción microscópica de grasa y fracción macroscópica de grasa). 

Se observaron correlaciones significativas “moderadas” entre las variables de infiltración grasa 

microscópica y macroscópica y algunas variables respiratorias, en concreto entre la PDFF y la FVC (r = 

r = 0,823 
p < 0,001 

 

r = 0,685 
p < 0,001 

 

r = 0,460 
p < 0,001 
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-0,406); y entre la infiltración de grasa macroscópica y la FVC (r = -0,495), el FEV1 (r = -0,407) y el PEF 

(r = -0,0482), La variable PEF también se correlacionó de forma significativa con la ratio músculo/hueso 

pero de forma débil (r = 0,366) y la PEF obtuvo una correlación significativa moderada con la 

hidratación muscular D (r = 0,429) y la pseudoperfusion (r = 0,496). 

Tabla 48. Correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables de función respiratoria. 

Variables FVC, L FEV1, L 
FEV1/FVC, 

% 
PEF, L/s 

PIM, 
cmH2O 

PEM, 
cmH2O 

Hidratación muscular ADC, 10-3 mm2/s -0,094 -0,232 -0,040 -0,135 -0,125 -0,105 

Hidratación muscular D, 10-3 mm2/s 0,234 0,355 0,293 0,429* 0,100 0,012 

Hidratación muscular pseudoperfusion, 
sin unidades 

0,247 0,355  0,279 0,496** 0,174 0,026 

Hidratación muscular T2*, ms 0,050 -0,043 0,085 0,171 0,199 0,055 

Fracción grasa microscópica (PDFF), sin 
unidades 

-0,406* -0,294 0,093 -0,189 -0,300 -0,355 

Infiltración grasa macroscópica, sin 
unidades 

-0,495** -0,407* 0,074 -0,482* 0,152 0,131 

Volumen de musculo, L 0,194 0,153 -0,067 0,264 -0,193 -0,179 

Volumen de grasa, L 0,153 0,182 -0,210 0,075 0,072 0,006 

Ratio músculo/grasa, sin unidades -0,155 -0,177 0,155 0,083 -0,222 -0,105 

Ratio músculo/hueso, sin unidades 0,278 0,258 0,078 0,366* -0,180 -0,071 

Significación *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. 

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; cmH2O: centímetros de agua; D: Difusión coefficient; FEV1: Forced Expiratory 

Volume; FVC: Forced Vital Capacity;  L: litros; PDFF: Proton Density Fat Fraction; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM: 

Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión Inspiratoria Máxima; s: segundos. 
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G) 

 

Figura 46. Diagrama de puntos en el que se representa la correlación entre las variables respiratorias y los 

biomarcadores de IRM. Figura 46_A: FVC y PDFF; Figura 46_B: FVC e infiltración grasa macroscópica; Figura 46_C: 

FEV1 e infiltración grasa macroscópica; Figura 46_D: PEF e infiltración grasa macroscópica; Figura 46_E: PEF y 

Ratio músculo/hueso; Figura 46_F: PEF e Hidratación D; Figura 46_G: PEF y Pseudoperfusion. D: Difusión 

coefficient; FEV1: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced Vital Capacity; PDFF: Proton Density Fat Fraction; PEF: 

Peak Expiratory Flow. 

2.2.4. Objetivo específico 4. 

Analizar correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y los criterios de 

sarcopenia. 

Se presentan en la Tabla 49 los resultados del análisis de correlaciones entre las variables que 

representan los criterios clínicos de sarcopenia (HGS, velocidad de la marcha, 5STS e IMME) con los 

parámetros masa muscular en muslo según IRM (anteriormente nombrados). Se observó correlación 

significativa entre el 5STS y la hidratación muscular T2* (correlación moderada, r = -0,412), y entre el 

5STS y la infiltración de grasa macroscópica (correlación moderada, r = 0,453). También se observó una 

correlación significativa moderada entre la HGS y la variable de hidratación muscular T2* (r = 0,492). 

Se observó una tendencia a la correlación entre el 5STS y el volumen muscular total (r = -0,343; p = 

0,063) (Figura 47). 

r = 0,496 
p < 0,01 
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Tabla 49. Correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables clínicas que representan 

los criterios de sarcopenia. 

Variables HGS, kg 
Velocidad de 

la marcha, 
m/s 

SPPB 5STS, 
puntuación 

SPPB total, 
puntuación 

IMME, 
Kg/m2 

Fracción grasa microscópica (PDFF), sin 
unidades 

-0,048 -0,357 0,252 -0,297 0,113 

Infiltración grasa macroscópica, sin unidades -0,202 -0,208 0,453* -0,395* -0,088 

Volumen de musculo, L 0,249 0,202 -0,343 0,312 -0,185 

Volumen de grasa, L 0,294 0,295 -0,089 0,066 0,006 

Ratio músculo/grasa, sin unidades -0,201 -0,106 -0,253 0,129 -0,096 

Ratio músculo/hueso, sin unidades 0,136 -0,069 -0,261 0,236 0,108 

Hidratación muscular ADC, 10-3 mm2/s 0,091 -0,258 0,044 0,003 0,068 

Hidratación muscular D, 10-3 mm2/s -0,015 0,015 -0,132 0,015 0,086 

Hidratación muscular pseudoperfusion, sin 
unidades 

0,109 0,026 -0,107 -0,031 0,097 

Hidratación muscular T2*, ms 0,492** 0,174 -0,412* 0,395* 0,163 

Significación *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. 

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion coefficient; HGS: Handgrip Strength; IMME: Índice de Masa 

Muscular Esquelética; kg: kilogramos; L: litros; m : metros; mm: milímetros; ms : milisegundos; PDFF: Proton 

Density Fat Fraction; s: segundos; SPPB: Short Physical Perfomance Battery; 5STS: 5-Sit-To-Stand. 
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Figura 47. Diagrama de puntos en el que se representa la correlación entre las variables biomarcadores de IRM 

y los criterios de sarcopenia. Figura 47_A: 5STS e Hidratación T2; Figura 47_B: 5STS e infiltración grasa 

macroscópica; Figura 47_C: 5STS y volumen muscular total; Figura 47_D: HGS e Hidratación T2. HGS: Handgrip 

Strength; 5STS: 5 Sit-To-Stand. 

2.2.5. Objetivo específico 5. 

Analizar correlaciones entre las variables de función y fuerza respiratorias y los criterios de 

sarcopenia. 

Se presentan en la Tabla 50 los resultados del análisis de correlación entre las variables de 

fuerza de los MMRR (PIM, PEM y PEF) y la función pulmonar (FEV1, FVC, FEV1/FVC) y las variables que 

representan los criterios de sarcopenia (IMME, HGS, velocidad de la marcha y 5STS). Se observaron 

r = 0,492 
p < 0,01 

 

r = -0,343 
p = 0,063 

 

r = -0,412 
p < 0,05 

 

r = 0,453 
p < 0,05 
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correlaciones significativas positivas entre la HGS y el PEF (r = 0,376) y la PIM (r = 0,329); también entre 

la velocidad de la marcha y la PEM (r = 0,329) (Figura 48); y por último entre el 5STS y la PEM se observó 

una correlación débil (r = -0,373), pero con el PEF la correlación fue moderada (r = -0,482). 

Tabla 50. Correlaciones entre las variables de función respiratoria y los criterios de sarcopenia. 

Variables HGS, kg 
Velocidad de la 

marcha, m/s 
SPPB 5STS, 
puntuación 

IMME, 
kg/m2 

FVC, L 0,304 0,241 -0,293 0,218 

FEV1, L 0,274 0,265 -0,290 0,282 

FEV1/FVC, % -0,024 -0,224 0,098 -0,085 

PEF, L/s 0,376* 0,299 -0,482** 0,277 

PIM, cmH2O 0,329* 0,175 0,098 0,021 

PEM, cmH2O 0,234 0,329* -0,373* 0,121 

*< 0,05; ** < 0,01; ***< 0,001. 

cmH2O: centímetros de agua; FEV1: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced Vital Capacity; HGS: Handgrip 

Strength ; IMME: Índice de Masa Muscular Esquelética; kg : kilogramos ; L: litros; m : metros ; PEF: Peak 

Expiratory Flow; PEM: Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión Inspiratoria Máxima; s: segundos; SPPB: Short 

Physical Performance Battery ; 5STS : 5-Sit-To-Stand. 
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Figura 48. Diagrama de puntos en el que se representa la correlación entre las variables respiratorias y las 

variables que indican los criterios de sarcopenia. Figura 48_A: HGS y PEF; Figura 48_B: HGS y PIM; Figura 48_C: 

5STS y PEM; Figura 48_D: 5STS y PEF; Figura 48_E: Velocidad de marcha y PEM. HGS: Handgrip Strength; PEF: 

Peak Expiratory Flow; PEM: Presión Espiratoria Máxima; PIM: Presión Inspiratoria Máxima; 5STS: 5 Sit-To-Stand. 
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En la literatura científica, existen diversos estudios que han llevado a cabo programas de EF en 

sujetos de edad avanzada con sarcopenia (454,482,499,561,563,565,568,569,598,697), pero el estudio aquí 

presente es el primero en analizar la influencia de un EFAI en esta población mediante biomarcadores de 

IRM. Se observó como 6 meses de EFAI provocaron mejoras en el nivel de hidratación muscular y la cantidad 

de grasa microscópica a nivel del muslo según IRM; además, se reportó una mayor masa muscular y una 

menor masa grasa corporal según BIA, así como se obtuvieron mejoras en las diferentes variables de fuerza 

muscular de MMSS y MMII, que se reflejaron también en las variables de desempeño funcional. 

1. Reversibilidad de la condición de sarcopenia. 

El principal objetivo de este estudio fue analizar la efectividad del EFAI sobre la sarcopenia y 

se reportó que, tras la intervención, el 50% de los sujetos del GE revirtieron su condición de sarcopenia, 

mientras que el 50% restante mejoró la severidad de ésta. En el GC el 27,8% de sujetos reportó no 

presentar sarcopenia tras los 6 meses de seguimiento. Aunque es claro que el EF se muestra como una 

estrategia efectiva en incrementar la masa muscular y la fuerza en hombres y mujeres de edad 

avanzada, y se ha visto que se acompaña de consecuencias favorables en otras variables de salud 

(525,584,596), no hay estudios previos en muestras de sujetos con sarcopenia que hayan analizado la 

ratio de reversibilidad de la sarcopenia tras una intervención de EFAI. Aunque, el cambio no fue 

significativo tras la intervención en comparación con el GC, los valores de reversibilidad fueron 

mayores a los obtenidos por otros programas de EF de menor intensidad pero con duración similar 

(563,568). De hecho, incluso Hassan et al. (568) reportaron un incremento de la prevalencia de 

sarcopenia, lo que podría atribuirse a que los sujetos eran más dependientes y, por lo tanto, menos 

activos, con lo que su deterioro pudo ser más acusado. 

En el presente estudio se obtuvieron resultados positivos en cuanto a composición corporal, 

con un aumento de la masa muscular y el IMME y una disminución de la masa grasa. Estos resultados 

son consistentes con los efectos del EF recogidos en la literatura (524) aunque más favorables que los 

obtenidos anteriormente tanto en programas EFAI (567), como en programas de intensidad moderada 

(454,482,561,565,566,568,569). Los mejores resultados de nuestro estudio podrían deberse a la mayor 

intensidad del ejercicio aplicado (595), así como a la mayor duración de este (584,698), ya que el resto 

de los estudios tenían una duración igual o inferior a 3 meses. En esta línea, el EF de intensidad 

moderada-baja que llevaron a cabo Piastra et al. (697) con un duración de 9 meses obtuvo una mejora 

de la masa magra, la MME y el IMME con valores superiores a los nuestros, probablemente debido a 

la mayor duración de la intervención. A pesar de la incertidumbre existente en cuanto a las 

características idóneas de los programas de ejercicio para sujetos con sarcopenia, parece que se 

requiere un tiempo mínimo de entrenamiento de 10-12 semanas para obtener efectos positivos (698), 
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y que estudios con mayores duraciones obtendrían mejores resultados (524,697). Se podría decir que 

el EFAI planteado en el presente trabajo ha mostrado ser efectivo. A lo largo de los estudios, se puede 

apreciar que las mejoras de los programas de ejercicio físico son mayores en las muestras de sujetos 

con sarcopenia en comparación con sujetos en mejor condición física. Esto puede deberse a que las 

personas con mejor estado físico requieran protocolos de EF más exigentes o que supongan un mayor 

estímulo para poder obtener mejoras significativas (575,698). Hay evidencia de que la realización de 

EF de forma regular puede modular la respuesta hipertrófica a la carga, de forma que conforme un 

sujeto gana experiencia en el EF, un “efecto techo” hace progresivamente más difícil incrementar la 

masa muscular, quizá mediado por una cascada de señalización anabólica alterada (586). 

En nuestro estudio se obtuvo una mejora del IMME y de la masa muscular en una muestra de 

población con una media de edad de 79,8 años por lo que se confirma que aunque la respuesta al EF 

pueda verse atenuada en personas de edad muy avanzada (524), incluso los sujetos “más mayores” 

mantienen la capacidad de incrementar la masa muscular corporal (584).  

2. Efectos del entrenamiento sobre la función muscular y el desempeño. 

Otro de los aspectos importantes en el diagnóstico de sarcopenia es la función muscular, 

dentro de la cual se encuentra la fuerza muscular y el desempeño físico. En nuestro estudio, hubo una 

mejora significativa de todas las variables de fuerza tras el EFAI, mientras que el GC no mostró cambios 

significativos o incluso reportó una disminución de los valores de fuerza. Se obtuvo un incremento de 

la fuerza isométrica de agarre y de la fuerza isométrica máxima y media de extensión de rodillas, de la 

misma forma que se ha observado en otros estudios de la población con sarcopenia (563,568,613,697). 

De esta manera, el incremento de la masa muscular se acompañó de mayor fuerza general, reflejando 

un equilibrio entre la intensidad y la duración de la intervención (699). Sin embargo, los valores 

obtenidos en nuestro estudio fueron inferiores a los reportados por Chen et al. (567) y del Campo et 

al. (598). La HGS también se incrementó, a pesar de que la sensibilidad al cambio de este parámetro 

no es del todo clara (434), ya que no siempre se observan mejoras en la HGS tras una intervención de 

ejercicio físico (402,482,499,564,569,700). De esta manera, aunque los sujetos con sarcopenia parten 

de una menor HGS que los sujetos sin sarcopenia (613) y esto puede sugerir que son más sensibles a 

una mejoría, es posible que sea necesaria una mayor especificidad de la intervención para obtener 

cambios. Es cierto que en nuestra intervención se llevaron a cabo ejercicios de EF sobre los diferentes 

grupos musculares (MMSS, MMII y tronco), de acuerdo con las recomendaciones clínicas sobre el 

ejercicio físico en personas mayores, por lo que puede que éste sea uno de los factores que haya 

influido en las mejoras de la HGS. De esta manera, algunos investigadores defienden que el parámetro 
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de la HGS podría ser más útil como criterio de inclusión cuando se diseña un ECA, pero menos sensible 

a los cambios tras un EF general (348,439). 

Por otro lado, nuestro EFAI obtuvo una mejoría significativa de la fuerza isométrica máxima y 

media de extensión de rodilla, resultados que se muestran consistentes con los obtenidos en las 

publicaciones científicas revisadas (484,563,565,569,613). Nuevamente la mayor intensidad y mayor 

volumen de entrenamiento se asocia a mayores mejoras de la fuerza en la población de edad avanzada 

(525), pues si la intensidad y la duración no son suficientes pueden no ser capaces de comportar 

cambios (400,402). 

Los beneficios de esta intervención también se extendieron a la capacidad de activación 

muscular, evaluada por la prueba de 1RM, principalmente mediante la 1RM de extensión de rodillas y 

prensa de piernas. Se considera que la evaluación de la 1RM representa un parámetro sensible al EF 

con máquinas, ya que las características de la activación neuromuscular son similares, siguiendo el 

principio de especificidad, el cual dicta que cuánto más se asemejen los requerimientos de un  

entrenamiento a los de una determinada técnica de evaluación (o resultado), mayores serán las 

transferencias del entrenamiento a ésta (348,455,457). Tras nuestro EFAI, se obtuvo una mejoría 

significativa de la 1RM de las maniobras de extensión de rodillas y de prensa de piernas. Los valores 

de mejoría obtenidos en este estudio son comparables a los reportados por Frontera et al. (599,701) 

en su EFAI de 12 semanas en personas mayores sanas y sedentarias. Sin embargo, nuestras mejoras 

son muy superiores a las obtenidas por los estudios que analizan los efectos de los programas de EF 

de baja intensidad junto con BFR en muestras de personas de edad avanzada (398,401). Pese a que los 

programas de entrenamiento con BFR se orientan hacia la hipertrofia pues el EF de baja intensidad con 

BFR tiene la capacidad de favorecer el reclutamiento de unidades musculares tipo II, esta modalidad 

de EF no siempre muestra mejorías en la fuerza muscular de MMII (400). Se sabe que la tasa de mejora 

de fuerza y masa muscular tras una intervención no es la misma, y de hecho, puede haber aumento de 

la masa muscular sin mejora de la fuerza muscular (482,561), lo cual se suele atribuir a la intensidad 

de la intervención. De esta manera, nuestros resultados respaldan la afirmación de Peterson et al. 

(525) indican que “se obtienen mayores mejoras en la fuerza cuanto mayor es la intensidad del EF”.  

Se considera que cargas ≤ 60% de 1RM pueden promover incrementos de fuerza, sin embargo, 

mayores cargas son necesarias para conseguir un estado de entrenamiento mayor que permita 

alcanzar mejoras superiores. Esta hipótesis se basa en el hecho de que las adaptaciones iniciales en un 

programa de fuerza mejoran en el aprendizaje motor y la coordinación, pero son necesarias mayores 

cargas para maximizar los resultados relacionados con la fuerza una vez los sujetos adquieren las 

habilidades motoras básicas (575). De esta manera, los programas de EF en personas mayores mejoran 
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la fuerza muscular, pero también reportan mejoras en la habilidad física (596,698). En el presente 

estudio se reportaron mejoras estadísticamente significativas en el GE para la puntuación total de la 

SPPB, así como para la puntuación del 5STS, lo cual es consistente con otras intervenciones en ejercicio 

físico en personas de edad avanzada (401) y en sujetos con sarcopenia (454,564,598). Nuestros valores 

fueron inferiores a los obtenidos por del Campo et al. (598), lo que puede entenderse observando la 

menor puntuación inicial de la SPPB de la muestra en comparación a la de nuestro estudio (4,1 vs 7,57), 

ocurriendo de forma similar en la prueba 5STS. De esta manera, aunque del Campo et al. (598) 

reportan una mejora significativa del tiempo de ejecución de la prueba, si se observa la puntuación 

categórica no se apreciarían cambios (451,702). Cabe señalar que la prueba de levantarse de la silla se 

valora de forma diferente en los estudios, algunos usan el 5STS y otros reportan el número máximo de 

veces que la persona evaluada puede levantarse y sentarse durante un periodo de tiempo 

determinado (402,454). A pesar de esta diferencia metodológica, nuestros resultados son consistentes 

con los obtenidos por otros estudios en sarcopénicos (562,564,565,700). 

Asimismo, se observó una tendencia hacia la mejoría mayor en el GE que en el GC en las 

variables de velocidad de la marcha y equilibrio. Aunque el cambio de velocidad de la marcha no fue 

significativo en nuestros análisis, en la literatura se considera un cambio clínico significativo a un valor 

de 0,05 m/s (434,656,657) y en nuestro estudio se obtuvo un cambio de 0,06 m/s en el GE y un cambio 

de 0,05 m/s en el GC. Si se analizan los diferentes estudios en sujetos sarcopénicos, podemos observar 

que nuestros resultados son consistentes, ya que otros muchos no reportan cambios significativos tras 

la intervención de AF en las variables de desempeño físico (401,563,565,568,569). Asimismo, según el 

“principio de especialización progresiva” (550), podríamos considerar que para que un programa de 

ejercicio tenga una repercusión clara en la velocidad de la marcha es necesario incluir ejercicios que 

trabajen ésta de forma específica, de esta manera se podrían obtener cambios clínicos “sustanciales” 

(> 0,10 m/s) (434,482,499,561,566). 

3. Efectos del entrenamiento sobre los biomarcadores de imagen. 

Los efectos del EFAI en las variables clínicas fueron confirmados por los parámetros 

cuantitativos y cualitativos de IRM en el análisis de los músculos del muslo. En la evaluación de la 

eficacia de una intervención, el parámetro más comúnmente usado es el volumen muscular, aunque 

su capacidad de respuesta al cambio depende de múltiples factores como el tipo de ejercicio, la 

duración, y el análisis específico del volumen muscular que se realiza. En nuestro estudio, ambos 

grupos reportaron una disminución del volumen muscular total y un incremento del volumen de grasa 

total, lo cual fue más acentuado en el GC. Estos resultados podrían explicarse a partir de la 

interpretación del comportamiento de las variables de ratio. El grupo que realizó el EFAI mostró un 
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incremento de la ratio músculo/grasa, con mayor músculo por unidad de grasa, lo que es indicativo de 

una menor pérdida de músculo que de grasa. De forma contraria, los sujetos del GC perdieron más 

músculo que grasa, pues la ratio músculo/grasa disminuyó. Considerando la naturaleza constante del 

volumen del hueso, el incremento del músculo se ratifica en el grupo de EFAI al observar la ratio 

músculo/hueso. Por lo tanto, aunque aparentemente se observe una disminución del volumen 

muscular total, que podría ser atribuible a la pérdida de IMC, las ratios son positivas respecto a la grasa 

y al hueso; resultados que se muestran consistentes con los obtenidos por Grimm et al. (208) en sujetos 

jóvenes que plantearon la variable ratio grasa/músculo (= [PDFF * fascia] + área subcutánea de grasa 

/ tejido blando) y observaron una disminución significativa de ésta tras un EFAI. 

El ejercicio físico influye de manera positiva en la masa muscular, de forma que la CSA del 

muslo o del cuádriceps tiende a incrementarse. Sin embargo, los resultados en la literatura son 

heterogéneos (699) probablemente debido al tipo de ejercicio y a las diferencias metodológicas en el 

análisis de la masa grasa inter e intramusculares. Algunos estudios en sujetos de edad avanzada que 

reportan cambios significativos en la masa muscular, no indican haber realizado un análisis de la grasa 

inter e intramuscular (398–400). De manera que, cuando se compara el EF de baja y de media-alta 

carga, los cambios con respecto a la CSA del cuádriceps son similares tras ambas intervenciones (401). 

Vitale et al. (402) que no tuvieron en cuenta los depósitos de grasa intra e intermusculares, no 

reportaron cambios significativos de la CSA del muslo tras 6 meses de ejercicios domiciliarios durante 

el confinamiento Covid-19, pero sí observaron que los valores eran mayores en el GE que en el GC. En 

la misma línea, el estudio de Kemmler et al. (207) reportaron que tras un protocolo de EF + 

electroestimulación (intensidad fuerte-muy fuerte) en sujetos con obesidad sarcopénica durante 16 

semanas, se obtenían mejoras significativas del volumen total intrafascial de medio muslo en ambos 

grupos. De esta manera, la masa magra libre de grasa se incrementó de forma significativa en el GE 

mientras que se mantuvo estable en el GC. 

Teniendo en cuenta los problemas que puede suponer la comparación de las variables de masa 

muscular entre estudios, se considera interesante y novedoso el análisis de los biomarcadores de 

imagen que evalúan la calidad muscular, especialmente en las personas de edad avanzada con 

sarcopenia (166). Entre los parámetros de calidad muscular analizados en este estudio se encuentran 

la infiltración de masa grasa y la hidratación muscular. 

Estudios previos han reportado una relación positiva entre la edad y la infiltración grasa (195); 

estos depósitos de grasa en los músculos esqueléticos afectan la activación neuromuscular, con lo que 

disminuye la función muscular y contribuye a la sarcopenia (193). En nuestro estudio se evaluó la 

infiltración de grasa microscópica usando la variable PDFF. Los participantes que realizaron el EFAI 
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mostraron una disminución significativa de la PDFF, lo que está en línea con estudios previos 

(179,205,207) y que se considera que podría contribuir a la mejora o el mantenimiento de la autonomía 

de las personas mayores. En la literatura se han propuesto parámetros similares como la IMAT, que 

también ha mostrado ser sensible a los programas de ejercicio en mayores (206) y en jóvenes (208), 

aunque hay que tener en cuenta que la IMAT incluye la grasa inter e intramuscular (356). El estudio de 

Briggs et al. (209) no reportó cambios significativos de la IMAT tras un EF, pero el porcentaje de masa 

grasa en cuádriceps sí disminuyó significativamente en ambas piernas. 

Por lo que respecta al nivel de hidratación muscular analizado mediante IRM, se estudiaron los 

parámetros de T2*, ADC y D, los cuales hacen referencia al volumen de hidratación muscular y a la 

capacidad de movimiento microscópico del agua intratisular, respectivamente. A los 6 meses, los 

valores de D se incrementaron en el GC, lo cual podría estar relacionado con movimientos del agua 

intratisular menos estructurados, es decir, las fibras musculares presentarían una estructura menos 

íntegra, así como con una mayor infiltración grasa (703). Mientras que el grupo de EFAI no mostró 

cambios en D, probablemente debido a una adecuada preservación de la estructura muscular. 

Por otro lado, se observó una reducción del valor de T2* en el GC al final del estudio, un efecto 

que podría estar asociado con la presencia de un mayor espacio extracelular en los músculos atrofiados 

(por procesos inflamatorios, edema, etc) (182,383), y una mayor presencia de grasa a nivel intra e 

intermuscular (202) lo cual ocurre en los procesos de deterioro muscular. En el GC, el incremento de 

T2* se acompañó con menores valores de masa magra en las diferentes variables analizadas. 

Otra hipótesis indicaría que la disminución de los valores de T2* relacionados con el 

envejecimiento podrían estar asociados con un incremento de la ratio de agua extracelular / agua total 

(383), de manera que los valores de agua intracelular, que reflejan la masa de las células musculares, 

disminuyen de forma significativa con la edad, mientras que el agua extracelular se mantiene 

constante (383). Ambas teorías reforzarían los resultados obtenidos en nuestro estudio, pues el GC 

presentó menores valores de T2* y mayores niveles de masa grasa tras los 6 meses, y esto estaría en 

concordancia con la hipótesis postulada por Sanz-Requena et al. (202), quiénes especularon que los 

sujetos con menor masa grasa muestran mayores valores de hidratación T2* y ADC debido a que la 

actividad muscular metabólica está más preservada y la calidad muscular es mayor. 

Todo esto estaría relacionado con un peor nivel de hidratación, un mayor infiltrado de grasa, 

y una menor actividad metabólica a nivel muscular, lo que empeoraría la función muscular. Sin 

embargo, se requieren más estudios longitudinales que analicen los cambios en las variables de calidad 

muscular tras una intervención de AF en personas de edad avanzada. 
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4. Efectos del entrenamiento sobre los parámetros respiratorios. 

Dentro de la evaluación clínica que se llevó a cabo en este estudio, se realizó la valoración de 

los parámetros respiratorios, tanto por lo que respecta a la fuerza de los MMRR, como a la función 

pulmonar. En los últimos años, la valoración de los parámetros respiratorios en el campo de la 

sarcopenia ha captado el interés de numerosos investigadores que tratan de clarificar el término de 

sarcopenia respiratoria (271,272,275), sin embargo, todavía es un área en desarrollo y no existe un 

consenso sobre su definición operacional. Según los valores de punto de corte propuestos para 

determinar una baja fuerza de los MMRR, la muestra analizada en nuestro estudio presentó unos 

valores basales de las PRMáx dentro de la normalidad en cuanto al PEM (272), pero bajos en cuanto al 

PIM (271,272). 

Por lo que respecta a los efectos del EFAI, tras el programa de 6 meses se observó un efecto 

significativo de la interacción tiempo*grupo para la variable de PEM, con un tamaño del efecto 

moderado, de forma que la mejoría del PEM tras el EFAI contrasta con el empeoramiento de esta 

variable en el GC. Asimismo, se observó una tendencia a la mejoría de la PIM tras el EFAI, por lo que 

podría considerarse que el entrenamiento fue capaz de fortalecer los MMRR. Nuestros resultados son 

similares, aunque mejores, a los obtenidos en otros estudios en sarcopenia, como la investigación de 

Cebrià i Iranzo et al. (569) en la que también se observaron cambios intragrupo tras un programa de 

EF en las PRMáx, de manera que el GE mostró una mejoría mientras que el GC reportó una disminución 

de estos valores. Sin embargo, el estudio de Jeon et al. (613) que analizó los efectos de un programa 

de ejercicios de squat mecánicas en mujeres mayores comunitarias con y sin sarcopenia, no mostró 

diferencias significativas en las PRMáx tras la intervención. Cabe señalar que Cebrià i Iranzo et al. (569) 

en su muestra con institucionalizados partían de valores de PRMáx muy inferiores a los de nuestro 

estudio. Teniendo en cuenta las características de nuestra muestra de comunitarias, en las que se 

aprecia un mayor grado de funcionalidad e independencia, se podrían haber esperado un menor efecto 

de la intervención sobre los parámetros respiratorios. Sin embargo, los resultados han sido mejores 

que en el estudio mencionado. Los efectos del ejercicio físico sobre los parámetros respiratorios, y en 

concreto sobre las PRMáx son sobre todo analizados por los estudios en sujetos con EPOC, sin 

embargo, los efectos específicos del EF sobre estas variables no se han mostrado claros. De hecho, Van 

de Bool et al. (612) en sujetos EPOC y baja masa muscular, tampoco reportaron diferencias 

significativas en la fuerza de la musculatura inspiratoria tras un programa de rehabilitación pulmonar 

de alta intensidad (612). En la literatura se ha propuesto que el ejercicio físico puede influir de forma 

positiva en los MMRR debido a i) las maniobras de inhalación y exhalación forzadas y regulares que se 

llevan a cabo durante su realización; y ii) la consecución de una mayor capacidad de acortamiento 
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máximo de los músculos inspiratorios como efecto del entrenamiento. De esta manera, los adultos 

mayores con sarcopenia podrían beneficiarse del trabajo de fuerza, que resultaría en un aumento del 

músculo respiratorio, un incremento de la compliance pulmonar y una menor resistencia de la vía 

aérea (268,566). No obstante, teniendo en cuenta la disparidad de los resultados observados en la 

literatura, así como el bajo número de estudios que analizan los efectos del ejercicio físico y del EF 

sobre los parámetros de fuerza de los MMRR en sujetos con sarcopenia, se considera que son 

necesarias más investigaciones que apoyen los resultados obtenidos en nuestra investigación. 

Otro parámetro que también se ha propuesto como indicador de la presencia de sarcopenia 

respiratoria es el PEF. Kera et al. (273) defienden que el PEF solo se puede plantear como indicador de 

sarcopenia cuando los sujetos no presentan un coeficiente FEV1/FVC que indique la posibilidad de 

alteración obstructiva. Teniendo en cuenta que la media del coeficiente FEV1/FVC de esta muestra 

estuvo dentro de la normalidad (>70%) (666) sí se podría tener en cuenta el parámetro PEF como 

medida de sarcopenia respiratoria. Las mujeres sarcopénicas de nuestro estudio reportaron unos 

valores medios de PEF superiores a los planteados por Kera et al. (273) (PEF < 3,21 L/s), por lo que se 

consideraría que no presentaban sarcopenia respiratoria. El 71,1% (27) de las participantes 

presentaron un PEF dentro de la normalidad, mientras que el 28,9% (11) presentaron sarcopenia 

respiratoria.  

Por lo que respecta a los efectos de la intervención, tras el EFAI en nuestro estudio se observó 

una tendencia similar del PEF a la observada en las PRMáx, reportándose una mejoría en el GE y un 

empeoramiento en el GC. Nuestros resultados se muestran consistentes con los obtenidos por otras 

investigaciones en sarcopenia. Chen et al. (567) observaron que tras el EF de 8 semanas con kettleballs 

en mujeres mayores con sarcopenia se reportaron interacciones significativas tiempo*grupo para el 

PEF, de forma que el EF de intensidad moderada-alta (60-70% de 1RM) consiguió una mejoría del PEF 

mientras que en el GC los valores de esta variable disminuyeron. En sujetos con EPOC, Wright et al. 

(611) observaron tendencias similares a las de nuestro estudio tras un EF con máquinas de 12 semanas, 

de intensidades submáximas-máximas. Es posible que los ejercicios con kettleballs propuestos por 

Chen et al. (567) comporten un trabajo más dinámico y quizá más aeróbico, que los realizados en 

nuestro programa o en el de Wright et al (611), los cuales podrían ser capaces de incrementar de forma 

más acentuada el trabajo cardiorrespiratorio (704). Por otro lado, en mujeres jóvenes pero sedentarias 

Khosravi et al. (610) sí reportaron que un EF de intensidad moderada-alta (60-80% de 1RM) conseguía 

incrementar el PEF, lo que se podría atribuir al hecho de que en la juventud existe una mayor capacidad 

de mejora de la fuerza de los músculos esqueléticos (526,581), pero también de los MMRR con el 

ejercicio. 
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Por lo que respecta a los parámetros de función respiratoria, los valores basales de nuestra 

muestra (FVC, FEV1, FEF25-75) estuvieron dentro de los rangos de referencia propuestos por la ATS / ERS 

(664) y la SEPAR (666). Tras el periodo de seguimiento de 6 meses, en nuestro estudio el GC reportó 

una disminución significativa de las variables de función respiratoria: FEV1, % FEV1 y FVC, mientras que 

el GE se mantuvo estable. Además, aunque en ambos grupos se observó una tendencia a la 

disminución de la FVC, en el GC esta tendencia fue más acusada. En la literatura no existen muchos 

estudios que analicen los efectos de una intervención de ejercicio físico sobre los parámetros de 

función respiratoria en sujetos con sarcopenia (566,567,613), sin embargo, las investigaciones 

publicadas sí reportan mejoras en algunos de los parámetros espirométricos. Jung et al. (566) 

observaron una interacción significativa del FVC, FEV1/FVC y FEF25-75 tras un programa de 12 semanas 

en sarcopénicas que fueron aleatorizadas a un EF a modo circuito y a un GC sin intervención. Los 

análisis post hoc del estudio de Jung et al. (566) mostraron que el GE obtuvo mejoras significativas en 

la FVC, el FEV1/FVC y el FEF25-75; sin cambios significativos en el GC. De la misma manera, Jeon et al. 

(613) también reportaron una mejora significativa de la FVC de mujeres mayores con sarcopenia, tras 

un programa de ejercicios de squat mecánicas. También Chen et al. (567) observaron que tras el EF de 

8 semanas con kettleballs se reportaron interacciones significativas tiempo*grupo para la FVC, de 

forma que el GE mejoró la FVC mientras que en el GC se reportaron incluso menores valores; por otro 

lado, no observaron diferencias significativas en el FEV1 tras la intervención. Uno de los aspectos que 

podría influir en la sensibilidad de los parámetros de función respiratoria ante un programa de ejercicio 

físico es el valor basal de éstos. En nuestro estudio, las mujeres con sarcopenia presentaron valores de 

función respiratoria altos con respecto a los valores de referencia, mientras que Jeon et al. (613) 

señalaron que las sarcopénicas incluidas en su estudio presentaban valores basales de función 

pulmonar bajos e inferiores a las mujeres incluidas que no presentaban sarcopenia. De esta manera, 

unos valores más bajos podrían ser más susceptibles de mejora. Cabe señalar que en nuestro estudio 

se observó una disminución significativa de los parámetros de función respiratoria en el GC, mientras 

que el EFAI fue capaz de mantener la función pulmonar sin cambios, evitando así el declive propio del 

envejecimiento. Este efecto de “mantenimiento” es muy interesante en personas de edad avanzada 

que no presentan problemas respiratorios ni valores de función respiratoria bajos. Finalmente, Wright 

et al. (611) también analizaron los cambios en la función respiratoria de un programa de rehabilitación 

pulmonar a intensidades máximas-submáximas en sujetos con EPOC. Teniendo en cuenta la 

enfermedad de base de los sujetos de la muestra, el FEV1 reportado en las valoraciones basales era 

inferior a lo que se consideraría “normal” (%FEV1 = 55,9% del teórico). Así pues, tras el programa de 

rehabilitación, el FEV1 mejoró de forma significativa, lo que se asoció a que el EF podía modificar las 

compensaciones del movimiento y los desequilibrios musculares propios del desacondicionamiento 

físico de los sujetos que causan en los sujetos con EPOC una restricción del tórax. Estos resultados 
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apoyarían nuestra hipótesis anterior de que unos valores más bajos podrían ser más susceptibles de 

mejora. 

5. Efectos del entrenamiento sobre la calidad de vida relacionada con la salud y sobre 
la independencia. 

Los resultados favorables obtenidos en nuestro estudio por lo que respecta a la condición de 

sarcopenia, las variables cineantropométricas, las variables de función muscular, las variables de 

función respiratoria y los biomarcadores de IRM se vieron acompañados de cambios en la percepción 

de CVRS reportada por los sujetos del estudio. Tras el programa de 6 meses, se observó una tendencia 

a una mejor CVRS en los sujetos que recibieron el EFAI, y una menor CVRS en los sujetos que solo 

realizaron el seguimiento, sin embargo, no se observó un efecto significativo de la interacción 

tiempo*grupo para ninguna de las variables. Estos resultados son consistentes con los obtenidos por 

otros estudios que llevaron a cabo un programa de EF (454,565). 

Concretamente, tras el programa de intervención de 6 meses se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos en la variable EQ-VAS (DM = 11,89 p = 0,04), de manera 

que el GE mejoró su puntuación y el GC empeoró. En el estudio de Barrachina et al. (627) en el que se 

llevó a cabo un programa similar al nuestro no se observó una mejora del EQ-VAS, aunque esto podría 

ser debido al alto valor basal que reportaron los sujetos frágiles. En segundo lugar, en nuestro estudio 

se observó una tendencia similar del Índice EQ hacia la mejora en el GE y hacia el empeoramiento en 

el GC, aunque las diferencias entre grupos no fueron significativas. La mejoría obtenida en el Índice EQ 

tras el EFAI es consistente con la reportada por Maruya et al. (563) tras 6 meses de AF domiciliaria en 

un grupo de mayores. Cabe señalar al comportamiento del valor del Índice EQ en el GC de nuestro 

estudio y el de Maruya et al. (563) tras 6 meses de seguimiento, ya que mientras Maruya et al. (563) 

analizaron una muestra de sujetos con sarcopenia y con presarcopenia y no reportaron cambios del 

índice EQ, en nuestro estudio en el que solo se incluyeron mujeres sarcopénicas sí se reportó una 

tendencia clara al declive (DM = -0,07), lo que podría atribuirse a una media de edad bastante superior 

en nuestra muestra. Asimismo, aunque sería obvio pensar en una asociación entre la condición de 

sarcopenia y una mayor alteración funcional, las diferencias en el EQ-VAS entre sarcopénicos y no 

sarcopénicos no están del todo claras (333), pues pese a que se ha reportado que la CVRS se ve 

disminuida en los sujetos con sarcopenia (332) la asociación entre sarcopenia y peor calidad de vida 

no siempre se muestra consistente (333). 

Si nos fijamos detalladamente en cada una de las dimensiones que conforman el EQ-5D 

podemos observar cambios interesantes tras nuestro programa. En la dimensión de “movilidad” el 
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porcentaje de pacientes que mejoró tras la intervención en el GE (10%) fue mayor que en el GC (5%). 

En segundo lugar, en la dimensión “autocuidado” se puede observar como en el GC aumentó el 

porcentaje de sujetos que presentaban algunos problemas (de 25% a 38,9%), a costa de la disminución 

del porcentaje de sujetos que no presentaban problemas (de 77,8% a 61,1%); en cambio el GE se 

mantuvo estable. Los mismo ocurrió para la dimensión de “actividades cotidianas”, aunque aquí hubo 

un 10% que mejoró su puntuación. De esta manera, a partir de los resultados de estas tres dimensiones 

se podría decir que el EFAI evita o retrasa el empeoramiento de la CVRS inherente al envejecimiento. 

De acuerdo con la literatura (333–335), parece que los dominios de función física (como movilidad, 

actividades de autocuidado o actividades cotidianas) son los que se ven más afectados en la población 

sarcopénica y de esta manera, mostraron ser más susceptibles al EFAI. Por otro lado, en nuestro 

estudio se observó un empeoramiento de la muestra en general en la dimensión “ansiedad”, lo que 

podría atribuirse a que las valoraciones posteriores se realizaron justo antes de la declaración del 

estado de alarma por el Covid-19 (a fecha de marzo de 2020), lo que pudo alterar el estado emocional 

de los sujetos de nuestro estudio. Finalmente, en la dimensión de “dolor”, se observó cómo tras la 

intervención el GE disminuyó el porcentaje de sujetos que manifestaban “algunos problemas” (de 

57,1% a 38,1%), aumentando de forma simultánea el porcentaje de participantes que no presentaban 

problemas (de 28,6 a 42,9%); por el contrario, el GC también disminuyó el porcentaje de sujetos que 

manifestaban “algunos problemas” (de 55,6% a 27,8%), con un crecimiento simultáneo del porcentaje 

de pacientes que presentaron “muchos problemas” (de 11,1% a 38,9%). El hecho de combinar el EFAI 

con una fase de vuelta a la calma basada en el automasaje y los estiramientos podría haber influido en 

la disminución de los sujetos que presentaban dolor (627). Sin embargo, se requieren estudios que 

comparen ambos tipos de intervenciones para determinar si el impacto del ejercicio sobre el dolor es 

debido a la combinación de ambas modalidades de ejercicio o a una de ellas en concreto. 

La reciente publicación del SarQol como herramienta de valoración de la CVRS específica para 

sujetos con sarcopenia (336), ya ha sido usada para evaluar los efectos de intervenciones de ejercicio 

en la población con sarcopenia. Tsekoura et al. (332) reportaron mejoras significativas de la puntuación 

total del SarQol tras una intervención de AF en relación con un GC. La publicación de esta herramienta 

específica facilita la correcta evaluación de la CVRS en esta población, ya que puede que los 

cuestionarios genéricos no sean sensibles a aspectos clave en la vida de una persona con sarcopenia 

(como la función física, la función social o el estado cognitivo). De esta manera, estudios como el de 

Cook et al. (401) que valoraron los efectos de un EFAI sobre la CVRS mediante una escala genérica, no 

fueron capaces de reportar mejoras significativas. En parte, esto podría ser debido a que los sujetos 

incluidos en ese estudio presentaban debilidad muscular y riesgo de desarrollar limitaciones de 

movilidad, pero reportaron una CVRS muy alta en las valoraciones basales, lo cual da poco margen de 
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mejora. De esta manera, estos resultados no indican necesariamente que el EFAI de su estudio no haya 

provocado mejoras en la CVRS, si no que puede que ésta no se haya evaluado de forma adecuada o 

efectiva. Por todo esto, aunque los resultados de nuestro análisis hacen que se pueda considerar que 

el ejercicio físico y concretamente, el EFAI comporta mejoras en la CVRS en los sujetos con sarcopenia, 

se requieren estudios futuros que analicen los efectos del EFAI sobre la CVRS utilizando herramientas 

específicas para esta población. 

Las dimensiones que se recogen y se valoran en el EQ-5D están muy relacionadas con la 

capacidad de un sujeto para realizar de forma autónoma las AVD, de forma que se podría pensar que, 

si se ha observado un incremento de la CVRS, éste pueda ser en parte debido a la mayor independencia 

del sujeto. En nuestro estudio no se pudo conseguir un cambio significativo del nivel de independencia 

en las AVD de los sujetos, ya que, aunque la sarcopenia se relaciona con un menor nivel de 

independencia (314–316), nuestra muestra reportó una buena funcionalidad en los análisis de base (IB 

= 93,55 puntos sobre 100), puntuación que era difícil de mejorar, ya que el IB tiene una escasa 

sensibilidad para detectar cambios muy pequeños, particularmente en aquellos individuos con 

resultados altos, cercanos a la independencia (497). Nuestros resultados son similares a los obtenidos 

en el estudio The Frail Intervention Trial (546) que evaluó los efectos de una intervención 

multidisciplinar de 12 meses en mayores comunitarios con fragilidad física y no observaron diferencias 

entre grupos en el IB. Sin embargo, (332). Cadore et al. (705) en institucionalizados españoles de edad 

muy avanzada, sí observaron que un entrenamiento multicomponente fue capaz de atenuar la pérdida 

funcional de las AVD según el IB. De esta manera, se podría considerar que el nivel de AF así como la 

realización de ejercicio físico tiene una repercusión en el nivel de autonomía de los sujetos, sobre todo 

en aquellos que presentan una condición frágil de base. Sin embargo, quizá sean necesarios 

cuestionarios que evalúen la independencia de modo más exigente en sujetos con una alta capacidad 

funcional de base. 

6. Influencia de la adherencia al entrenamiento sobre los parámetros clínicos. 

El programa de EFAI que se llevó a cabo en nuestro estudio reportó una tasa de adherencia 

alta en el 75% de los sujetos (asistencia a ≥ 66% de las sesiones), una tasa de adherencia media en el 

20% (< 65% y > 34%) y una baja adherencia (≤ 34%) solo en el 5% de los sujetos. Hay que señalar que 

de las 13 pérdidas que se produjeron, 5 fueron debidas a las medidas de restricción impuestas por el 

gobierno de España debido a la pandemia del Covid-19, lo que representa un 25,5% de pérdidas. 

A pesar de que en nuestro estudio no se consiguió una asistencia completa a las sesiones de 

entrenamiento, si se analiza la adherencia de sujetos con sarcopenia a programas de ejercicio con 
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duraciones similares a la nuestra, se observa que solo un estudio (563) realizó una intervención de 6 

meses, en la cual se registró una adherencia del 77%, un valor similar al obtenido en nuestra 

investigación. Sin embargo, la modalidad domiciliaria de ese programa (563) puede ser un factor que 

influya de manera positiva en los valores de adherencia. Nuestros valores de adherencia también son 

similares a los obtenidos por Cebrià i Iranzo et al. (569) en una muestra de sarcopénicos 

institucionalizados; ya que aunque su estudio tuvo una duración inferior a 6 meses por lo que se podría 

esperar una mayor adherencia, la institucionalización se relaciona con bajos niveles de adherencia y 

asistencia (568). Por otro lado, en programas de mayor duración como el de Piastra et al. (697) en el 

que se llevó a cabo un EF de baja-moderada intensidad durante 9 meses, no se reportaron valores de 

adherencia, pero sí indicó que se habían producido 8 pérdidas. Se observa que a pesar de la 

importancia de conocer el nivel de adherencia a un programa, algunos estudios en sujetos con 

sarcopenia no presentan los valores de asistencia (484,567,697), los cuales podrían ser de interés y 

permitían comparar los resultados obtenidos así como establecer conclusiones. Asimismo, otros 

estudios (598) solo tienen en cuenta en sus análisis los participantes que cumplen un nivel mínimo de 

asistencia (p.e. ≥ 70 %), lo que puede comportar un tamaño de la muestra pequeño, además de que 

podría enmascarar aspectos metodológicos ineficaces (p.e. efectos adversos del programa, problemas 

en el acceso a la intervención o problemas en la evaluación de los participantes) que hayan provocado 

que se elimine a una parte importante de los sujetos. 

Es obvio pensar que la adherencia al programa de EFAI influyó en los resultados que se 

obtuvieron. De hecho, la evidencia indica que una sesión semanal de EF permite incrementar la fuerza 

muscular de igual manera que una intervención con una mayor frecuencia semanal, siempre que se 

mantenga el volumen total de ejercicio (585). De esta manera, en nuestro estudio se observó que los 

cambios producidos en las variables de fuerza (1RM de extensión de rodillas, 1RM de prensa de piernas 

y fuerza isométrica máxima de extensión de rodillas) tras el EFAI mostraron una correlación positiva 

significativa con el porcentaje de asistencia registrado, de manera que los sujetos con un mayor 

número de sesiones experimentaron un mayor incremento de los parámetros de fuerza. Se desconoce 

el umbral mínimo de sesiones o de volumen de trabajo necesario para repercutir en la fuerza muscular, 

sin embargo, una cosa parece estar clara y es que a mayor volumen de trabajo, mayores son los efectos 

del entrenamiento sobre la fuerza muscular (584). 

Existen numerosos factores que parecen jugar un papel clave en facilitar la adherencia de las 

personas mayores a los programas de ejercicio. Entre estos factores, la flexibilidad del programa por 

lo que respecta a adaptarse a las necesidades individuales de cada sujeto es vital. Por un lado, hay que 

tener en cuenta cuál es la localización de la sala donde se va a llevar a cabo el ejercicio físico, así como 
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qué normas van a regir la organización de los grupos. Por otro lado, la experiencia, la preparación y la 

conocimientos de los instructores o de los profesionales de la salud que van a llevar a cabo las sesiones 

también han mostrado facilitar la adherencia (706). En esta línea, para facilitar la realización de este 

EFAI, el programa se llevó a cabo en sesiones grupales, lo cual es clave en la motivación de las personas 

de edad avanzada a la hora de realizar ejercicio (707). Además, los pacientes vivían cerca del centro 

donde se llevaron a cabo las sesiones de entrenamiento, por lo que ellos podían acudir a pie o usando 

el transporte público; también se ofrecieron diferentes horarios para cada grupo, y si los participantes 

lo solicitaban, podían acudir a una sesión diferente a la habitual con el objetivo de seguir con la pauta 

de entrenamiento habitual. 

En esta línea es interesante que, a lo largo del programa, los participantes pudieron observar 

las mejoras tanto a nivel grupal como individual, así como se les permitía comprobar éstas en las hojas 

de entrenamiento semanal que se registraban, las cuales estaban a su alcance en cada sesión de 

entrenamiento. Por otro lado, los profesionales de atención primaria que colaboraron en el 

reclutamiento de los pacientes fueron clave en el inicio y en el mantenimiento del hábito (707,708). 

Finalmente, cabe señalar que se identificaron algunas “barreras” o impedimentos que 

dificultaron en algunos momentos la consecución del programa. Entre ellos se encuentran los períodos 

de exacerbación de las enfermedades propias de los pacientes que impidieron que acudieran a las 

sesiones durante algunos días, tras los cuales suponía una gran dificultad reanudar de nuevo las 

sesiones. También los problemas familiares (como mantener reposo por un resfriado común o tener 

que cuidar a los nietos) y el mal clima (días lluviosos o con mucho viento) comportaron una menor 

asistencia de los participantes. En esos casos, se ofreció soporte si fue necesario, mayor monitorización 

y una adaptación personalizada más rigurosa (627). 

7. Análisis de correlaciones.  

7.1. Biomarcadores de imagen y función y fuerza respiratorias. 

La asociación entre los parámetros respiratorios y los parámetros de composición corporal no 

ha sido muy estudiada a lo largo de la literatura, y de hecho, son pocos los investigadores que han 

analizado esta relación mediante técnicas de imagen precisas como la IRM (202,369,709) o la TC 

(710,711). Uno de los estudios publicados se realizó en adultos jóvenes con y sin obesidad (709) pero 

la mayoría de los estudios mencionados se llevaron a cabo en sujetos de edad avanzada (369,710,711), 

siendo solo el estudio anterior de nuestro grupo de investigación (202) el que incluyó sujetos con 

diagnóstico de sarcopenia. Finalmente, solo 3 de los ensayos focalizaron su análisis en la región del 

muslo (202,710,711). 
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Los resultados de nuestro actual estudio indican una relación inversa entre el nivel de grasa y 

los parámetros respiratorios de función pulmonar, y una relación directa entre la masa muscular y la 

función pulmonar, asociaciones que se muestran consistentes con las reportadas por los diferentes 

estudios mencionados (202,369,709–711). Las correlaciones obtenidas entre las variables de PDFF e 

infiltración grasa macroscópica y algunas variables de función respiratoria (FVC, FEV1 y PEF), indican 

que los sujetos que presentan una mayor cantidad de miosteatosis son aquellos con menor función 

respiratoria. Sanz-Requena et al. (202), también reportaron una asociación significativa de la 

infiltración de grasa macroscópica con la FVC (r = -0,65), el FEV1 (r = -0,48) y el PEF (r = -0,51) y, además, 

observaron una tendencia a la asociación entre la PDFF y algunas variables respiratorias, aunque ésta 

no fue significativa, lo que podría atribuirse a su tamaño muestral. También Lim et al. (711) reportaron 

una asociación negativa entre la grasa del muslo y los parámetros de FEV1 y FVC en hombres koreanos 

mayores de 65 años. La asociación inversa entre grasa y función respiratoria se mantiene en estudios 

que han analizado zonas del cuerpo diferentes a la región del muslo. En ese mismo estudio, Lim et al. 

(711) también observaron que la distribución central de la grasa (según DXA) se asociaba de forma 

inversa con la función pulmonar en ambos sexos (ajustando el análisis a la edad, altura, IMC y proteína 

C reactiva). Schweitzer et al. (369) reportaron una asociación negativa del tejido adiposo subcutáneo 

a nivel abdominal con el índice de FVC (FVC ajustado a la altura) en mayores sanos, teniendo en cuenta 

el impacto de la AF y de la función muscular. Babb et al. (709) observaron que diferentes parámetros 

que estimaban la grasa troncular correlacionaban de forma negativa con el volumen pulmonar al final 

de la espiración en una muestra de adultos con y sin obesidad. Rossi et al. (710) observaron 

correlaciones negativas entre la grasa visceral abdominal y la función pulmonar (FEV1 y FVC) (tras 

ajustar por factores demográficos y clínicos). De esta manera, se observa que la asociación inversa 

entre la grasa y los parámetros de función respiratoria se mantiene a lo largo de los estudios. Teniendo 

en cuenta que nuestros resultados son consistentes con los de la literatura y que la muestra de este 

estudio presentó un IMC que señalaba la existencia de sobrepeso, la asociación entre grasa y función 

respiratoria podría explicarse a partir de dos supuestos: i) el supuesto de una mecánica respiratoria 

restrictiva impuesta por el acúmulo de grasa; y ii) el supuesto de que la miosteatosis y la alteración 

muscular funcional que se le asocia, afecta a todos los músculos del organismo, incluidos los MMRR. 

En primer lugar, el tejido adiposo a nivel torácico y abdominal podría oponerse a la expansión 

toracopulmonar, lo que comportaría una mecánica pulmonar restrictiva y por lo tanto, una afectación 

de la maniobra espirométrica (369,709,710). En este sentido, la distribución de una mayor grasa a nivel 

abdominal atribuida al envejecimiento podría suponer un incremento de la presión intraabdominal 

que “empujaría” el músculo diafragmático “hacia arriba”, comprimiendo el parénquima pulmonar, 

sobre todo en las zonas basales. De esta manera, el tamaño de las vías aéreas al final de la espiración 

podría verse reducido por compresión. El volumen pulmonar al final de la espiración influye en 
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intercambio gaseoso, la distribución de la ventilación, el trabajo respiratorio, la resistencia de la vía 

aérea, y la limitación al flujo espiratorio, especialmente durante la realización de ejercicio y en la 

posición de supino donde muchos sujetos obesos experimentan dificultad para respirar. Además de 

esto, la posible elevación de las cúpulas diafragmáticas por el acúmulo de grasa visceral, comportaría 

un “sobreestiramiento” de las fibras musculares diafragmáticas que dificultaría su descenso y 

disminuiría su eficiencia contráctil, lo que limitaría la expansión pulmonar durante la maniobra 

espirométrica (709,710). 

 El segundo de los supuestos se basa en la asociación positiva entre una mayor infiltración 

grasa a nivel del muslo y la edad (182,195), ya que se podría asumir que el incremento de la 

miosteatosis y con ello, el empeoramiento de la calidad muscular se da lugar en los diferentes 

músculos del cuerpo, incluidos los MMRR (710), por lo que esto afectaría directamente a la función 

respiratoria. En este aspecto cabe señalar que, como se verá en los siguientes análisis de correlación, 

una mayor infiltración grasa a nivel del muslo se asoció en este estudio con un menor desempeño físico 

en la prueba de 5STS, lo que sugiere que las personas con mayor cantidad de grasa presentan mayor 

desacondicionamiento físico, lo que a su vez afectaría la función respiratoria. Rossi et al. (710) 

identificaron que las mayores cantidades de masa grasa y grasa visceral y la menor calidad muscular 

eran los principales predictores del declive de función respiratoria en mayores, y plantearon la cuestión 

de si el mantenimiento de un peso estable incluso durante la edad avanzada, así como la prevención 

de deposición grasa intramuscular y abdominal podría ayudar a ralentizar el declive de la función 

respiratoria. En esta línea, tras nuestro EFAI de 6 meses se obtuvo una disminución del IMC y de la 

masa grasa corporal que apoyarían esta hipótesis. Sin embargo, quizá sean necesarios estudios de 

mayor duración para observar los efectos sobre la función pulmonar que podría comportar un 

entrenamiento a largo plazo. 

Por lo que respecta a la masa muscular, en nuestro análisis se observó que los parámetros de 

ratio músculo/hueso y de hidratación muscular (D coefficient y pseudoperfusion) correlacionaban 

significativamente y de forma positiva con el PEF. Algunos estudios también han reportado una 

asociación positiva entre la masa muscular y la función respiratoria. Sanz-Requena et al. (202), 

observaron una correlación significativa entre el volumen muscular total del muslo y el PEF (r = 0,47). 

Lim et al. (711) observaron que la masa muscular del muslo correlacionaba de forma significativa con 

el FEV1 y la FVC en hombres y mujeres. Rossi et al. (710) reportaron asociaciones positivas del área 

muscular del muslo y la función pulmonar. Esta asociación también ha sido confirmada en estudios 

que tienen en cuenta otras regiones del cuerpo o que estiman la masa muscular corporal total. 

Schweitzer et al. (369) reportaron una correlación positiva entre la MME total y del tórax y los índices 
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respiratorios de FEV1 y FVC. Pese a que los parámetros analizados en nuestro estudio no son los 

mismos que los parámetros propuestos por otros investigadores, parece clara la existencia de una 

asociación positiva entre la masa muscular y la función respiratoria. Hay que tener en cuenta que el 

declive de masa muscular relacionado con la edad se asocia con una menor función pulmonar en las 

personas mayores (271,273,274). Además, la pérdida de masa muscular ligada con la edad es 

especialmente pertinente en el músculo del muslo (146,147), lo cual comporta la disminución de la 

función muscular de los MMII, y a su vez, produce un incremento del riesgo de pérdida de movilidad, 

caídas y fracturas. Aunque es difícil probar la causalidad mediante análisis de correlación, como indican 

Lim et al. (711) “es biológicamente plausible que exista una relación mecánica entre la masa muscular 

en los MMII y la función pulmonar”, debido en gran parte a que el tejido muscular es el principal 

generador de ATP y una importante fuente de aminoácidos esenciales (141). De esta manera, la 

pérdida de músculo y la disminución de la capacidad oxidativa de las grasas junto con los menores 

niveles de AF propios de la edad avanzada, comportan una mayor pérdida de masa muscular y mayor 

ganancia de grasa. La ganancia de grasa, a su vez, aumenta la concentración de sustancias 

proinflamatorias y con ello, se acentúa la pérdida de masa muscular (181). En este sentido, se ha 

evidenciado un incremento de los niveles sanguíneos de citocinas en los pacientes con baja masa 

muscular en comparación con sujetos con masa muscular preservada (712). De hecho, en las 

enfermedades respiratorias crónicas como la EPOC, el estado inflamatorio persistente comporta que 

el metabolismo se bascule hacia un catabolismo de proteínas neto (713). En el estudio de Lim et al. 

(711) hubo también una correlación negativa entre la masa muscular del medio muslo y la proteína C 

reactiva, lo cual soporta la relación biológica entre una baja masa muscular a nivel del muslo y una 

pobre función pulmonar. 

Finalmente, en nuestro estudio, los parámetros de IRM no mostraron ninguna correlación con 

las variables de PRMáx. Es cierto que los valores de PIM de esta muestra de sarcopénicas están muy 

próximos a lo que se considera una baja fuerza muscular inspiratoria (PIM ≥ -45 cmH2O) (272) y muy 

por debajo del valor que según la ATS/ERS (664) excluye una afectación muscular significativa a nivel 

clínico-práctico (PIM > -80 cmH2O). Según los datos propuestos por el reciente estudio de Nagano et 

al. (271), en nuestra muestra todos los sujetos excepto 1 presentarían una baja fuerza de los MMRR 

en función de la PIM. De esta manera, se podría plantear que es posible que a partir de un determinado 

“umbral” la fuerza de los músculos inspiratorios pueda no ser representativa de la composición 

corporal. Estos resultados deberían interpretarse con precaución, ya que solo son comparables con el 

estudio de Sanz-Requena et al. (202), en el que sí se reportaron correlaciones significativas, aunque 

débiles-moderadas entre las PRMáx y algunos parámetros de IRM (ADC, T2 y volumen muscular total), 

aunque la PIM de su muestra tenía unos valores similares. Además, mayores niveles de masa magra 
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corporal (según BIA) han mostrado ser un predictor positivo de los valores de PIM (276). Sin embargo, 

como se ha mencionado previamente, el PEF, otro parámetro representativo de la fuerza de los MMRR, 

sí que mostró correlación significativa con parámetros de masa muscular (ratio músculo/hueso, D 

coefficient y pseudoperfusion). Estos resultados apoyarían la idea de que el PEF es un parámetro más 

representativo de la masa muscular en la población sarcopénica (273,275).  

7.2. Biomarcadores de imagen y criterios de sarcopenia. 

Por lo que respecta a las correlaciones entre los biomarcadores de IRM y los criterios de 

sarcopenia, se observó una correlación significativa moderada entre la HGS y la variable de hidratación 

muscular T2* (r = 0,492). La relación entre la HGS y la variable T2* podría explicarse teniendo en cuenta 

que los valores de T2* se han asociado con la ratio de fluidos intra y extracelulares musculares en 

adultos, lo que indica una asociación entre la T2* y la hidratación muscular (382) de forma que un 

mayor nivel de hidratación es indicativa de mejor actividad muscular. De esta manera, la T2* se 

presenta como una variable representativa de la calidad muscular. Además, nuestro anterior estudio 

en sarcopenia (202) reportó una correlación directa entre la HGS y el volumen muscular total, pero 

también una asociación negativa, entre la HGS y la PDFF, lo cual apoyaría el hecho de que las 

características de la masa muscular, es decir la calidad muscular, influyen sobre la función muscular 

(en este caso el HGS), y no solo la cantidad. A pesar de esto, la relación de la HGS con las variables de 

grasa en otras regiones corporales no se muestra del todo clara en la literatura, ya que p.e. el estudio 

de Schweitzer et al. (280) reportó una correlación positiva entre la HGS y la grasa visceral en mayores 

sanos comunitarios (M = 72,2 años) (280). Los resultados del estudio de Schweitzer et al. (280) podrían 

atribuirse al hecho de que se incluyeran en la muestra tanto hombres como mujeres, pues hay que 

tener en cuenta tanto las diferencias morfotípicas entre ambos géneros, como que también los 

hombres suelen presentar y de hecho, presentaron mayores valores de volumen y fuerza muscular. 

Por otro lado, la EWGSOP2 (234) considera la prueba 5STS como criterio diagnóstico de 

sarcopenia representativo de la fuerza muscular de MMII. Al considerar esta variable en los análisis de 

correlación de nuestro estudio, sí se pudieron observar asociaciones significativas entre el 5STS y la 

hidratación muscular T2* (r = -0,412), también una correlación negativa moderada con la variable de 

infiltración de grasa macroscópica (r = 0,453), así como una tendencia a la asociación del 5STS y el 

volumen muscular total (r = -0,343; p = 0,063). Estos resultados apoyarían la prueba del 5STS como 

parámetro de fuerza importante en el diagnóstico de sarcopenia, pues ha mostrado asociaciones 

robustas con parámetros objetivos de IRM  (202,280). Además, el 5STS podría ser una alternativa 

adecuada en sujetos que presenten alteraciones de la función de las manos, como artrosis o artritis, 
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enfermedades que podrían alterar los resultados o comportar que el HGS no sea una prueba 

representativa de la fuerza muscular (434). 

Por lo que respecta a la velocidad de la marcha, en nuestro estudio esta variable no mostró 

correlación con ninguno de los marcadores de IRM. Nuestros resultados difieren de los obtenidos por 

Schweitzer et al. (280), que sí observaron que la velocidad de la marcha correlacionaba de forma 

positiva con la masa muscular a nivel del tórax y de forma negativa con la grasa visceral. Aunque tanto 

en este estudio como en el de Schweitzer et al. (280) se usó un recorrido corto, las instrucciones en la 

realización de la prueba no fueron las mismas, ya que éstos indicaron realizar la prueba a velocidad 

“rápida” y en nuestro caso se trataba de realizar una marcha tranquila, como indica la EWGSOP (224). 

La marcha a velocidad rápida es más exigente tanto a nivel muscular como cardiorrespiratorio, por lo 

que quizá sea una mejor opción en sujetos con una buena función de movilidad, en los que se conoce 

existe un efecto techo en esta prueba (434). De hecho, la muestra de nuestro estudio también presenta 

una buena funcionalidad según el IB y ninguno de los sujetos de nuestra muestra reportó “muchos 

problemas de movilidad” en el EQ-5D, aunque la velocidad de la marcha media sí estuvo por bajo del 

punto de corte propuesto por la EWGSOP1 (224) (< 1 m/s) y la EWGSOP2 (234) (≤ 0,8 m/s). De esta 

manera, para establecer conclusiones más robustas en este aspecto, habría que utilizar diferentes 

pruebas que valoren la velocidad de la marcha, tanto a velocidad usual, como a una velocidad más 

rápida que pueda suponer un reto a la capacidad muscular y funcional del paciente. 

La EWGSOP2 (234) considera la SPPB como criterio diagnóstico de sarcopenia que representa 

el desempeño físico de MMII. En esta línea, al analizar en nuestro estudio la SPPB como criterio de 

sarcopenia sí se pudo observar una correlación positiva de ésta con la variable de hidratación T2* y 

una asociación negativa con la variable de infiltración grasa macroscópica. Además, se observó una 

tendencia a la asociación entre la SPPB y el volumen muscular total, así como con la ratio 

músculo/hueso. Estos resultados son consistentes con los obtenidos por Sanz-Requena et al. (202), lo 

que podría sugerir que la SPPB es un criterio de sarcopenia más representativo de la cantidad y la 

calidad muscular que la velocidad de la marcha, y por lo tanto que reflejaría de mejor manera las 

alteraciones funcionales de los sujetos con sarcopenia. Siguiendo en la línea del desempeño físico, el 

6MWT (233) y el TUG (234) también han sido propuestos como marcadores de sarcopenia. Marcus et 

al. (195) analizaron la correlación entre la composición a nivel del muslo mediante IRM y estas dos 

pruebas en adultos mayores de 60 años comunitarios (M = 74,1 años), de manera que se reportó que 

un mayor tejido magro se acompañaba de un mejor desempeño físico; en cambio, cuando la 

infiltración intramuscular de tejido adiposo (IMAT) era mayor, la función de movilidad disminuía. De 

esta manera, se podría decir que la correlación inversa entre función física e infiltración grasa se 
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mantiene consistente a lo largo de los estudios (192,208,395,714,715). Sin embargo, la relación entre 

la función física y el volumen muscular no es constante (714) o es más leve (715). Esto podría estar 

relacionado con la edad de los sujetos que se analizan, o incluso con la exigencia de la prueba, ya que 

Grimm et al. (208) en jóvenes sanos (M = 21,29 años), sí observaron una correlación positiva entre la 

función muscular medida según la altura del salto y el músculo estimado a nivel del muslo. 

En general, se observa una relación inversa clara entre las variables de grasa y los criterios de 

función muscular del diagnóstico de sarcopenia. En primer lugar, la infiltración grasa en el músculo 

esquelético o miosteatosis alteraría la orientación de las fibras musculares y, por tanto, su capacidad 

de producir fuerza (193,195), lo que, a su vez, afectaría el desempeño muscular y la movilidad física. 

En segundo lugar, la relación inversa entre tejido graso y desempeño físico podría estar relacionada 

con el hecho de que la infiltración grasa intramuscular se ha asociado con la expresión de 

biomarcadores de inflamación a nivel muscular, como el IL-6 que, a su vez, se han relacionado con la 

función muscular y la movilidad en adultos mayores (181). Esta vía “infiltración grasa-inflamación” 

ofrece una explicación potencial al declive de la función muscular y de la movilidad en la edad 

avanzada, pues el envejecimiento se ha asociado de forma significativa con una mayor infiltración 

grasa (182,195), de manera que la deposición ectópica de grasa en el músculo esquelético actuaría de 

forma sinérgica con la sarcopenia (190). 

Por último, en nuestra investigación no se observaron correlaciones significativas entre el 

IMME según MME/m2 con los biomarcadores de IRM. Estos resultados podrían llevarnos a pensar que 

quizá el IMME ajustado a la altura no es el más sensible para este tipo de población con sobrepeso y 

sarcopenia (220,222). Newman et al. (220) sugirieron que se debería considerar la masa grasa (según 

el IMC) en la estimación de la prevalencia de sarcopenia en mujeres y en personas con sobrepeso u 

obesidad, pues las personas con sobrepeso tienen mayor masa grasa, pero también mayor masa magra 

que no tiene porqué correlacionarse con mejor función física. Sin embargo, todavía no está claro qué 

IMME es más adecuado para valorar la sarcopenia en cada población (222). Por otro lado, Yamada et 

al. (383) proponen que la masa muscular en las personas mayores debería ser evaluada teniendo en 

cuenta parámetros de hidratación debido a los cambios (aumento relativo del agua extracelular y la 

disminución de la ratio agua intracelular / agua total) que presenta esta población en comparación con 

la población joven. En esta línea, Sanz-Requena et al. (202) observaron una correlación significativa 

entre el IMME y la hidratación muscular D (r = -0,51), mientras que en el presente estudio esta 

correlación no se mantuvo, pero sí se observó una correlación significativa de la hidratación T2* con 

la HGS como con el 5STS. A pesar de que los resultados obtenidos no permiten establecer conclusiones 

claras, se destaca la importancia de los parámetros respresentativos de la calidad muscular en la 
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caracterización de la musculatura, lo cual es un aspecto novedoso de nuestra investigación. De esta 

forma, son necesarios más estudios que analicen el comportamiento de los parámetros de calidad 

muscular, concretamente de los parámetros de hidratación en las personas de edad avanzada y 

sarcopenia para establecer conclusiones. Finalmente, señalar que los resultados obtenidos en este 

segundo análisis de correlación son interesantes desde el enfoque propuesto por la EWGSOP2 (234), 

en el cual se da gran importancia a la calidad muscular, y donde la fuerza muscular pasa a ser un 

indicador indispensable de sarcopenia, más importante que la masa muscular. 

7.3. Criterios de sarcopenia, función y fuerza respiratorias. 

La relación entre la función musculoesquelética y los parámetros respiratorios ha sido 

estudiada en mayores sanos (274,276,278–282,286), mayores institucionalizados (267,283), personas 

de edad avanzada con enfermedad cardíaca (284) o post ictus (285) y mayores hospitalizados en fase 

estable (95). A lo largo de los estudios, la HGS es el criterio de sarcopenia que más ha mostrado estar 

relacionado tanto con la función respiratoria (95,274,280–283) como con los parámetros de fuerza de 

los MMRR (267,276,278,283–286); mientras que el desempeño físico (275,283,284,287,288) y los 

índices de masa magra o masa muscular (275,284,289,290) no siempre muestran correlación 

significativa con los parámetros respiratorios. 

En nuestro estudio se observó una correlación positiva de la HGS con el PEF y con la PIM. Por 

lo que respecta a las PRMáx, aunque se ha reportado que tanto la PIM (267,276,278,279,283,284,286) 

como la PEM (276,278,283,285,286) podrían correlacionar con la HGS, algunos investigadores resaltan 

la mayor asociación de la PIM (267,284,286). Por otro lado, teniendo en cuenta que el PEF es 

considerado un parámetro diagnóstico de sarcopenia respiratoria (273,275), no es de extrañar que la 

correlación de la HGS y el PEF se haya mostrado consistente tanto en la población en general (716), 

como en mayores comunitarios (274), sarcopénicos (275), hospitalizados (95) e institucionalizados 

(283). Cabe señalar que la EWGSOP1 (224) sugería que las mediciones de PEF como parámetro 

representativo de la fuerza muscular debían acompañarse de otras variables para poder usarse en el 

diagnóstico de sarcopenia. Esto era debido a que en ese momento la evidencia sobre la relación entre 

el PEF y la MME y/o la sarcopenia era limitada en adultos mayores. Sin embargo, cada vez son más los 

autores que investigan el área respiratoria en el campo de la sarcopenia, por lo que es posible que en 

un futuro los diferentes consensos incluyan este parámetro respiratorio en el diagnóstico de esta 

enfermedad. 

El hecho de que el PEF y la PIM sean los dos parámetros que han mostrado correlación positiva 

en nuestro estudio puede ser debido a que para obtener una espiración máxima efectiva (PEF), es 
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necesario una fuerza de los músculos inspiratorios (PIM) que permita obtener un volumen de aire 

inspirado adecuado antes de que se produzca el cierre glótico y la contracción de la musculatura 

espiratoria (283,717). La alteración de la PIM comportaría la incapacidad de inflar completamente los 

pulmones, lo cual es necesario para conseguir la relación óptima longitud-tensión de los músculos 

espiratorios, estimulado la producción y distribución de surfactante, y abriendo las vías aéreas 

periféricas colapsadas que suelen acompañar los procesos hipoventilatorios asociados con el 

envejecimiento (91,97,283). Asimismo, las PRMáx pueden identificar de manera específica qué MMRR 

presentan debilidad, de forma que según esté disminuido la PIM o la PEM se sugiere debilidad de los 

músculos inspiratorios o espiratorios, respectivamente; mientras que, si ambos son bajos, se 

consideraría la presencia de debilidad muscular general. Hasta donde sabemos, no hay un estudio que 

reporte el grado de sarcopenia en el que se vean involucradas tanto la musculatura inspiratoria como 

la espiratoria. Es posible que el grado de afectación física de un sujeto influya en la asociación entre la 

fuerza de los MMRR y la HGS, pues Netto Parentoni et al. (278) reportaron que aunque la HGS era 

representativa de la fuerza de los MMRR en mujeres mayores comunitarias, cuando se hacía un análisis 

por grupos, solo el grupo de frágiles (vs prefrágiles y no frágiles) mantenía la correlación, observándose 

diferencias significativas de fuerza de los MMRR entre los tres grupos. De hecho, el estudio de 

Martínez-Arnau et al. (283) es el único que reporta correlación de la HGS con los tres parámetros 

representativos de fuerza de los MMRR (PIM, PEM y PEF), lo que puede ser atribuido a que la muestra 

analizada se compuso de mayores institucionalizados, de los cuales el 17,6% eran sarcopénicos. De 

esta manera, se podría pensar que, a mayor afectación física de los sujetos, mayor probabilidad de que 

la HGS sea representativa de la fuerza de los MMRR. Esta suposición podría estar respaldada, además, 

por el estudio de Costes et al. (279) que, aunque reportaron una asociación significativa débil entre la 

HGS y la PIM en mayores sanos, observaron que, el índice de masa libre de grasa, la masa libre de grasa 

troncular y el consumo diario de energía predecían los valores de la PIM, parámetros que a su vez, 

determinan el estado físico de un mayor. En esta línea, nuestros resultados sugieren que el declive de 

la fuerza de los MMRR afecta primero y de forma más común a la PIM, la cual representa 

principalmente la función del diafragma. Esto concuerda con la presencia de sarcopenia a nivel 

diafragmático (260,261), mientras que la presencia de sarcopenia en los músculos espiratorios (que se 

activan solo durante una espiración forzada) no está tan clara (290). 

Por otro lado, en nuestro estudio, la HGS no mostró correlación con ninguna de las variables 

espirométricas. Estos resultados difieren de otros estudios en mayores comunitarios que sí reportaron 

asociaciones significativas con la FVC, el FEV1 (274,280–282), el FEF50 (282) o el FEF25-75 (274). Nuestros 

resultados son más próximos a los obtenidos por Martínez-Arnau et al. (283), que tampoco observaron 

correlación de la fuerza de agarre con ninguna de las variables de función respiratoria, excepto con el 
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%FEV1 (r = -0,307). Holmes et al. (95) que analizaron la relación entre la HGS y la función pulmonar en 

sujetos mayores de 70 años hospitalizados en fase estable, observaron que la correlación entre la HGS 

y FEV1 solo se observaba en hombres y no en mujeres. De esta manera el PEF y la CV en la maniobra 

espirométrica lenta fueron las variables que sí se asociaron de forma robusta con la HGS en las mujeres 

(95). Teniendo en cuenta que en nuestro estudio solo se incluyeron mujeres, nuestros resultados 

serían consistentes con los obtenidos por Holmes et al. (95). De esta manera, como indican los autores:  

“las diferencias entre los dos sexos podrían comportar un menor tamaño de las vías aéreas y menores 

volúmenes pulmonares en las mujeres, en comparación con los hombres”, que implicarían que los 

parámetros de función respiratoria no fueran representativos de la HGS en mujeres. 

Puede ser igualmente interesante destacar que no solo la fuerza evaluada mediante la 

maniobra de agarre ha mostrado ser representativa de la fuerza de los MMRR. En nuestro estudio se 

observó que la prueba 5STS presentaba una correlación negativa con la PEM y el PEF, con una fuerza 

de correlación débil y moderada, respectivamente. Además, aunque el 5STS se considere una variable 

de fuerza de los MMII en el diagnóstico de sarcopenia (224), también representa una evaluación del 

desempeño funcional (280,451). De esta manera, podría ser obvio que existiera una relación entre los 

dos parámetros que representan la fuerza abdominal (PEF y PEM) y la prueba 5STS, primero, porque 

al realizar la maniobra de sentadilla es necesaria la activación de la faja abdominal (718,719), pero 

segundo, porque un ejercicio de resistencia aeróbica de este tipo implica una respiración forzada, que 

se lleva a cabo a partir de esta misma musculatura. Asimismo, a lo largo de los estudios, también la 

fuerza de flexión y extensión de rodilla ha mostrado una correlación positiva con las PRMáx en las 

personas mayores (288,720). En el estudio de Simoes et al. (288) se observaron altos valores de 

correlación entre la fuerza isocinética de la extensión de rodilla derecha con las PRMáx en sujetos 

mayores de 65 años. 

En segundo lugar, los parámetros respiratorios de fuerza (720), así como de función pulmonar 

(721) han mostrado influir en la tasa de declive de la capacidad de moverse de las personas mayores. 

En nuestro estudio se observaron correlaciones positivas entre la velocidad de marcha y la PEM (r = 

0,329). Nuestros resultados son diferentes a los obtenidos por otros autores (283,284). Izawa et al. 

(284) observaron una correlación significativa entre la PIM y la velocidad de marcha en pacientes 

mayores con enfermedad cardíaca. Martínez-Arnau et al. (283) reportaron una correlación entre la 

velocidad de marcha y el PEF y la PIM, pero no entre la velocidad de marcha y la PEM. Sin embargo, 

los sujetos del estudio de Martínez-Arnau et al. (283) tenían valores bajos de PEM, mientras que, en 

nuestro estudio los valores de función respiratoria y PEM estaban dentro de la normalidad; aunque sí 

reportamos un PEF y un PIM más bajos. Pese a nuestros resultados, algunos autores explican la mayor 
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capacidad predictora de la PEM, debido a que la maniobra de la PIM es más exigente, y puede que se 

realice de forma subóptima en pacientes mayores, lo que produciría un sesgo en la estimación. Sin 

embargo, este sesgo puede ser limitado si se usan guías estandarizadas, como en nuestro caso. 

Además, los estudios sugieren que la gran mayoría de personas mayores pueden realizar una maniobra 

espirométrica (667–670) con más o menos errores, pero cumpliendo los criterios de aceptabilidad y 

repetibilidad (669,670). Además, la calidad de las maniobras no parece depender de la edad de los 

sujetos (667,668) y sí de su nivel de discapacidad y/o afectación cognitiva (670,671), entre otros 

factores que pueden influir en la adecuada ejecución de la espirometría (tanto por lo que respecta a 

las características del sujeto evaluado como al profesional evaluador) (667). Sin embargo, uno de los 

criterios de exclusión de nuestro estudio fue la presencia de deterioro cognitivo moderado o grave, 

por lo que se considera que los sujetos incluidos eran capaces de realizar una maniobra válida. 

Si bien es cierto que no todos los estudios reportan correlación de la velocidad de marcha con los 

parámetros de fuerza de los MMRR, algunos autores han analizado otras variables de desempeño físico 

que quizá puedan ser más adecuadas en esta asociación. Shin et al. (286) reportaron una correlación 

significativa de la SPPB con la PEM en sujetos mayores de 60 años sanos. Giua et al. (287) observaron 

una correlación significativa entre ambas PRMáx y la distancia recorrida en el 6MWT en hospitalizados 

mayores de 65 años (en condiciones estables), de forma que la correlación se mantuvo tras ajustar por 

FEV1, FVC, edad, sexo, índice de masa magra y fuerza de piernas. La relación entre la fuerza de los 

MMRR y el desempeño físico es interesante desde la perspectiva de que los MMRR no solo están 

involucrados en la respiración, sino que también presentan funciones que no están relacionadas con 

ésta (funciones no ventilatorias). Particularmente estas funciones son muy conocidas en los músculos 

del core (722), pero es cierto que también se han reportado funciones no respiratorias del diafragma 

(723) (como su participación en la estabilización de la columna y su activación para generar estabilidad 

ante los movimientos de las extremidades) que pueden comportar que su relación con la función física 

sea independiente de su papel respiratorio. Esto está en relación con el análisis de la asociación entre 

función respiratoria y desempeño físico. En nuestro estudio no se reportó asociación significativa entre 

las variables de función respiratoria y el desempeño físico. De hecho, los valores espirométricos 

estaban dentro de los valores de referencia, mientras que las medidas de desempeño físico indicaban 

que era una muestra con algunos problemas de movilidad. Nuestros resultados son consistentes con 

los obtenidos por Martínez-Arnau et al. (2020) que tampoco observaron correlación entre la función 

respiratoria y el desempeño físico (283). Cabe señalar que Ohara et al. (2019) sí reportaron una 

asociación significativa entre los dos tipos de parámetros, aunque solo con la FVC (ajustada a distintas 

variables) (274). Por todo esto, aunque se podría considerar que es posible una asociación entre los 

parámetros de función respiratoria y los parámetros de desempeño físico, la naturaleza multifactorial 
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de la función física podría implicar que quizá otros factores tengan una influencia mayor sobre el 

desempeño que los parámetros respiratorios, por lo que puede que no exista una asociación clara. 

En tercer lugar, el IMME no mostró asociación significativa con ninguna de las variables de 

fuerza y función respiratorias en nuestros análisis, lo cual es consistente con los resultados obtenidos 

por Martínez-Arnau et al. (283). Esta “no asociación” entre la masa muscular y los parámetros 

respiratorios, Martínez-Arnau et al. (283) la atribuyen en parte, a la “paradoja de la obesidad” (724). 

El IMC medio de nuestra muestra es indicativo de una población con sobrepeso, y el sobrepeso y la 

obesidad pueden comportar un nivel de masa muscular adecuada, pero que no se acompaña 

necesariamente de una buena función muscular, por lo que no se establece una relación directa. De 

esta manera, en pacientes con sobrepeso u obesidad puede que el declive de la fuerza y función 

respiratorias esté mejor representado por otros factores fisiológicos relacionados con la acumulación 

excesiva de grasa en la región toracoabdominal que limiten la expansión de la caja torácica y la 

contracción diafragmática (283). En segundo lugar, la MME total ha mostrado una asociación más débil 

con los parámetros respiratorios que la HGS o la velocidad de la marcha en sujetos con sarcopenia 

(275). En todo caso, se podría pensar que debido a que la masa muscular en la inspiración es mayor 

que en la espiración, la PIM podría reflejar de forma más precisa el estado de una persona con 

sarcopenia que la PEM (725). Sin embargo, Sawaya et al. (290) reportaron una asociación significativa 

entre el IMME (MME apendicular/m2) y la PEM en mayores comunitarios. Consideramos que hay que 

interpretar con cautela los resultados obtenidos por lo que respecta a los IMME y las PRMáx, de 

manera que se requiere mayor investigación para determinar la relación específica entre los músculos 

inspiratorios y espiratorios y la MME. 

Por lo que respecta a la función pulmonar, no se observó asociación entre las variables 

espirométricas y el IMME. Como se ha comentado anteriormente, la medición mediante IRM de la 

masa muscular tampoco se relacionó con los parámetros espirométricos, por lo que esos resultados 

apoyarían el hecho de que la masa muscular en sarcopenia no se asocia con la función espirométrica. 

Nuestros resultados son consistentes con los obtenidos por Ohara et al. (274) que no reportaron 

asociación de ningún parámetro espirométrico con el IMME. De hecho, algunos estudios (283,284) no 

han reportado diferencias en los valores de función respiratoria entre sarcopénicos y no sarcopénicos. 

De forma contraria, Moon et al. (726) sí reportaron que las personas mayores con baja masa magra 

tenían menores valores medios de FEV1, FVC y %FVC en comparación con el grupo de masa magra 

normal, incluso tras ajustar por edad. Además, el grupo que presentaba baja masa magra junto con 

obesidad tuvo una mayor disminución de la función pulmonar que el grupo de baja masa magra y de 

peso normal. Jeon et al. (727), también observaron una asociación del FVC y el FEV1 con alto riesgo de 
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los sujetos de presentar baja masa muscular, y ambas medidas correlacionaron de forma positiva con 

el IMME (MME/m2) Asimismo, en el estudio de Park et al. (728) la baja MME se asoció de forma 

independiente con menores niveles de FEV1, FVC, y PEF tras ajustar por varias variables de confusión 

(edad, sexo, factores metabólicos y factores relacionados con los hábitos de salud); además, estas 

asociaciones persistieron en los análisis de subgrupos según edad y género. Es sabido que conforme el 

envejecimiento progresa, la MME disminuye, y la masa muscular de los MMRR podría disminuir de 

forma simultánea. De esta manera, la relación entre el desarrollo de sarcopenia y el declive de la 

función respiratoria podría explicarse teniendo en cuenta las alteraciones que se producen en las vías 

aéreas con el envejecimiento (incremento de la proteólisis de elastina, incremento del contenido de 

colágeno, etc) así como en la mecánica respiratoria (menor capacidad de retracción pulmonar elástica 

intrínseca e incremento de la resistencia al flujo aéreo), que resultan en un incremento del VR y una 

acumulación de aire en los pulmones (hiperinflación pulmonar), con lo cual el volumen de aire 

exhalado disminuye. Como resultado de estas alteraciones, las vías pequeñas tienden a colapsar de 

forma prematura, lo que puede implicar la reducción de la oxigenación debido a la reducción de la 

ratio ventilación/perfusión de manera que el suplemento de oxígeno transportado hacia los músculos 

puede no ser suficiente para su funcionamiento correcto y puede quizá resultar en el desarrollo de la 

sarcopenia (274). También es cierto que, la pérdida de MME con el envejecimiento está relacionada 

con un aumento de los mediadores de la inflamación, lo cual puede resultar en una alteración de la 

elasticidad pulmonar y su expansión, por lo que es probable que las personas con un IMME bajo 

puedan presentar una menor capacidad para inflar y desinflar sus pulmones, por lo que, los valores de 

FVC y FEV1 pueden sufrir un declive. Esto podría representar un volumen pulmonar reducido, y un 

incremento de la restricción más que una obstrucción de la vía aérea (728).  Sin embargo, parece que 

el estrés oxidativo es más evidente en hombres y más prevalente en los ancianos (728,729), pero 

existen otros factores que también influyen en la función pulmonar (altura, origen étnico, salud general 

y otros como el nivel de AF, la musculatura, factores geográficos, tabaco y estado socioeconómico). La 

disparidad de los resultados de los estudios respecto a la correlación entre los parámetros respiratorios 

y la masa muscular o masa magra hace que no se puedan establecer conclusiones consistentes en esta 

población. 

Finalmente, cabe señalar que el cociente FEV1/FVC no muestra correlación con ninguna de las 

diferentes variables de sarcopenia ni en nuestro análisis ni en ninguno de los estudios mencionados 

(95,267,274,283,726,728). Tampoco los valores de FEV1/FVC han mostrado ser significativamente 

diferentes entre sujetos con baja masa muscular y sujetos con masa muscular (283) o masa magra 

normal (726). Esto podría ser debido a que el FEV1/FVC indica la presencia o no de obstrucción 

pulmonar, pero no es útil para representar el estado físico de la población en general. El FEV1/FVC 
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podría permanecer estable en sujetos con baja masa muscular; aunque sí se ha observado una 

correlación inversa entre la ratio FEV1/FVC y la obesidad abdominal (730). 

Los resultados parecen indicar que la HGS es el indicador más representativo de la función 

pulmonar y la fuerza de los MMRR (274,282), debido probablemente al hecho de que la fuerza 

muscular es el parámetro más indicativo de la condición de sarcopenia en general. Estos resultados 

están de acuerdo con la EWGSOP2 (234), que propone que la debilidad es condición indispensable en 

el diagnóstico de sarcopenia, más que una baja masa muscular o un pobre desempeño físico. 

Asimismo, las asociaciones obtenidas con los parámetros de calidad muscular confirmarían que la 

sarcopenia afecta también a las propiedades de la masa muscular. 

8. Fortalezas y limitaciones del estudio. 

A continuación, se describen las fortalezas y las limitaciones de este estudio que se han 

observado a lo largo de su ejecución.  

Hasta nuestro conocimiento es el primer ensayo clínico basado en una intervención de EFAI en 

personas de edad avanzada con sarcopenia en la que se utilizan parámetros clínicos (de masa 

muscular, fuerza, desempeño funcional, función y fuerza respiratorias, calidad de vida, etc) y de 

imagen por resonancia magnética, la cual es la herramienta gold standard en la valoración muscular. 

Además de su originalidad, la máxima fortaleza de este estudio es su diseño ECA, lo cual implica que 

como objetivo principal se encuentra la comparación de una intervención (EFAI) con un grupo control 

(sin intervención). Puesto que los resultados entre grupos (t-student o las interacciones grupo*tiempo) 

son los más robustos, las interacciones significativas reportadas en una gran parte de los parámetros 

clínicos (parámetros de fuerza, parámetros de masa muscular como el IMME y parámetros 

respiratorios como el PEM) son de gran interés. 

En segundo lugar, nuestro estudio se centró en el análisis de las mujeres con sarcopenia y 

comunitarias durante un periodo de 6 meses. Los ancianos no suelen tener la percepción de la 

necesidad de la realización de actividad física como prevención de la patología ya que suelen asociar 

cualquier problema al propio proceso de envejecimiento, ante el desconocimiento de la posibilidad de 

reversión de la enfermedad. Esto dificulta el reclutamiento en el ámbito comunitario y la adherencia a 

los programas de actividad física. En este estudio el número total de pérdidas reportadas fue de 13 

sujetos, a pesar también de las medidas de restricción implantadas a raíz de la pandemia por Covid-19 

se considera que la tasa de adherencia es similar a la de estudios en esta población. 
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En tercer lugar, la ejecución del análisis mediante IRM otorga una validez y fiabilidad a los 

resultados obtenidos, pues la IRM es la técnica de evaluación gold standard en la evaluación 

cuantitativa y cualitativa de la composición corporal y de la masa muscular en mayores. Además se 

utilizaron los mismos parámetros propuestos por nuestro grupo de trabajo, en el análisis de Sanz-

Requena et al. (202) mediante un sistema de segmentación de imágenes semiautomático que 

incrementa la reproducibilidad de los resultados resolviendo el problema previo de heterogeneidad 

en los protocolos de análisis cuando se trata de realizar la comparación de resultados entre estudios. 

Además en el estudio de Sanz-Requena et al. (202) se evaluó la validez del mismo modelo de 

BIA utilizado en nuestra intervención con respecto a la IRM en una muestra de mujeres sarcopénicas, 

obteniéndose un buen acuerdo entre los parámetros de BIA relacionados con la masa grasa y los 

biomarcadores de IRM. Sin embargo, la relación de los parámetros masa muscular y los biomarcadores 

IRM no fue tan estrecha. Por esta razón, se consideró en este estudio longitudinal el uso simultáneo 

de ambas herramientas con el objetivo de que los biomarcadores de IRM complementaran y apoyaran 

los parámetros obtenidos con la BIA, ya que en la actualidad existe un amplio consenso sobre su papel 

clave en la validación de los resultados en ECA relacionados con el sistema muscular (353). Además, 

con el objetivo de disminuir el riesgo de error de las mediciones BIA se siguieron las guías publicadas 

(408,409).  

En cuarto lugar, en las guías internacionales para la práctica clínica de Dent et al. (404) para 

sarcopenia se recomienda “diagnosticar la sarcopenia mediante una herramienta de medición 

objetiva, de manera que se puede utilizar cualquiera de las definiciones de los consensos publicadas”, 

con “un grado de recomendación condicional (certeza moderada de evidencia)”. De esta manera, 

nuestro proyecto se ha llevado a cabo siguiendo unas directrices válidas y que siguen estando en uso 

al utilizar la definición operacional propuesta por la EWGSOP1. Es cierto que en 2019, una vez iniciado 

el estudio, se publicaron las nuevas definiciones de la EWGSOP2 (234) con el objetivo de actualizar las 

recomendaciones del primer consenso, así como de precisar los valores de corte de los criterios de 

sarcopenia y poner al día las directrices, tanto diagnósticas como por lo que respecta al tratamiento a 

partir de toda la evidencia publicada. Sin embargo, los estudios que analizan la correlación entre ambos 

consensos han mostrado un nivel de acuerdo bajo-moderado entre los criterios de la EWGSOP2 y 

EWGSOP1 (310,312,731), y carecen de acuerdo con los criterios para definir la sarcopenia propuestos 

por otras sociedades (223,227,229). Por todo esto, se considera que son necesarios más estudios 

prospectivos que confirmen la validez del consenso de la EWGSOP2 (732). 

En quinto lugar, por lo que respecta a las mediciones clínicas de fuerza, en este estudio se 

llevaron a cabo diferentes métodos de evaluación de la fuerza para observar si el EFAI con máquinas 
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era capaz de reportar mejoras en las diferentes maniobras. Teniendo en cuenta esto, es de gran interés 

que los efectos del EFAI se hayan visto reflejados en las diferentes metodologías (fuerza máxima a 

partir de las 1RM, fuerza isométrica de MMII y fuerza isométrica de MMSS). 

Finalmente, la medición de la calidad de vida es una medida indirecta de los resultados de una 

intervención. Es de suma importancia valorar la percepción subjetiva de los sujetos tras realizar el 

programa y permite conocer la repercusión real de una intervención en la percepción del participante. 

En este estudio se valoró la CVRS mediante un instrumento genérico, el EQ-5D que ha sido 

ampliamente utilizado en la población geriátrica y es una herramienta validada en la población 

española (509,510). 

- Limitaciones 

Una de las principales limitaciones de este estudio fue que las valoraciones finales coincidieron 

cronológicamente con el inicio del confinamiento por la declaración del estado de alarma por Covid-

19 en marzo de 2019. Las medidas de restricción impidieron que se llevaran a cabo gran parte de las 

valoraciones con IRM, lo que impidió que se obtuvieran resultados de toda la muestra planteada al 

inicio del proyecto. Los principales resultados mediante IRM en este estudio reflejan cambios intra 

grupales longitudinales que no han mostrado ser significativamente diferentes entre grupos. 

Posiblemente, con una muestra o un periodo mayor se hubieran conseguido. 

La evaluación de la fuerza dinámica se realizó mediante una ecuación submáxima y no el test 

máximo de 1RM. La ecuación de Brzycki et al. (634) ha mostrado ser de las que mayores niveles de 

precisión predictiva presenta en maniobras como la extensión de rodilla (636) y el ejercicio de prensa 

(466,634). Aunque los test submáximos se consideran una estrategia válida y segura en sujetos 

mayores (635) y en adultos de edad avanzada con sarcopenia, que en la mayoría de los casos no tienen 

experiencia previa en el EF, algunos autores consideran que los test submáximos y las ecuaciones que 

estiman la 1RM podrían subestimar el valor de la fuerza máxima (635). Asimismo, se consideró el 

trabajo muscular hasta el fallo sobre todo en los ejercicios destinados al fortalecimiento de los MMII. 

Aunque existe ambigüedad sobre la terminología del trabajo hasta el fallo, y algunos autores 

desaconsejan su uso en personas de edad avanzada, en este estudio se consideró este tipo de trabajo 

debido a los mayores beneficios en cuanto a hipertrofia y fortalecimiento muscular que se le asocian 

(587,733). Cabe señalar la dificultad de las personas mayores y sin experiencia en el EF, de identificar 

y expresar la sensación de esfuerzo, distinguiéndola de la percepción de disconfort en la realización 

del EFAI (587). Con el objetivo de evitar la presencia de disconfort, así como la aparición de dolor o 

lesiones que pudieran afectar a los participantes, los profesionales que supervisaron los ejercicios 
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priorizaron la correcta realización de los ejercicios, sobre todo en las repeticiones finales, de forma que 

cuando no se llevaba a cabo el ejercicio de forma adecuada, se consideraba que el participante había 

llegado al fallo muscular y que estaba tratando de compensar éste mediante otros músculos (587). 

No se pudo hacer uso del cuestionario de calidad de vida específico para la sarcopenia,  SarQol 

(336), el cual puede tener una mayor capacidad discriminativa y sensibilidad con respecto a un 

instrumento genérico (509), ya que la versión en español del SarQol ha sido validada recientemente 

(337). La versión española del SarQol ha mostrado diferencias estadísticamente significativas en la 

puntuación de CVRS entre sarcopénicos y no sarcopénicos para todos los dominios evaluados, excepto 

para el de la locomoción (337).  

Finalmente, una limitación de este estudio es que no se tuvo en cuenta la posible influencia 

del uso de fármacos que pudieran afectar al sistema muscular (como glucocorticoides orales, estatinas 

para disminuir los niveles de colesterol, o relajantes musculares) o a la función (como 

broncodilatadores) durante el EFAI. La imposibilidad de acceso a la historia de salud de las 

participantes no permitió la recogida de datos fiable de la prescripción médica farmacológica. Se 

intentó proceder a la recogida de fármacos autoreportada por las participantes, pero no se obtuvieron 

datos fiables por lo que se desestimaron estas variables. Esto hubiera sido interesante ya que hay 

muchos medicamentos típicamente recetados en los sujetos de edad avanzada que pueden alterar la 

composición corporal (como los inhibidores de la bomba de protones, las estatinas, glucocorticoides y 

ciertos antiepilépticos, neurolépticos y antidepresivos que provocan toxicidad muscular) y que pueden 

presentar efectos metabólicos perjudiciales (329). Tampoco se pudo realizar un análisis por subgrupos 

en función de las patologías diagnosticadas en estos pacientes, debido en gran parte a que el tamaño 

de la muestra no era suficiente para realizar un subanálisis y obtener resultados fiables. 

9. Líneas futuras 

Esta línea de investigación en sarcopenia ha sido desarrollada con el objetivo de llevar a cabo 

nuevos estudios en un futuro que traten de establecer conclusiones robustas en esta población. Uno 

de los aspectos que podría ser interesante analizar próximamente es si el programa de EFAI llevado a 

cabo ha sido capaz de modificar los hábitos de salud de los sujetos con sarcopenia implicados. La 

sarcopenia es una condición que avanzada progresivamente con el paso del tiempo por lo que este 

tipo de programa requieren ser a largo plazo (734). De esta manera, los investigadores consideramos 

que nuestra intervención supone un primer acercamiento de estas personas al ejercicio físico, es decir, 

una vía de entrada que les permita conocer los beneficios de la realización de ejercicio y del EF, así 

como de llevar una vida físicamente más activa. 
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Asimismo, uno de los parámetros de función muscular que está siendo el foco de muchas 

investigaciones es la potencia. Se ha observado que la potencia es la característica muscular que 

experimenta una mayor pendiente de declive (231,735). Además, la potencia muscular parece ser 

mejor predictor del desempeño físico que la fuerza muscular (224,448). Sin embargo, según los datos 

obtenidos mediante el IPAQ-E, prácticamente ningún sujeto de nuestra muestra realizaba 

habitualmente actividades de tipo moderado o AF vigorosas, por lo que quizá no hubiera sido una 

buena idea introducir ejercicios de potencia en este entrenamiento sin tener una fuerza adecuada de 

base, ya que esto podría predisponer a un mayor riesgo de lesión. Teniendo en cuenta que no hay un 

protocolo estandarizado sobre cómo evaluar la potencia en la población mayor y con sarcopenia 

(348,434), quizá este podría ser uno de los objetivos de estudios futuros. 

En último lugar, teniendo en cuenta que el EQ-5D es un instrumento genérico de CVRS, se 

considera que su capacidad discriminativa y su sensibilidad puede ser inferior, con respecto a un 

instrumento específico (509), como es el SarQol (336). El uso del SarQol en un estudio como este 

permitiría aportar mayor conocimiento del impacto de la intervención sobre la calidad de vida de este 

grupo de población. De esta manera, este grupo de investigación señala que sería interesante añadir 

esta herramienta de valoración en futuros estudio. 
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Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes: 

- Los resultados del estudio permiten concluir que el EFAI llevado a cabo durante 6 meses ha 

mostrado ser un método de entrenamiento efectivo por lo que respecta a los criterios de 

sarcopenia (masa y función musculares), pues la mitad de los sujetos que formaron parte del 

GE consiguió revertir su condición.  

- Además, las mejoras clínicas se vieron respaldadas por los biomarcadores de IRM 

representativos de la calidad muscular.  

- El EFAI consiguió obtener una menor infiltración de masa grasa a nivel microscópico, así como 

repercutió positivamente en el nivel de hidratación del músculo. 

- Los resultados sugieren que el músculo y la masa grasa a nivel regional del muslo están 

estrechamente relacionados con la función pulmonar en la población de edad avanzada. 

- Los resultados indican una asociación significativa entre la fuerza y la hidratación muscular que 

afianza la importancia de la calidad muscular sobre la función. Además, se confirma que los 

sujetos con mayor infiltración grasa presentan un desempeño físico más pobre. De este modo 

parece clara una relación inversa entre las variables de grasa y los criterios de sarcopenia. 

- La fuerza muscular, junto con el desempeño físico, es el criterio de sarcopenia más 

representativo de la fuerza de los MMRR. Sin embargo, la relación entre la masa muscular 

(IMME) y los parámetros respiratorios es incierta. 
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The conclusions of this study were the following:  

- The outcomes of this study allow us to conclude that a 6-month HIRT intervention has shown 

to be an effective training method with regard to the criteria of sarcopenia (muscle mass and 

function), since half of the subjects that were part of the HIRT group managed to reverse their 

condition. 

- Moreover, clinical improvements were supported by muscle quality MRI biomarkers.  

- HIRT achieved a lower infiltration of fat mass at the microscopic level, while having a positive 

effect on the hydration level of the muscle. 

- Results suggest that muscle and fat mass at the regional level of the thigh are closely related 

to lung function in the elderly population. 

- Results indicate a significant association between strength and muscle hydration that 

strengthens the importance of muscle quality over function. In addition, it is confirmed that 

subjects with greater fat infiltration have poorer physical performance. Thus, an inverse 

relationship between fat variables and sarcopenia criteria seems clear. 

- Muscular strength, with functional performance, is the most representative sarcopenia criteria 

of the respiratory muscle strength. Nevertheless, the relation between muscle mass (skeletal 

muscle mass index) and respiratory parameters is uncertain. 
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Anexo 1. Informe favorable del Comité Ético de Investigación en Humanos de la Comisión 
de Ética en Investigación Experimental de la Universitat de València.  
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Anexo 2. Cartel distribuido en los centros de salud. 
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Anexo 3. Herramienta de cribado SARC-F (345). 
 

NOMBRE: 

EDAD: 

 

Una puntuación de SARC-F de ≥4 en un paciente de edad avanzada, identifica un diagnóstico de sarcopenia 

y puede comprobarse con bastante rapidez.  

 

SARC-F.  CUESTIONARIO SOBRE SARCOPENIA 

Componente Pregunta Puntuación 

Fuerza ¿Tiene dificultad para coger y llevar 

aproximadamente 5 kg? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o imposible = 2 

Asistencia para 

caminar 

¿Tiene dificultad en atravesar una habitación? Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o imposible = 2 

Levantarse de una 

silla 

¿Tiene dificultad para trasladarse desde una 

silla o desde la cama? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o imposible = 2 

Subir escaleras ¿Tiene dificultad en subir un piso de 10 

escalones? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o imposible = 2 

Caídas ¿Cuántas veces se cayó en este último año? Ninguna = 0 

1-3 caídas = 1 

4 ó más caídas = 2 

 

 Total:  
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Anexo 4. Documento de consentimiento informado y compromiso de confidencialidad. 
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

 

1.-  INFORMACIÓN AL SUJETO DE EXPERIMENTACIÓN. 

 

El proyecto de investigación para el cual le pedimos su participación se titula:  

“Efectos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-acondicionamiento miofascial sobre 

la sarcopenia en ancianos frágiles y pre-frágiles comunitarios”.  

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que 

conozca la información básica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse 

verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente información. Si 

tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del proyecto, 

bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrónico. Los datos del investigador 

principal del proyecto aparecen también en el presente documento.  

 

La información básica que debe conocer es la siguiente: 

 

a) Objetivo del estudio: Cuantificar, correlacionar y establecer el valor diagnóstico y pronóstico de 

la variación de los parámetros de imagen obtenidos por RM (volumen muscular, biomarcadores 

morfológicos y estructurales dinámicos) en ancianos sarcopénicos frágiles y pre-frágiles comunitarios 

participantes en un programa de entrenamiento físico mixto de fuerza y auto-acondicionamiento 

miofascial. 

 

b)  Metodología a utilizar para el estudio, tipo de colaboración que se espera de usted y duración 

de dicha colaboración:  

En este estudio habrá 2 grupos, puede que usted participe en el grupo de actividad física dirigida o en el 

grupo de actividad habitual. 

En caso de que se encuentre en el grupo de actividad habitual debe seguir la misma rutina que usted 

realice habitualmente, sin interferir en su vida diaria, salvo en la obligación de acudir a las valoraciones 

trimestrales indicadas al inicio del estudio. 

Si se encuentra en el grupo de actividad física dirigida, usted va a realizar una serie de ejercicios 2 veces 

por semana durante una hora a lo largo de 6 meses, con el objetivo de evaluar los beneficios sobre el 
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estado de salud de un programa de entrenamiento mixto en ancianos frágiles y pre-frágiles 

comunitarios. 

Los ejercicios van estar dirigidos en todo momento por un profesional de la Actividad Física y el Deporte, 

y supervisados por el equipo de investigación al completo. 

Cada tres meses se le realizarán una serie de valoraciones para cuantificar los cambios producidos en 

su cuerpo y en su estado de salud. Dichas valoraciones se realizarán en la sede de la Universidad 

Católica de Valencia, en Torrent (C/ Ramiro de Maeztu 14, bajo, 46900, Torrent) 

Las valoraciones por imagen se realizarán en el Hospital QuirónSalud Valencia (Av. Blasco Ibáñez 14 bajo, 

46010, Valencia). 

 

c) Procedimientos preventivos, diagnósticos y/o terapéuticos disponibles alternativos a los que se 

investigan con este estudio: Realización de una resonancia magnética de muslos al inicio, a la mitad y al 

final del estudio. 

 

d) Posibles molestias y riesgos de su participación en el estudio: No existe ningún riesgo médico a 

destacar por participar en ninguno de los dos grupos. Este estudio consiste en una revisión de su historial 

médico, contestar a una serie de preguntas, y la realización de una serie de actividades. Las 

exploraciones de resonancia magnética que se realizarán son seguras, aunque siempre debe seguir las 

instrucciones que el personal médico le indique. Existen una serie de incompatibilidades (marcapasos, 

algunas prótesis, etc.), que deberá comunicar al responsable del estudio antes de su inclusión en el 

mismo, 

 

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos: Si sufriera alguna molestia en la 

realización del ejercicio se procederá a hablar con el servicio médico del Centro de Salud en el que usted 

resida. Además, dispondrá de un seguro médico personal para la realización de este estudio. 

 

f) Medidas para asegurar una compensación adecuada en el caso de que usted sufra algún daño: 

Existe un seguro que cubrirá los daños ocasionados en caso de que sucediera. 

 

g) Beneficios que se espera obtener con la investigación: Existe beneficio directo relacionado con 

su participación en este estudio.  La información obtenida en este estudio puede mejorar el 

conocimiento sobre los beneficios del ejercicio sobre las personas mayores, y puede que esto mejore su 

calidad de vida. 
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h)  Consecuencias de la no participación: No existe consecuencia alguna si desea no participar en 

el estudio. 

 

i) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted puede retirarse del 

proyecto en cualquier momento firmando la revocación del consentimiento que se incluye al final del 

documento. Su retirada no tendrá ninguna consecuencia negativa para usted, y será aceptada sin 

problemas por el equipo investigador. 

 

j) ¿Quién ha financiado el estudio? 

 

k) ¿Qué institución lo realiza?: Se realiza en colaboración de varias instituciones, la Universitat de 

València, el grupo Hospitalario QuirónSalud y la Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir. 

 

l) Gratuidad por la participación: No percibirá ninguna compensación económica por la 

participación en este estudio ni podrá solicitarlo una vez finalizado el estudio. 

 

m) Previsión de uso posterior de los resultados: los resultados se utilizarán con fines de docencia, 

investigación y/o publicación científica. 

 

n) Equipo investigador:  

Dr. Francisco Miguel Martínez Arnau 

Dra. Pilar Pérez Ros 

Dr. Carlos Pablos Abella  

Dra. Ana Pablos Monzó  

Dr. Florentino Huertas Olmedo  

Dr. Roberto Sanz Requena  

Dr. Gracián García Martí  

Dr. Luis Martí Bonmatí 

 

o) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:  
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Dr. Francisco Miguel Martínez Arnau 

C/ Gascó Oliag, nº 5. 46010 Valencia 

Correo electrónico: francisco.m.martinez@uv.es 

Teléfono: 96 319 85 05 

 

p)  El proyecto se realizará siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la Declaración 

de Helsinki. 

 

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD. 

 

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los datos 

personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los 

datos personales de los sujetos de experimentación que participen en este estudio, de acuerdo con la 

Ley De Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre.  

 

b) Medidas para acceder a la información relevante para usted que surjan de la investigación o de 

los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la información generada sobre usted en el 

estudio. Los investigadores le mantendrán informado de los resultados obtenidos en la realización de 

las pruebas funcionales y de imagen. 

 

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: Se ha establecido un sistema de 

anonimización efectivo que no permite la identificación posterior del sujeto. En ningún caso se juntarán 

los consentimientos otorgados, donde sí se identifica al sujeto, con los cuestionarios utilizados en el 

estudio. En el uso que se realice de los resultados del estudio, con fines de docencia, investigación y/o 

publicación, se respetará siempre la debida anonimización de los datos de carácter personal, de modo 

que los sujetos de la investigación no resultarán identificados o identificables 

 

3.- CONSENTIMIENTO. 

 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea mayor de edad: 

Don/Doña 

__________________________________________________________________________________,  

mayor de edad, titular del DNI: __________________________, por el presente documento 
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manifiesto que: 

 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea menor de edad o incapaz de obrar: 

Don/Doña 

__________________________________________________________________________________,  

mayor de edad, titular del DNI: __________________________________,  

☐ padre, ☐ madre, ☐ tutor legal  

de 

____________________________________________________________________________________

_______,  

por el presente documento manifiesto que: 

 

He sido informado/a de las características del Proyecto de Investigación titulado: “Efectos del 

entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-acondicionamiento miofascial sobre la sarcopenia 

en ancianos frágiles y pre-frágiles comunitarios”  

He leído tanto el apartado 1 del presente documento titulado “información al sujeto de 

experimentación”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formular 

las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha información.  

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio. 

 

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. 

 

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican a 

continuación. 

 

Valencia, ___________ de _____________________ de 20___.  

 

Nombre y apellidos  

del / de la participante: 

 

Nombre y apellidos del padre, 

madre o tutor (en el caso de 

menores o incapaces): 

Nombre y apellidos  

del investigador principal: 
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Firma: Firma: 

 

Firma: 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 años 

debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio firmando también este 

consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con 

16 años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación y será el propio sujeto del 

estudio quien firmará el consentimiento (Ley 41/2002). 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 

Revoco el consentimiento prestado en fecha ___________________________ para participar en el 

proyecto titulado “_____________________________________________________” y, para que así 

conste, firmo la presente revocación. 

 

En Valencia, a ________ de _________________________ de 20___. 

Nombre y apellidos  

del / de la participante: 

 

 

 

 

 

 

Firma: 

 

Nombre y apellidos del padre, 

madre o tutor (en el caso de 

menores o incapaces): 

 

 

 

 

 

 

Firma: 

Nombre y apellidos  

del investigador principal:     

 

 

 

 

 

 

Firma: 

 

Notas para tener en cuenta: 
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1) La información será siempre adaptada a las capacidades de comprensión del sujeto de 
experimentación. 

2) En el caso de menores debe redactarse la hoja de información con un lenguaje lo más 
comprensible posible para ellos, con el fin de informarles de su contenido, aunque finalmente 
tenga que firmar su representante. 

3) Debe haber un ejemplar de este documento firmado para el sujeto de experimentación o, en 
caso de menores, para su representante, y otro para el equipo investigador. 

4) En función del diseño del estudio que se proponga realizar, se podrán incluir aspectos 
específicos, tanto en el documento de información al paciente como en el documento de 
consentimiento, para cubrir los aspectos esenciales y propios del mismo. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACIÓN DE DATOS CLÍNICOS 

 

1. IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Se solicita su autorización para recopilar los datos clínicos mediante las valoraciones que se le realizarán 

dentro del trabajo de investigación: “Efectos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-

acondicionamiento miofascial sobre la sarcopenia en ancianos frágiles y pre-frágiles comunitarios”, cuya 

finalidad es evaluar los beneficios sobre el  músculo y el estado de salud de un programa de 

entrenamiento físico de fuerza y acondicionamiento miofascial en ancianos pre-frágiles y frágiles 

comunitarios. 

 

2. OBJETIVO 

 

Los resultados de este proyecto de investigación pueden contribuir a la mejora en el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades. Los datos de su historia clínica serán custodiados en los términos 

previstos en la Ley 14/2007, de 3 de julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre. 

 

3. BENEFICIOS ESPERADOS  

 

No percibirá ninguna compensación económica o de otro tipo por participar en esta investigación. Sin 

embargo, si las investigaciones que se pudieran realizar tuvieran éxito, podrían ayudar en el futuro a 

pacientes que tienen la misma enfermedad o padecen otras enfermedades similares. La información no 

será vendida o distribuida a terceros con fines comerciales. 

 

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACIÓN Y DERECHO DE REVOCACIÓN DEL 

CONSENTIMIENTO 

 

La participación en este proyecto de investigación es voluntaria y puede cancelarse en cualquier 

momento. Si rechaza participar, no habrá consecuencias negativas para usted. Si se retira del proyecto, 

puede decidir si l o s  d at os  u t i l i z a d o s  h a st a  e s e  m o m e nt o,  deben borrarse o si se pueden 

seguir utilizando tras haberlos convertido en anónimos (p. ej., eliminando los datos de la 

información identificativa, incluido el código, para que resulte imposible volver a identificarlos).  

Pueden solicitar a los investigadores que les proporcionen los datos almacenados en el registro y que 

corrijan los errores en ellos en cualquier momento. 
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5. PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD 

 

Sus datos personales y de salud serán incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento, de 

acuerdo con lo estipulado en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos de Carácter Personal, de 

13 de diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podrá ejercitar los derechos de acceso, 

rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de datos de carácter personal, y de revocación del 

consentimiento, en los términos previstos en la normativa aplicable. 

 

7. INFORMACIÓN DE CONTACTO 

 

Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigación, puede consultar en cualquier momento 

al Investigador Dr. Francisco Martínez Arnau. 

C/ Gascó Oliag, nº 5. 46010 Valencia; Teléfono: 96 319 85 05 

 

Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que aparece a 

continuación. 
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO  

                                                                                                    EJEMPLAR PARA EL PACIENTE 

9. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO              

D./Dña..........................................................................................................................de.............años 

de edad, con domicilio en 

........................................................................................................DNI..................................................

...... 

D./Dña..........................................................................................................................de.............años 

de edad, con domicilio 

en.............................................................................................,……...DNI…………………en calidad de 

representante (en caso de minoría legal o incapacidad) 

de.............................................................................................… 

con DNI.............................................  

 

DECLARO 

• Que he leído la hoja de información que se me ha entregado. 

• Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado. 

• Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado. 

• Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. 

• Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia clínica para 

el estudio que se me ha propuesto 

• Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas. 

 

CONSIENTO 

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clínica para el mencionado estudio. 

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo 

siempre su confidencialidad. 

Que el personal investigador me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno añadir 

nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras.   Sí               No 

 Deseo incluir la siguiente restricción al uso de mis datos: 

…………………………………………………………………………………………………… 
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Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 

años debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio firmando también este 

consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o 

con 16 años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación y será el propio 

sujeto del estudio quien firmará el consentimiento (Ley 41/2002). 

 

Declaración Investigador: 

He informado debidamente al donante 

Fdo.: ................................................................................ DNI .......................... 

En ............................... a ....... de .................... de 20… 

 

REVOCACIÓN 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

Revoco el consentimiento cedido para la utilización de mis datos para el estudio propuesto 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO                           EJEMPLAR PARA EL CENTRO 

D./Dña..........................................................................................................................de.............años 

de edad, con domicilio en 

........................................................................................................DNI..................................................

......... 

D./Dña..........................................................................................................................de.............años 

de edad, con domicilio 

en.............................................................................................,……...DNI…………………en calidad de 

representante (en caso de minoría legal o incapacidad) 

de................................................................................................… 

con DNI.............................................  
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DECLARO 

• Que he leído la hoja de información que se me ha entregado. 

• Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado. 

• Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado. 

• Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y 

sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

• Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia clínica para 

el estudio que se me ha propuesto 

• Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas. 

 

CONSIENTO 

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clínica para el mencionado estudio. 

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo 

siempre su confidencialidad. 

Que el investigador me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno añadir nuevos datos 

a los recogidos y/o tomar nuevas muestras.   Sí               No 

 Deseo incluir la siguiente restricción al uso de mis datos: 

……………………………………………………………………………………………………… 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 

años debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio firmando también este 

consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o 

con 16 años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación y será el propio 

sujeto del estudio quien firmará el consentimiento (Ley 41/2002). 

 

Declaración del investigador: 

He informado debidamente al donante 

Fdo.: ................................................................................ DNI  
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En ............................... a ....... de .................... de 20… 

REVOCACIÓN 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

Revoco el consentimiento cedido para la utilización de mis datos para el estudio propuesto 

En ............................... a....... de .................... de 
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Anexo 5. Consentimiento de toma de imágenes. 
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Anexo 6. Cuaderno de trabajo para recogida de datos. 
 

CÓDIGO:_________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 

CUADERNO DE TRABAJO: 
“EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA DE ALTA 

INTENSIDAD Y DE LA AUTOLIBERACIÓN MIOFASCIAL SOBRE LA 
SARCOPENIA EN ANCIANOS FRÁGILES Y PREFRÁGILES 

COMUNITARIOS” 
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CUADERNO DE SALUD EUROQOL 5D 
Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el 

día de HOY 

Movilidad  

 No tengo problemas para caminar  

 Tengo algunos problemas para caminar  

 Tengo que estar en la cama  

Cuidado personal  

 No tengo problemas con el cuidado personal  

 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme  

 Soy incapaz de lavarme o vestirme  

Actividades cotidianas (p.ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, 

actividadesfamiliares o actividades durante el tiempo libre) 

 

 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas  

 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas  

 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas  

Dolor/malestar  

 No tengo dolor ni malestar  

 Tengo moderado dolor o malestar  

 Tengo mucho dolor o malestar  

Ansiedad/depresión  

 No estoy ansioso ni deprimido  

 Estoy moderadamente ansiosos o deprimido  

 Estoy muy ansioso o deprimido  

 

Puntuación total: __ __ __ __ _ 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA DEL EQ-ED

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOLOR (EVA) 

 



 
 

  Anexos 

346 
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ÍNDICE DE BARTHEL 

 

 



 
 

  Anexos 

348 

ÍNDICE DE CHARLSON
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PERÍMETROS 

 DCHA IZQD. 

Perímetro muslo (20 cm por encima polo superior rótula)   

Perímetro pantorrilla: (15 cm por debajo polo inferior rótula):   

Perímetro tobillo (2-3 cm por encima del maléolo tibial):   

 

REPETICIÓN MÁXIMA: 

 CARGA REPETICIONES 

EXTENSIÓN RODILLA  
 

 

PRENSA  
 

 

 

ISOMETRÍA: EXTENSIÓN RODILLA 

3 veces la valoración.  3-4segundos 

 Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 

    

    

 

 

FUNCIÓN RESPIRATORIA: 

• ¿Uso de aparatos para la respiración? 

 

- EDAD: 

- PESO: 

- ALTURA: 

- SEXO: 
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PDCHO PARÁMETRO INTENTO1 INTENTO2 INTENTO3 INTENTO4 

 FVC  
 

   

 FEV1  
 

   

 FEV1/FVC  
 

   

 PEF  
 

   

 MEF25-75  
 

   

 FEF25  
 

   

 FEF50 
 

    

 FEF75 
 

    

 

 

 

PARÁMETRO 1 2 3 4 5 6 

PIM 
 
 

      

PEM 
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Las preguntas se referirán acerca del tiempo que usted utilizó siendo 

físicamente activo(a) en los últimos 7 días.
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Anexo 7. Ficha de recogida de datos. 
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  Anexos 

360 
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Anexo 8. Ficha de registro adherencia de los participantes al programa. 
Grupo Participante Octubre 

Lunes- jueves: 2 
Martes-viernes: 1 

Noviembre 
Lunes- jueves: 8 
Martes-viernes: 9 

Diciembre 
Lunes-jueves: 9 
Martes-viernes: 6 

Enero  
Lunes-jueves:7 
Martes-viernes:8 

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 

1                                    

                                   

                                   

                                   

                                   

2                                    

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

4                                    

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

5                                    

                                   

                                   

                                   

                                   

6                                    
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Anexo 9. Ficha individual de entrenamiento. Anexo 9_A: valoración 1RM predicha; Anexo 9_B: seguimiento por sesiones y semanas. 
VALORACIÓN GRUPOS MUSCULARES  

Anexo 9_A 

Código: __________________________________________________________________ 

Fecha de valoración:  ___ /___ /___ 

Número de valoración y ajuste de la 1RM: ____________ 

  Máquinas/barras Carga Repeticiones 1RM 
predicha 

Observaciones 

Grupo 
muscular 1 

(mmii) 

Extensión rodilla 
 
 

Máq. extensión rodilla 
 

    

Prensa piernas 
 
 

Máq. prensa     

Grupo 
muscular 2 
(espalda) 

Remo 
 
 

Barra     

Pull down 
 
 

Multipower     

Grupo 
muscular 3 

(mmss) 

Bíceps (F/E) 
 
 

Barra     

Tríceps  (F/E) 
 
 

Barra     
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Anexo 9_B 

 
SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 

Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3 Sesión 4 Sesión 5 Sesión 6 

% Carga Rep. % Carga Rep. % Carga Rep. % Carga Rep. % Carga Rep. % Carga Rep. 

GM 1 
(mmii) 

Extensión rodilla 
 

                  

Prensa piernas 
 

                  

GM 2 
(espalda) 

Remo 
 
 

                  

Pull down 
 
 

                  

GM 3 
(mmss) 

Bíceps (F/E) 
 
 

                  

Tríceps (F/E) 
 
 

                  

Observaciones: 

 

Observaciones: 

 

Observaciones: 

 

Observaciones: 
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Anexo 10. Planificación general del programa de acondicionamiento miofascial. m = 
ejercicios aplicados ejerciendo presión sobre el material con las manos; b = ejercicios 
realizados en bipedestación contra la pared; s = ejercicios realizados en el suelo; 1 = 
pelota foam grande; 2 = pelota foam pequeña; 3 = pelota de goma con salientes; 4 = 
foam roller; 5 = pelota de tenis (imagen extraída de (694)). 
 



 

 

  

 


