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RESUMEN

Introduccion: La sarcopenia es definida como “sindrome caracterizado por la
pérdida progresiva de la masa y fuerza muscular esquelética” se estima que entre
el 3 al 24 % de la poblacibn mayor a 65 afios padecera sarcopenia. La principal
medida terapéutica es el abordaje basado en ejercicio, sin embargo, no cuenta con
parametros de dosificacion recomendados para la ejecucion de programas basados

en ejercicio de fuerza.

Objetivo: Identificar las prescripciones de dosificacion de ejercicio de

fuerza/resistencia actuales para el abordaje de la sarcopenia del adulto mayor.

Metodologia: Se ejecuto una busqueda electronica en la base de datos: Pubmed
central, Google Scholar, Sciendirect, Biomed central; utilizando las palabras claves:
sarcopenia, fisioterapia, ejercicio, entrenamiento, fuerza. Se incluyeron aquellos
articulos que mencionaron el tratamiento basado en ejercicio de fuerza y su
dosificacion, que estuviesen escrito en idioma espafiol y/o ingles con un rango de
fecha de publicacion entre el afio 2010 hasta el 2021. Se excluyeron todos los
articulos cuya intervencion fuera basada en abordajes farmacoldgicos, que

combinaran modalidades de ejercicio fisico.

Resultados: Se obtuvieron un total de 1936 articulos, tras los procesos de seleccion
y exclusién se incluyeron un total de 11 articulos, de los cuales arrojaron que la
prescripcion debe contemplar intensidad moderada-alta, volumen de 3 series a 10-
15 repeticiones, 3 sesiones por semana, con tiempos de descanso de 60 a 180

segundos.

Conclusion: El ejercicio de fuerza para tratamiento debe la sarcopenia debe ser
prescripto con base a los parametros propuestos por el ACMS para poblacién adulta

sana.

Palabras clave: Sarcopenia, Ejercicio, Fuerza, Resistencia, Dosificacion,

Prescripcion.



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is defined as "a syndrome characterized by the progressive
loss of skeletal muscle mass and strength” it is estimated that between 3 to 24% of
the population over 65 years of age will suffer from sarcopenia. The main therapeutic
measure is the strength exercise; however, it does not have recommended dosage

parameters for the execution of programs based on strength exercise.

Objective: To identify current strength/resistance exercise dosage prescriptions for

sarcopenia in the elderly.

Methodology: An electronic search is carried out in the database: Pubmed central,
Google Scholar, Sciendirect, Biomed central; using the keywords: sarcopenia,
physiotherapy, exercise, training, strength. Those articles that mention the treatment
based on strength exercise and its dosage, which were written in Spanish and/or
English with a publication date range between 2010 and 2021, are included. All
articles whose intervention was based on pharmacological approaches, which

combined modalities of physical exercise.

Results: A total of 1936 articles were incorporated, after the selection and exclusion
processes a total of 11 articles were included, of which they showed that the
prescription should contemplate moderate-high intensity, volume of 3 series at 10-

15 repetitions, 3 sessions per week, with rest times of 60 to 120 seconds.

Conclusion: Strength exercise for the treatment of sarcopenia should be prescribed

based on the parameters proposed by the ACMS for the healthy adult population.

Keywords: Sarcopenia, Exercise, Strength, Endurance, Dosage, Prescription.



1) INTRODUCCION

El tejido muscular esquelético humano esta en constantes cambios a lo largo de la
vida de la persona, esto a su vez le ha propiciado una elevada capacidad de
adaptacion al entorno, sin embargo, esto no lo hace exento a diversas patologias
entre las mas destacadas encontramos a la sarcopenia en los adultos mayores, la
cual se define como “perdida de la masa muscular, fuerza, y capacidad funcional
asociado a la edad”(John E. Morley et al., 2001). Dicha condicion representa una
problematica tanto en el ambito individual como en la salud publica, propiciando
estados de fragilidad al adulto mayor y por consecuente a la probabilidad de requerir

la institucionalizacion y/o ingreso a estancias hospitalarias.(Inouye et al., 2007)

La poblacion geriatrica ha tomado una importancia en el desarrollo de estrategias
clinicas que lleven a una atencion individualizada y enfocada en el paciente
geriatrico considerando la amplia gama de variables que repercuten directa e
indirectamente en el éxito terapéutico de todas las intervenciones que se lleguen a
efectuar.(Shannon S. Wu et al., 2020)

Los sindromes geriatricos son toda entidad clinica originada por la conjuncién de
una serie de enfermedades que tienen como principal caracteristica una enorme
prevalencia en aquellas personas que son mayores de 60 afios y que son
frecuentemente el origen de alguna incapacidad funcional o social(Inouye et al.,
2007)

Esto dltimo ha llevado a los paises en vias de envejecimiento a enfocarse en el
tratamiento preventivo de diferentes sindromes geriatricos. El caso de México las
instituciones de atencién publica como lo son el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) cuenta con guias de practica clinica que abordan el tratamiento de dichos
sindromes, como lo es la sarcopenia, sin embargo, estas guias se han caracterizado
por tener indicaciones generales que aportan poco a la practica clinica. (IMSS,
2011)

Puesto que no existe una guia clinica individualizada Unicamente para la
sarcopenia, esto se aborda en conjunto con el sindrome de fragilidad, que, si bien

existe una relacion estrecha entre ambos, la sarcopenia existe como ente patolégico



independiente. La recomendacion en cuanto a ejercicio de fuerza/resistencia se
limita a una recomendacion general de una duracibn de 24 semanas de
intervencidn, 2 a 7 veces por semana ignorando las demas variables modificables

en el ejercicio de fuerza.(IMSS, 2011)

La presente revision bibliografica tiene como principal objetivo el identificar las
variantes que se pueden utilizar en el desarrollo de un programa basado en ejercicio
gque pueda ser aplicado por profesionales sanitarios, en especial el fisioterapeuta,
para el tratamiento de la sarcopenia del paciente geriatrico.



I)MARCO TEORICO

1.- Generalidades del musculo esquelético
Tipicamente llamado como tejido muscular esquelético, se conjuga a todos los

musculos que generan el movimiento, fijandose a diferentes segmentos 0seos, piel
u otros grupos musculares. Tiene como una de sus principales caracteristicas ser
estriados, formadas por bandas obscuras y claras que son a su vez formadas por
las unidades funcionales del musculo, la sarcomera, que sera abordada de manera
mas detallada a continuacién; a su vez, el musculo esquelético tiene un control

voluntario.(Gerard J. Tortora, 2011)

En la literatura se han identificado de manera general 4 caracteristicas que cumplen
los diferentes tipos de tejido muscular que existen en el cuerpo humano teniendo

como la primera:

a) Excitabilidad, que se define como la capacidad que tiene el tejido a responder
a la excitacion por parte del sistema nervioso central y periférico.

b) Contractibilidad que toma como definicion la siguiente: capacidad del tejido
de acortarse activamente y ejercer una fuerza o una tensién que junto con
los tejidos conectivos lograran canalizar.

c) Extensibilidad, dicha caracteristica se refiere a la capacidad del tejido a
seguir producciendo una contraccién dentro de sus limites de longitud en
reposo

d) Elasticidad, esta caracteristica alude a la capacidad del tejido de recuperar

sus dimensiones originales tras un ciclo de contraccién. (Martini et al., 2009)

Mediante los diferentes ciclos contractiles que pudieran generar los musculos
esqueléticos se han detectado 4 principales funciones atribuibles a el tejido

muscular esquelético (Gerard J. Tortora, 2011)

a) La generacién de movimientos corporales
b) Estabilizar las posiciones corporales

c) Almacenar y movilizar sustancias en el organismo



d) Termogénesis

El tejido muscular no es el Unico elemento descrito en el sistema locomotor, se han
descrito componentes de tejido conectivo que en conjunto proporcionan un soporte
hacia los diferentes grupos musculares existentes en el cuerpo humano, dichos
componentes se han nombrado en base a el niumero de fibras musculares que
encapsulan, en primera instancia tenemos al epimisio, que es una capa de tejido
conectivo que engloba a un musculo individual. En siguiente instancia tenemos a él
perimisio, que se describe al igual que el anterior como una capa de tejido conectivo
que engloba a un conjunto de fibras musculares que formaran a su vez los
fasciculos que daran forma a un musculo individual. Finalmente tenemos a la capa
gue engloba a una fibra muscular individual, denominada endomisio. (Frontera &
Ochala, 2015)

1.2 Histologia del tejido muscular esquelético.
Dentro del nivel de organizacion de los seres vivos, encontramos que la célula es la

unidad anatémica fundamental, en el caso del tejido muscular esquelético, esta
unidad anatémica es la fibra muscular. La fibra muscular como unidad anatémica
del musculo esta a su vez compuesta por diferentes organelos con diferentes
funciones que en conjunto daran lugar al funcionamiento normal de la fibra

muscular.

1.2.1 Organelos de la fibra muscular
Como lo marca el modelo estandar de una célula, las fibras musculares cuentan con

una barrera externa, llamada sarcolema, con una composicién bilipidica que funge
como una estructura de oposicién hacia el libre transito de diferentes sustancias del
entorno intra y extra celular, es la responsable del filtro necesario para la entrada de
los iones o sustancias necesarias para el metabolismo muscular, esto se consigue
mediante diferentes estructuras como lo son ellos tabulos transversos, encargados
de que el potencial de accién generado excite a las diferentes porciones de la fibra

muscular de manera simultanea.(Matrtini et al., 2009)

El medio intra celular esta comprendido por el sarcoplasma, una suspension que

contiene una gran cantidad de glucdgeno, como potencial fuente de energia en los



ciclos contractiles, a su vez que contiene una proteina denominada mioglobina, la
funcién de la misma se enfoca en la captacion de oxigeno por parte del riego
sanguineo, para la posterior liberacion del mismo con el objetivo de la produccién

de ATP durante la contraccién muscular.

A lo largo del sarcoplasma nos encontramos de organelos contractiles, llamados
miofibrillas, de aspecto estriado, se extienden a lo largo de toda la fibra muscular, y
a su vez son acompafados de un sistema de sacos membranosos llamados
reticulos sarcoplasmaticos, encargado del almacenamiento de iones de calcio

(Ca?*) para su posterior liberacion en el ciclo contractil.(Frontera & Ochala, 2015)

Finalmente, cada miofibrilla esta conformada por dos tipos de filamentos, el primero
de ellos llamados filamentos finos de aproximadamente 8 nm de diametro y 1-2 um
de longitud; y tenemos a su vez, a los filamentos gruesos de 16 nm de grosos y 1-
2 um de longitud, ambos implicados estrechamente en el proceso de contraccion

muscular.

Un conjunto de filamentos gruesos y finos, dan lugar a una sarcomera, la unidad

funcional basica de la miofibrilla, que a su vez subdividiremos por regiones:

a) Banda A: toda region de la sarcomera donde se recorre toda la longitud de
los filamentos gruesos y sus extremos contiene una porcion de superposicion
con filamentos finos, ocupa la porcién central de la misma.

b) Banda |: Porcion de la sarcomera clara y menos densa que contiene
filamentos finos, sin embargo, no contiene ningun filamento grueso.

c) Banda H: dentro de la banda A, contiene puramente filamentos gruesos.

d) Lineas Z: placas densas que tienen como funcién la separacién de una
sarcomera de la siguiente

e) Linea M: Formada por proteinas de sostén, denominada asi por ubicarse en

la zona medial de la sarcomera.(Gerard J. Tortora, 2011)



1.2.3 Proteinas musculares.
Para el abordaje de las proteinas musculares las clasificaremos con base a su

funcion dentro del tejido muscular. Teniendo en primer lugar las proteinas

encargadas de la generacion de la fuerza, llamadas proteinas contractiles:

Miosina: Proteina de gran tamafio, se describe con “forma de dos palos de
golf” siendo el primer segmento, la cola de la miosina, una proyeccion
cilindrica que se ancla hacia la linea M, siendo los vértices las cabezas de
miosina, con una orientacion hacia el exterior, se extienden hacia alguno de
los filamentos finos que rodean al filamento grueso para formar el complejo
actina-miosina encargado de formacién de fuerza contrdctil.

Actina: principal componente de los filamentos finos, varias moléculas de
actina se aglomeran en forma de doble hélice, cada una de ellas, cuenta con
un sitio de unién hacia la miosina, ancladas hacia el disco Z de la sarcomera,

forma parte del complejo actina-miosina.(Small et al., 1993)

En segunda instancia tenemos a aquellas proteinas encargadas de la regulacion

del ciclo contractil:

Troponina: Principal encargada de la liberacion del sitio de union del complejo
activa-miosina es una proteina que se conforma de tres subunidades,
denominadas TnC la cual es el sitio de union a Ca2+, la Tnl encargada de
inhibir la actividad de acto miosina ATPasa, y la tercera unidad denominada
TnT sitio de unidn con la tropomiosina,

Tropomiosina: es una molécula helicoidal en espiral, tiene una longitud de 40
nm de largo, que abarcan siete monomeros de activa, encargada del bloqueo
dependiente del voltaje de sitio de unién de la miosina en la actina.(Spudich
et al., 1972)

En tercera instancia consideramos a aquellas proteinas encargadas de funciones

estructurales:

Distrofina: Se ha descrito como una proteina que tiene como principal funcién

el anclaje del complejo multiproteico DGC (complejo distrofiglicoproteico) a



la membrana celular, en el contexto del tejido muscular, tiene como funcién
la unién del citoesqueleto a la matriz extracelular para conseguir una
integridad en la membrana muscular, dando soporte y proteccion a la fibra
muscular durante la contraccién, lo que se conoce como sistema de fijacion
entre miofibrillas y sarcolema.(Chaustre R. & Chona S., 2011)

¢ Nebulina: Con forma de filamentos, esta estrechamente relacionada con los
filamentos finos, anclandolos hacia la linea Z, su papel como proteina
estructural no se limita al sostén de los filamentos finos, a su vez, funciona
como una proteina reguladora de la longitud del propio filamento de actina
contra los efectos fisicos del proceso contractil.(Murphy et al., 2019)

e Miomesina: Una de los principales componentes de la linea M de la
sarcomera, junto con la titina, anclan los filamentos gruesos adyacentes
hacia la region central de la sarcomera (Banda A) a su vez que la miomesina
se encarga del soporte de los filamentos gruesos hacia la linea M.(Prill et al.,
2019)

e Titina: proteina de gran tamafio molecular de aproximadamente 3000 KDa,
extendiéndose desde el disco Z hasta la linea M, clasicamente se le han
atribuido dos funciones principales; la primera de esta relacionado con el
correcto desarrollo de la sarcomera, en conjunto con la miomesina y
obscurina, anclando los filamentos gruesos a la linea M. En segundo lugar,
proporciona elasticidad y soporte, esto se logra manteniendo un sistema de
comunicacion axial entre los dos sistemas de filamentos con el fin de
proporcionar tensién en reposo, por otra parte, mantiene a los filamentos
gruesos al centro de la sarcomera, lo que permite el deslizamiento de los
sistemas de filamentos durante el proceso de contraccion, esto a su vez,
tiene como consecuencia final que actie como resorte regresando a su

longitud inicial, manteniendo una resistencia al estiramiento.(Skeie, 2000)

1.2.4 Tipos de fibras musculares
Dentro de la heterogenia del tejido muscular esquelético, encontramos una

clasificacion hacia las fibras que componen un musculo individual, clasicamente se



han descrito dos grandes grupos de fibras musculares: Fibra tipo | y la fibra tipo II,
esta Ultima sub dividiéndose en tipo lla y IIB cada una con caracteristicas

especificas (Ver tabla 1).

Llamadas de manera generalizada fibras de contraccién lenta, tienen como principal
caracteristica funcional una alta resistencia a la fatiga, esta resistencia es
proporcionada por sus caracteristicas metabolicas, un alto aporte sanguineo, el cual
a su vez le da una tonalidad roja obscura; la principal fuente de energia el proceso
de fosforilacion oxidativa.

Dentro de sus caracteristicas fisicas, tenemos a su vez, que es de un diametro
pequefio, la velocidad con la cual obtienen una contraccion es aproximadamente de
100 a 200 mseg, por lo cual estas al tener una actividad lenta y prolongada, tienen
un predominio en aquellos musculos que se encargan de la postura o de la

realizacion de actividades aerdbicas de larga duracion (Westerblad et al., 2010)

A su vez denominadas fibras de contraccidn rapida resistentes a la fatiga o rapidas
oxidativas, de mayor tamafio que las fibras tipo I, tienen como principal
caracteristica funcional la capacidad de producir una contraccion rapida (menos de
100 Mseg) sin embargo, esta velocidad de contraccibn no compromete su
capacidad hacia la fatiga, esto debido a él gran aporte sanguineo y la cantidad de
mitocondrias existentes; por lo cual, este tipo de fibras musculares tienen como
principal fuente de energia el sistema de fosforilacion oxidativa, sin embargo,
también son capaces de generar ATP, mediante la glucolisis anaerébica. (Exeter &
Connell, 2010)

Siendo denominadas como fibras de contraccién rapida fatigables o rapida
glucolitica. De mayor tamafio de los 3 tipos de fibras, a su vez que, con un menor
aporte sanguineo con una coloracién mas blanca, a consecuencia de esto, tenemos
gue su principal aporte metabdlico es la glucolisis anaerébica y la fosfocreatina.
Dichas caracteristicas metabdlicas, le proveen de una capacidad grande para
generar contracciones rapidas y potentes, predominantes en actividades intensas

de corta duracion.(Westerblad et al., 2010)
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Tabla 1. Principales caracteristicas de los diferentes tipos de fibras

musculares.
Caracteristica Tipo | Tipo lla Tipo llb
Denominaciéon Lenta oxidativa Réapida oxidativa Rapida glucolitica
Actividad  miosina | Reducida Intermedia Muy elevada
ATPasa
Velocidad de | Lenta Rapida Rapida
contraccién
Fatigabilidad Resistente (tardia a | Resistente Baja (La sensacion
la sensacion de de fatiga es rapida)
fatiga)
NUmero de | Numerosas, Moderadas Pocas
mitocondrias elevada
Actividad oxidativa Elevada Elevada, siendo | Escasa
menor a la Tipo |
Red capilar Muy abundante Abundante Escasa
Fuentes de ATP Fosforilacion Predomino de | Glucolisis
oxidativa fosforilacion anaerdébica y
oxidativa fosfocreatina
Tamafio de fibra | Pequeia Grande Grande
muscular
Cantidad de | Moderada Elevada Muy elevada

miofibrillas por fibra

Tomado de: (Martini et al., 2009)

1.3 La contraccion muscular
La contraccion muscular se puede definir como la secuencia repetida de fenémenos

que tienen como principal acontecimiento el deslizamiento de los sistemas de

filamentos, en dicho proceso, se han registrado 4 pasos o procesos principales los

cuales seran enumerados y desarrollados a continuacion:

1. Hidrolisis de las moléculas de ATP: En primera instancia, en el filamento

grueso de miosina, en su porcion terminal (cabeza de miosina) se encuentra

un sitio de unién con ATP junto con una ATPasa, esta Ultima es una enzima

que se encargara de la romper un puente de fosfato, hidrolizando la molécula

de ATP, teniendo como resultado una molécula de ADP y un grupo fosfato,

dicho proceso genera energia con la cual la cabeza de miosina se reorienta.

2. Acoplamiento de la miosina a la actina para formar puentes cruzados: Con la

energia generado por la ruptura del puente de fosfato del ATP, se carga de

energia la cabeza de miosina, la cual tendra que adherirse al sitio de unién
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de miosina de la actina, durante dicha unién el grupo fosfato generado con
anterioridad se liberara del sitio de union de ATP de la miosina. La estructura
resultante de la unidén actina-miosina se le conocera como puentes cruzados
o0 complejo actina-miosina.

3. Fase de deslizamiento: Una vez formados los puentes cruzados, el sitio de
unién de ATP, donde aun se encuentra unido el ADP restante del proceso de
hidrolisis del ATP, se abre, siendo el ADP liberado, esto mismo ocasiona que
el puente cruzado rote, la fuerza generada por este gesto desliza los
filamentos finos hacia el centro de la sarcomera.

4. Desacoplamiento de la miosina de la actina: Los sitios de union entre la actina
y la miosina permaneceran juntos hasta que entre otra molécula de ATP, el
cual ocupara el sitio de unibn de ATP de la cabeza de la miosina,
desacoplando a la miosina de la actina.(Goody & Holmes, 1983) (Skubiszak,
1993)

1.4 Tejido muscular y envejecimiento
El envejecimiento se define como “aquel proceso inevitable de deterioro celular,

estructural y de la funcién biolégica independiente de la enfermedad, estilo de vida
o factores ambientales” dicho proceso se ve sub dividido en dos, el envejecimiento
primario, que consta de todo aquel proceso de envejecimiento fisioldgico, y en
contra parte tenemos al envejecimiento secundario que tiene como caracteristica
ser este deterioro condicionado por fendmenos aleatorios como lo son las

enfermedades, el estilo de vida y los factores ambientales(Holloszy, 2000)

El tejido muscular no estd exento a estos cambios propios del envejecimiento,
teniendo como principales cambios macroscopicos la disminucion de la masa
muscular, este proceso de disminucion de la masa muscular se ve compensado con
una reconfiguracion donde el tejido fibroso se desarrollara entre las fibras
musculares. A su vez de que se genera una infiltracién de tejido adiposo entre las
fibras musculares. Asociado a la disminucion de la masa muscular tenemos la

disminucién conjunta de las fibras musculares tipo lla y lIb. Teniendo coadyuvado a
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esto la disminucion del aporte sanguineo hacia los vientres musculares. (Lauretani
et al., 2003)

Los cambios a nivel microscopicos son asociados en primera instancia hacia el
estrés oxidativo recibido a lo largo de toda la vida, este estrés oxidativo tendra como
principales consecuencias la disfuncién mitocondrial promoviendo a su vez una
disminucién del aporte energético, la acumulacion de lipofuccina y la falla en la
sintesis proteica necesaria para la formacion de proteinas musculares.(Kamel,
2003)

2.0 Sarcopenia

2.1 Marco histérico y definicion
La sarcopenia se define como “pérdida de la masa muscular, fuerza, y capacidad

funcional asociada a la edad” (Tournadre et al., 2019) la perdida de la masa
muscular esta particularmente asociada a una gran variedad de situaciones que
pueden repercutir en la calidad de vida del adulto mayor, entre las cuales destacan:
caidas, fracturas, perdida de la autonomia y aumento de mortalidad. (Cho & An,
2014)

La sarcopenia como entidad patologica identificada tiene como su primer
antecedente en la literatura el estudio realizado por Critchley (M., 1931) donde
describe la perdida de cierto tipo de fibras musculares asociadas al envejecimiento
mediante biopsias musculares, realizadas en la quinta década de la vida. Sin
embargo, es Rosenberg (1989) en la reunién de Alburqueque Nuevo México, E.U.A,

donde se menciona por primera vez el término “sarcopenia” (Cox, 2010)

El siguiente antecedente es después de un afio de la reunién de Alburqueque,
cuando el instituto nacional de salud (NIH) de E.U.A junto con el instituto nacional
del envejecimiento levanto una propuesta para la investigacion de la sarcopenia, a
lo cual, el primer programa de investigacion fue llevado por el centro de nutricion
humana sobre el envejecimiento, creando a su vez el laboratorio de Nutricion,
Ejercicio, Actividad Fisica y Sarcopenia. A pesar de estos esfuerzos, el impacto de

dichos hitos no repercutié de manera importante en la medicina en Estados Unidos
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de América, si no que cobra més relevancia en los circulos sanitarios europeos de

la época. (Rosenberg, 2011)

La sarcopenia carecia de una definicibn estandarizada hasta que el Grupo de
trabajo internacional sobre la sarcopenia (2009) nos provee de la definicion
establecida para la sarcopenia, anteriormente mencionada, a su vez que el Grupo
de trabajo europeo para la sarcopenia en el adulto mayor (2010) complementa la
definicion anterior, citando a la misma como “sindrome caracterizado por la pérdida
progresiva y generalizada de la masa y fuerza muscular esquelética, con un riesgo
de resultados adversos como la discapacidad fisica, la mala calidad de vida y
muerte” (Fielding et al., 2011)

A su vez, el Grupo de trabajo europeo para la sarcopenia en el adulto mayor nos
provee de los primeros criterios clinicos para la sarcopenia, mencionando 3
caracteristicas Unicamente, la perdida de la masa muscular, la perdida de la fuerza
muscular y la baja de la actividad fisica, la razén de diferencias en los criterios la
fuerzay la masa muscular es que son dos entidades diferentes que no se relacionan
linealmente, (Fielding et al., 2011) como lo demostré Goodpaster y colaboradores
(2006) donde a lo largo de 3 afios y en una poblacién de 1880 adultos mayores se
registra su fuerza en extensores de rodillas mediante dinamometria isométrica y la
masa muscular apendicular mediante estudios de imagen (rayos x y tomografia axial
computarizada), los resultados expuestos muestran que la perdida de la fuerza
isométrica es mas rapida que la manifestacion de perdida de la masa magra.
(Goodpaster et al., 2008)

Actualmente se ha adoptado como definicidbn de sarcopenia la propuesta por el
grupo de trabajo europeo sobre la sarcopenia en el adulto mayor que dicta
“Sindrome que se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de la masa
muscular y fuerza, con un aumento de riesgo de resultados adversos como

discapacidad fisica, mala calidad de vida y muerte.”(Keller, 2019)

Dicha definicion deja en claro cudl es la principal diferencia entre la pérdida de masa
muscular esperada como cambio caracteristico de la edad, y la perdida patoldgica

ocasionada por la sarcopenia, el aumento del riesgo a el padecimiento de diferentes
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enfermedades que comprometa la calidad de vida, independencia y funcionalidad

de la persona mayor sera caracteristica de la sarcopenia.

Basandose en los criterios emitidos por el grupo de trabajo europeo sobre la
sarcopenia en el adulto mayor se enumeran 3 criterios clinicos para el diagnéstico,
siendo la pérdida de masa muscular, la perdida de la fuerza muscular y la baja en
el desempefio fisico de la persona mayor, la razén de la separacion entre fuerza y
masa muscular es el comportamiento no lineal entre ambas variables, puede existir
una disminucion en la masa muscular y no repercutir directamente en la fuerza

muscular ni en el desempefio fisico de la persona.

A su vez, se mencionan 3 estadios o grados de severidad para la sarcopenia (Ver
tabla 2) siendo el primero la pre sarcopenia, que se caracteriza por una pérdida de
la masa muscular no relacionada con la perdida de la fuerza ni del desempefio
fisico. Contrastando con esto, la sarcopenia se caracteriza por la pérdida de la masa
muscular acompafado con la perdida de la fuerza muscular o el desempefio fisicos.
Por ultimo tenemos la sarcopenia severa que se categoriza solo si existen los 3
criterios clinicos para el diagndstico, que son la perdida conjunta de fuerza y masa
muscular, junto con el desempefio fisico de la persona mayor.(Cruz-Jentoft et al.,
2010)

Tabla 2 Estadios de la sarcopenia segun el grupo de trabajo europeo sobre la
sarcopenia del adulto mayor.

Categoria/estado de | Masa muscular Fuerza muscular Desempefio fisico
sarcopenia

Presarcopenia Reducido No reducido No reducido
Sarcopenia Reducido Una o ambas reducidas

Sarcopenia severa | Reducido Ambas reducidas

Tomado de: (Keller, 2019)

En el contexto de envejecimiento poblacional de las naciones, existen ciertas
estimaciones que declaran existir un numero aproximado de 50 millones de
personas padeciendo sarcopenia en el mundo, siendo incrementado hasta los 200

millones de personas en un lapso de 40 afios (Keller, 2019).
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Trazar una tasa de prevalencia es complicado puesto que existen diferentes criterios
clinicos para el diagnéstico de la sarcopenia, basandose en la definicidon adoptada
por el grupo de trabajo europeo sobre la sarcopenia en el adulto mayor se han
estimado una prevalencia de 10 % en individuos con mas de 65 afios de edad,
aumentando este nimero hasta el 30 % de los individuos mayores de 80 afios de
edad.(Dennison et al., 2017)

Separando la prevalencia por sexo, se ha encontrado segun un estudio realizado
en Hertfordshire, Reino unido, donde se analiza a una poblacion compuesta por 765
hombres y 1022 mujeres con corte de edad mayor a 67 afios de edad, valorandolos
mediante el indice de masa libre de grasa por pliegues cutaneos, utilizando el tercio
distal de miembros inferiores, se encontré una tasa de prevalencia de 4.6 % en la
poblacion masculina, y del 7.9 % de la poblacion femenina(H. P. Patel et al., 2013)

El caso de la poblacion mexicana existe un estudio realizado en la ciudad de México
donde se valora a una poblacién de 1177 individuos, de los cuales 708 (60.2 %) son
mujeres, y 469 (39.8 %) son hombres, la media de edad se ubica en 68.4 afos; se
realizaran valoraciones con base a los criterios diagndsticos del grupo de trabajo
europeo sobre la sarcopenia en el adulto mayor (indice de masa muscular menor a
6.1 kg/m? en mujeres, y de 8.5 kg/m? en caso de hombres) la composicién corporal
fue valorada por analisis de impedancia bioeléctrica. Teniendo como resultados una
prevalencia general de 9.9 %, en el caso del sexo femenino se obtuvo una
prevalencia del 9.0 % y del 11 % en el caso del sexo masculino(Espinel-Bermudez
et al., 2017)

2.2 Fisiopatologia de la sarcopenia.
Como entidad patoldgica, la sarcopenia es un sindrome complejo el cual se le ha

relacionado directamente con diferentes causas, si bien, en algunos individuos se
pudiera identificar una Gnica causa, en la gran mayoria de los casos se reconoceran
un conjunto de entidades relacionadas para el desarrollo de la sarcopenia. Antes de
pasar a los mecanismos pato fisioldgicos cabe aclarar que para fines practicos, se

sub divide a la sarcopenia en primaria y secundaria; la primaria se desarrolla

16



Gnicamente como entidad patoldgica sin ninguna causa relacionada, y la secundaria

se desarrolla en el entorno de otra entidad patologica.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

2.3.1 Mecanismos fisiopatoldgicos
La pérdida de la masa muscular se ha asociado fuertemente a la disminucién de las

fiboras musculares y de las unidades neuromusculares, sin embargo, este
mecanismo no es el Unico existente, puesto que la disminucion del tamafio de la
fibra muscular por catabolismo muscular, al punto de que esta entre en un proceso
apoptotico se ha descrito como un mecanismo abundante en el desarrollo de la
sarcopenia(Cruz-Jentoft et al., 2010; Keller, 2019) como mecanismo compensatorio
a este proceso apoptético se genera un remplazo del tejido muscular por lipidos y
tejido conectivo (Gallagher et al., 2000)

2.3.2 Rol de la apoptosis muscular en el desarrollo de la sarcopenia
La apoptosis es el proceso de muerte programada de la célula, este proceso se guia

por sefialamientos especificos, que eventualmente desataran diversos procesos,
como lo son la fragmentacion del DNA, la condensacion nuclear, protedlisis,
formacion de ampollas en la membrana celular, para finalmente la formacion de
cuerpos apoptoéticos que seran fagocitados por macréfagos circundantes. En las
células musculares se describen dos mecanismos, el primero regulado por
caspasas, y el segundo regulado por mediadores mitocondriales (Danial &

Korsmeyer, 2004)

Las caspasas son proteinas encargadas en la transduccion y ejecucion del proceso
apoptético desencadenado por eventos externos. Las caspasas se encuentran de
manera natural en el citosol, a manera de pre cursores (procaspasas) estos ultimos
pueden verse activados por dos procesos, la dimerizacién que consta del proceso
en el cual dos mondmeros se conjugan para la formacion de un dimero, o escision
proteolitica, que consta de la ruptura de enlaces péptidos entre los aminoacidos que
la componen. La activacion de las caspasas 8,9,12 tienen como consecuencia la co
activacion de las caspasas 3,6,7 que son las encargadas del proceso proteolitico y
una subsecuente fragmentacién del DNA que tendra como resultado final la muerte

celular (Marzetti & Leeuwenburgh, 2006)
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Por otro lado, tenemos la via regulada por mediadores mitocondriales, actualmente
la mitocondria es considerada la llave central en la induccién y regulacion del
proceso de apoptosis. Este proceso se inicia con la liberacién por parte de la
mitocondria de citocromo C, este Ultimo se unird a un complejo multimérico
compuesto principalmente por dATP y Apaf-1, este complejo se denominara
apoptosoma gue consecuentemente activara la casapasa 9 para finalmente activar

la caspasa 3 que culminara el proceso apoptotico.(Marzetti & Leeuwenburgh, 2006)

En el contexto del envejecimiento en donde la persona es constantemente
expuesta a estimulos estresantes, resultando en dafio celular, cuando existe un
dafio celular se consideran 3 vias de salida, la reparacion celular propiamente, la
continuacion de la sobrevivencia del tejido con componentes celulares dafiados y la

apoptosis.

La apoptosis como escenario de respuesta al dafio celular tiene dos posibles
resultantes, el primero en donde el proceso mitético conduce a el remplazo de las
células dafadas, y el segundo en donde el proceso mitético no es el suficiente para
el completo remplazo de las células dafiadas, por lo que existe una pérdida de tejido;
en el contexto de la sarcopenia, se traduce en una pérdida de fibras musculares y
masa muscular que mas adelante se manifestara en una pérdida de la fuerza y del

desempefio fisico.(Dupont-Versteegden, 2005)

2.3.3. Pérdida de las motoneuronas alfa y disminucion de la

contractibilidad del tejido muscular.
El fendmeno de la perdida de cuerpos neuronales y disminucion de la capacidad

contractil del tejido muscular es paralelo con la perdida de fibras musculares del tipo
lla, esta perdida de fibras musculares de contraccion rapida se ve afectada por
diversos factores, entre los cuales destacan la disminucion de proteinas
musculares, principalmente la tasa de sintesis de proteinas de cadena pesada
relacionadas a la miosina, esta disminucion no es propiamente una disminucion en
la tasa de sintesis proteica, si no, que el proceso de sintesis ya se ve superado por

el proceso de eliminacion de las mismas.(Proctor et al., 1998)(Thompson, 2009)
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Desde el punto de vista metabdlico, también se observa una disminucion en la tasa
de sintesis de proteinas mitocondriales, esto acarrea una disminucion en la
capacidad oxidativa de la molécula de ATP, que tendra como consecuencia final
una menor disposicion energética para el proceso de contraccion muscular.(Jones
et al., 2009)

Agregado a lo anteriormente mencionado, se ha observado que en las fibras lla se
desarrolla una dificultad para el acoplamiento del lon calcio en la enzima Ca2+-
ATPasa, teniendo dos principales consecuencias, la anteriormente mencionada
disminucién de la disposicién energética y disminucion en los niveles de calcio intra
celulares, vitales para la realizacion de una contraccion rapida y potente.(Jones et
al., 2009)

La disminucion paulatina de las motoneuronas alfa es un fenbmeno que se ha
descrito en la poblacion geriatrica, este proceso de pérdida de cuerpos neuronales
se ha correlacionado al proceso apoptético de las fibras musculares lla, a la
disminucion de factor de crecimiento similares a la insulina, altos niveles de
citoquinas proinflamatorias, asi como al estrés oxidativo. La pérdida paulatina de
fiboras musculares lla tiene como consecuencia procesos de denervacion, que
trataran de ser compensados con un proceso de re inervaciébn que terminales
axonales proximales al area denervada, esto a su vez acarrea un aumento del
tamafio de la unidad neuromuscular, que tendra como consecuencia final una
disminucién en el control fino motor, una desregulacion en la tasa de descarga de

musculo agonista y antagonista.(Aagaard et al., 2010)

2.3.3.2 Cambios hormonales
Durante el proceso de envejecimiento tenemos dos procesos que conforman la

declinacion de los niveles séricos de las hormonas sexuales, menopausia para el
caso de las mujeres, y andropausia en el caso de los hombres. La menopausia
teniendo inicio por mediados de la quinta década de la vida es caracterizada por la
disminucion de la funcion de los foliculos ovarios, con una caida de los niveles
séricos de estradiol y un aumento de hormona luteinizante y foliculoestimulante.

Eventualmente la funcion ovérica cede junto con la caida de los niveles basales de
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estradiol. Esta serie de cambios tiene como consecuencia final el aumento de riesgo
de eventos cardiovasculares, rapida pérdida de densidad Osea, inestabilidad
vasomotora, sintomas psicoldgicos y atrofia de tejidos dependientes del
estrogeno.(Chahal & Drake, 2007)

La andropausia en el caso del sexo masculino, se caracteriza por una disminucion
en los niveles séricos de testosterona total, sin embargo, a diferencia de su
contraparte femenina, la andropausia no se relaciona con una edad determinada, y
los descensos de la testosterona suelen ser de menor magnitud a los presentados
en las mujeres. La disminucion de los niveles de testosterona son resultados de
anormalidades en el eje hipotalamo-pituitaria- testiculo, donde a su vez se ha
observado que los niveles de LH y FSH se han mantenido elevada, dandonos como
explicacion una disminucién de la liberacién de gonadotropina afectando a su vez
el mecanismo de respuesta gonadal para la secrecion de testosterona. Las
manifestaciones clinicas de la reduccion de testosterona incluyen el aumento de la
masa lipida, perdida de musculo y densidad 0sea, fatiga, depresion, anemia, perdida
de la libido, poca efectividad en la ereccion, resistencia a la insulina y un aumento
del riesgo cardiovascular.(Abate et al., 2002)(Chahal & Drake, 2007)

Las hormonas sexuales ademas de fungir un papel en la reproduccién humana
como factores promotores de la liberacion de células haploides encargadas de la
formacion de un nuevo ser humano, fungen el papel de inmunomoduladores y
promotor de remplazo de tejido dafiado, sobre todo en el contexto de la sarcopenia,
el estradiol y la testosterona se conjugan junto con las células satélites, pequefios
grupos de células madres residuales encargadas de la reparacion celular o el
marcaje para una hipertrofia, uniéndose a los receptores alfa y beta de las células
satélites promoviendo un proceso mitético que remplazara a el tejido dafiado. El
estradiol y la testosterona a su vez se encargara de la disminucién de la secrecion
de citoquinas proinflamatorias liberadas por leucocitos, inhibiendo a su vez la
produccion de éxido nitrico, esta reduccion de la respuesta inflamatoria parece
atenuar el estrés oxidativo establecido después de la isquemia/reperfusion
lesiva.(La Colla et al., 2015)
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Como lo hemos mencionado anteriormente, los moduladores de la respuesta
inmune y promotores de la reproduccién mitética de las células musculares fungen
como principales factores protectores hormonales contra la sarcopenia, ademas de
los andrégenos, tenemos otras 3 sustancias relacionadas, la primera es la
dehidroepiandrosterona, un esteroide precursor de los andrégenos. Por otro lado,
tenemos a la hormona de crecimiento y el factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 1, ambas sustancias se ven afectadas con el envejecimiento, puesto que sus
niveles séricos se ven atenuados con el proceso de envejecimiento. En condiciones
basales, ambas sustancias son encargadas del ser el principal promotor de
renegacion muscular y el aumento de la sintesis proteica muscular, inhibiendo el

proceso de protedlisis y conteniendo la respuesta inflamatoria.(Vitale et al., 2016)

Dentro del proceso de envejecimiento, tenemos una mayor liberaciébn de
glucocorticoides dentro del eje hipotalamo - pituitaria- glandulas adrenales, en forma
de cortisol, dentro del contexto de la sarcopenia, los glucocorticoides inhiben la
sintesis de proteinas musculares, promueven el procesos de protedlisis
promoviendo un proceso catabolico sobre la fibra muscular, efectos opuestos a el
factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1, el aumento del cortisol en niveles
séricos y disminucién de factores hormonales protectores promueven el estrés
oxidativo y el consecuente proceso de pérdida de masa muscular caracteristica de
la sarcopenia. (Bodine & Furlow, 2015)(Vitale et al., 2016)

2.3.3. Inflamacion, aumento de la sintesis y liberacién de citocinas

catabodlicas
El rol de inmunomoduladores de las hormonas esteroideas ha sido abordado en el

anterior punto, sin embargo, el rol de las sustancias pro inflamatorias es un hecho
paralelo a la poca sintesis de dichas hormonas, siendo dos fenébmenos paralelos y
coexistentes se debe entender los marcajes fisiopatolégicos que los anclan al

desarrollo de la sarcopenia.

Dentro del proceso de envejecimiento tenemos dos procesos que se ven dentro del
tejido muscular, las tasas de degradacion de proteinas musculares y la tasa de

sintesis de proteinas musculares, ambos procesos se pueden ver afectados por

21



sustancias proinflamatorias, sin embargo, existe mayor informacion sobre como se
afecta el primero de ellos, entre las principales sustancias pro inflamatorias
relacionadas a la pérdida de masa muscular encontramos a el factor de necrosis
tumoral alfa, (TNF- a) la interleucina 6 (IL-6) y la proteina c reactiva (PCR)
(Churchward-Venne et al., 2014)

En primera instancia tenemos el proceso de degradacion de las proteinas
musculares, la protedlisis es un proceso que tiene 4 vias relacionadas con la pérdida
de masa muscular, en primera instancia tenemos la ruta de Ubiquitina-proteasoma
dependiente de ATP. La ubiquitina es un péptido regulador que se encarga del
proceso de reciclaje de diversas proteinas en las células eucariotas, la conjuncion
de ubiquitina con un complejo de proteasomas serd la encargada de
aproximadamente 80-90 % de los procesos proteoliticos, dicho complejo proteico
estd conformado por un nucleo proteico de 26s y una proteasa de 20s que
degradaran la ubiquitina después de pasar por un péptido de 19s que tendra como
resultado final la hidrolisis de diferentes péptidos.(Bodine & Baehr, 2014)(Z. Xia et
al., 2017)

La ruta de ubiquitina-proteasoma estd estrechamente relacionado con dos
marcadores de la proteina de la ubiquitina (MuRF1 y MAFbx) abundantes en las
células musculares esqueléticas, estos dos ultimos marcadores se han visto en
aumentado en sus niveles séricos en diferentes estudios con modelos animales,
junto con el marcador FOX0O3a, se han visto afectados por el aumento de los niveles
séricos de IL-6 y TNF- a aumentando a la par, paralelamente con los niveles bajos
de inmunomodulares, se ha aumentado la tasa de accién de la ruta de ubiquitina-
proteasoma dependiente de la ATP, siendo a su vez relacionada con el proceso
desregulado de protedlisis de proteinas estructurales de la fibra muscular.(Z. Xia et
al., 2017)(Bodine & Baehr, 2014)

En segunda instancia tenemos a las calpainas forman parte de la familia de las
cistinas proteasas, encargadas de diversas funciones dependientes del ion Ca?*;
encargadas del proceso de protedlisis de diferentes sustratos, entre los cuales

destacan algunos componentes del citoesqueleto y la membrana celular. A su vez
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de estar relacionadas con dos vias de marcaje de procesos apoptoticos, el primero
regulado por el factor de necrosis tumoral alfa y el segundo por el estrés del reticulo
endoplasmatico. La desregulacion de los niveles basales de la calpainas
promueven la liberacion excesiva del ibn Ca?* que conllevara a su vez procesos de

oxidacion regulados por el marcador celular MAPK(Dalle et al., 2017)

El proceso de macro autofagia es un mecanismo encargado de la limpieza
organulos no funcionales y macromoléculas dafiadas. Este mecanismo se lleva a
cabo por vesiculas de doble membrana que capturaran material del citosol, y a su
vez liberaran lisosomas que desarrollaran un proceso de hidrolisis. Estudios in vitro
y in vivo han demostrado que niveles elevados de IL-6 son el primer marcaje para
la elevacion de un lisosoma relacionado con el proceso de autofagia muscular, la

catepsina I.(Dalle et al., 2017)

La autofagia en un medio fisiol6gico en el contexto del tejido muscular se relaciona
a que en el proceso de envejecimiento se encuentra la acumulacion de desechos
de procesos metabdlicos como lo son la lipofuscina, mitocondrias dafiadas, entre
otros, esto cuando se acompafa de elevacion de los marcadores inflamatorios, la
desregulacion de inmunomodulares como los andrégenos, y otros factores

promueven al desarrollo de la sarcopenia. (Wohlgemuth et al., 2010)

2.4 Métodos diagnosticos
El diagnostico de la sarcopenia es un proceso complejo, puesto que en el mundo

existen diversos grupos de trabajo enfocados en la sarcopenia, cada uno de ellos
acuerda ciertos criterios clinicos y de imagenologia que pudieran orientas en el
diagnéstico de la sarcopenia, (Dent et al., 2018) ejemplifica diferentes posturas de
diversos grupos de trabajo en la sarcopenia y sus recomendaciones para el
diagndstico (Ver tabla 3).

Tabla 3. Posturas de diversos grupos de trabajo para el diagnostico de la

sarcopenia

Entidad Ao de | Recomendacion para el diagnostico
publicacién

Grupo de trabajo europeo | 2010 Disminucién de la masa muscular y funcion

sobre sarcopenia en muscular, siendo evaluado a su vez con
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personas mayores uso de DXA, BIA o antropometria. Uso de

(EWGSOP) pruebas clinicas como velocidad de la
marcha, fuerza de prension, SPPB o TUG
respectivamente.

Grupo de trabajo asiatico | 2014 Disminuciébn de la masa muscular,

para la sarcopenia (AWGS) acompafada de disminucion de la fuerza
muscular y desempefio fisico.

Fundacion para los | 2014 Acorde a la definicion de la EWGSOP,

Institutos Nacionales de usando DXA, velocidad de la marcha y

Salud (FNIH) fuerza de presion para determinar la

medicion de la baja masa magra, fuerza
muscular y rendimiento fisico

Grupo de Trabajo | 2011 Baja masa corporal total o apendicular sin
Internacional sobre grasa (medido Unicamente con DXA) en
Sarcopenia (IWGS) combinacién con un pobre funcionamiento

fisico (Definido como velocidad de la
marcha<lm/s)

TUG = Timed Up and Go test; SPPB = Short Physical Performance Battery; BIA = Bioelectrical Impedance Analysis; DXA =

Dual-energy X-Ray Absorptiometry. Tomado de: (Dent et al., 2018)

Como se puede observar existen 3 caracteristicas que coexisten en todas las
clasificaciones diagndsticas, la perdida de la masa muscular, la disminucion de la
fuerza muscular y la perdida de la funcionalidad, partiendo de estas realizaremos
un desglose de las herramientas diagndsticas que contamos para la deteccion de la

disminucién de cada variable.

2.4.1 Herramientas diagnésticas para la disminucion de la masa
muscular
La medicion de masa muscular es en su mayoria determinada por técnicas de

estudios complementarios, existe un amplio abanico de posibilidades, cada una de
ellas con ventajas y desventajas. En primera instancia tenemos a los estudios de
imagenologia, encabezados por la tomografia computarizada, resonancia
magnética, energia dual de rayos X por absorciometria, y la ultrasonografia

muscular. (Keller, 2019)

En primera instancia tenemos a la resonancia magnética, que es un estudio de
imagen que adquiere la imagenes a través de la generacion de un campo magnético
gue afecta directamente a los nucleos de los &tomos de hidrogeno, este campo
magneético se consigue mediante el siguiente proceso: Unas bobinas de gradiente

generan dos corrientes opuestas que generan un campo magnético, dicho campo
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magnético se combinara con el campo gravitacional externo generando un campo
magneético neto, dicho campo genera la suficiente fuerza como para cambiar la
direccién de Spin de los atomos de hidrogeno, este proceso al regresar a su estado
basal emite sefiales de radiofrecuencia que al ser combinadas y procesadas
generaran una imagen del cuerpo y su composicion.(Goodwin, 2011)

Dentro del contexto del diagndstico para la disminucion de la masa muscular, la
resonancia magnética brinda bastantes beneficios que pueden ser usados por los
clinicos, entre los cuales destacan la facilidad del estudio de la composicion
corporal, existe una variacion de la secuencia de pulsos de radiofrecuencia que
seran utilizados para determinar que tejidos tienen alto componente adiposo y que
tejido tendra un componente libre de grasa, dentro del contexto de la sarcopenia la
resonancia magnética a su vez podra proporcionar informacion de la calidad
muscular a través de un proceso de espectroscopia donde se valorara los depdsitos
lipidos intermusculares e intramusculares, a su vez que es un estudio que no
expone al paciente a radiacion para la adquisicion de imagenes de alta
calidad.(Tosato et al., 2017)(Goodwin, 2011)

En siguiente estancia tenemos a la tomografia computarizada, en conjunto con la
resonancia magnética se consideran el estdndar de oro para la valoracion de la
composicién corporal. La adquisicibn de imagenes corporales en la tomografia
computarizada se realiza mediante la liberacion de un haz de rayos X que penetrara
axialmente un componente corporal, siendo atenuado mientras pasa por el
segmento, dicha atenuacién es captada y analizada por un computador que lanzara
a su vez una imagen en 2D, este plano 2D esta conformado por subunidades
llamadas HU (Hounsfield unit). Dependiendo de la cantidad de HU tendra una
atenuacion del haz de rayos x que se vera reflejado en una coloracién blanca o
negra (radiolicido y radiopaco). La tomografia computarizada permite medir con
precision la cantidad de masa muscular, ademas de proporcionar informacion sobre
la calidad muscular mediante la valoracion de parametros relacionados a los

depdsitos lipidos intra y extra musculares. A su vez que el grado de atenuacion
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muscular en su seccion transversal se ha asociado a la pérdida de la fuerza y

efectos adversos en la salud.(Cesari et al., 2012)(Tosato et al., 2017)

La resonancia magnética muscular y la tomografia computarizada si bien son
considerados el estandar de oro, son estudios tienen caracteristicas negativas que
limitan su uso en el diagndstico de diversas patologias, entre dichas caracteristicas
destacan el alto coste econdmico para su elaboracion, a su vez de necesitar equipo
de ultima generacién y personal altamente capacitado, en el contexto de la
sarcopenia el uso de ambas herramientas se ve limitado a baja escala clinica o a

estudios de investigacion.

La energia dual de rayos X por absciometria es un estudio que tiene su fundamento
tedrico en la propiedad de los rayos x de ser atenuados en proporcion de la densidad
y espesor del material al cual el haz de rayos x penetre. El escaner de DXA emite
dos haces de diferentes energias, la interacciéon de ambas con el cuerpo humano
tiene como resultado que un nimero determinado de los fotones emitidos sean
atenuados, la diferencia entre la cantidad de fotones emitidos y los detectados
aposte ori determinaran el tejido objetivo. Los tejidos Musculares y adiposos
contienen altos niveles de agua y compuestos organicos que restringen el flujo de
rayos X, sin embargo, esta atenuacion es menor que la que efectla el tejido 6seo,
esto nos permitird determinar la cantidad de masa magra y adiposa de una

persona.(Lustgarten & Fielding, 2011)

Al igual que la resonancia magnética y la tomografia computarizada, la DXA tiene
ventajas y desventajas para su aplicacion clinica. Las ventajas que destacan son la
facilidad, el bajo costo y el poco tiempo para la realizacién del estudio, a su vez que
la DXA nos permitira valorar al mismo tiempo 3 compartimentos corporales, esta
aplicaciéon se ha usado para valorar la composicion corporal de los miembros
apendiculares del cuerpo, proporcionando una informacién de gran ayuda para el
diagnéstico de la sarcopenia. Sin embargo la DXA puede ser afectada por diversas
patologias que afectan a los estados de hidratacion de la persona, la incapacidad

de la deteccion de depoésitos adiposos intramusculares podria sobreestimar la
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cantidad de masa magra apendicular y su poca capacidad de portabilidad limita sus

aplicaciones.(Albano et al., 2020)

El uso de ultrasonido en la evaluacion de la composicién corporal se basa en la
capacidad para cuantificar el grosor del tejido valorado. EI mecanismo por el cual el
ultrasonido obtiene imagenes del cuerpo humano es la emision de ondas mecanicas
que se propaga a través de los tejidos y es parcialmente reflejado de nuevo al
transductor el cual detecta el eco, que sera convertido en sefales eléctricas que
formaran las imagenes en segunda dimensioén. Los tejidos tienen diferentes
capacidades de reflexion de las ondas mecanicas emitidas, esto permite al médico
radidlogo determinar de qué tejido esta siendo evaluado. Sin embargo, El musculo
y el tejido adiposo tienen una impedancia acustica similar, lo que pudiera limitar la
interpretacion de depdsitos adiposos intramusculares. Ademas que existen una
posibilidad de error de interpretacion cuando en la realizacién de la ecografia se

somete a una compresion excesiva por el transductor.(Mayans et al., 2012)

Los estudios imagenoldgicos son sin duda una gran herramienta para la valoracion
de la composicién muscular, cada uno con ventajas y desventajas (Ver tabla 4)
(Albano et al., 2020)

Tabla 4. Estudios imagenol6gicos ventajas y desventajas y su aplicacion en

el diagndstico de la sarcopenia.

Precision (+++)
Reproducibilidad

Alto costo
equipo/aplicacion
No portable

Alta exposicion a
radiacion
Procesamiento
complejo

Técnica | Ventajas Desventajas Uso en sarcopenia
DXA Amplia disponibilidad Datos bidimensionales | indice de masa magra
Sencillo Diferentes resultados apendicular
Precision (++) entre marcas de
Reproducibilidad densitometros
Baja exposicion a Influencia en el estado
radiacion de hidratacion
Bajo costo No portable
CT Obtencién de imagenes | Sin umbrales claros de | Tamafio del musculo:
transversales baja masa muscular area transversal vy

volumen.
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MRI Obtencién de imagenes | Sin umbrales claros de | Tamafio del mausculo:
transversales baja masa muscular area transversal vy
Precision (+++) Alto costo volumen.
Reproducibilidad equipo/aplicacién
Sin exposicién a Baja disponibilidad
radiacion No portable
Alta resolucion espacial | Procesamiento
Deteccion de complejo
mioesteatosis contraindicaciones

Uu.sS Bajo costo Baja reproducibilidad Tamafio del Musculo:
Sin exposicién a Baja exactitud area  transversal vy
radiacion Se requiere habilidades | volumen
Imagenes en tiempo de operador Espesor muscular
real Ecogenicidad muscular

DXA: Energia dual de rayos X por absciometria. CT: Tomografia computarizada MRI: Resonancia magnética U.S: Ultrasonido
Tomado de: (Albano et al., 2020)

Los estudios de imagen sin duda son una mayoria en las herramientas que tenemos
para la valoracidbn de la composicidn corporal, sin embargo, existen otras
herramientas de las cuales el clinico pudiera hacer uso para el diagnéstico de la

sarcopenia.

En primera instancia de las herramientas no imagenologicas tenemos a el analisis
de impedancia bioeléctrica, su fundamentacion teérica es la nocion de que los
fluidos ricos en electrolitos como lo son el agua corporal presentan una menor
impedancia al paso de una corriente eléctrica que los liquidos que contienen un

mayor porcentaje de lipidos, como lo es el caso del tejido adiposo.(Kyle et al., 2004)

Los analisis de composicion corporal usando la impedancia de los tejidos se
determinan con diferentes formulas ya estandarizadas, en el caso del tejido

muscular tenemos a la formula propuesta por (Janssen et al., 2000) (Ver imagen 1).

Imagen 1. Férmula propuesta por Janssen et al 2000 para el calculo de la masa
muscular usando la impedancia bioeléctrica.

Skeletal muscle mass (kg) = |(height”/BIA resistance X
0.401) + (gender x 3.825) +
(age x —0.071)| + 5.102,

28



Height: peso en kilogramos (kg) Gender: genero donde masculino =1 y femenino =0 Aged: edad en afos BIA resistance:

resistencia eléctrica estimada en ohms. Tomado de: (Janssen et al., 2000)

El resultado de dicha formula arroja debera ser dividido entre el peso al cuadrado
para obtener el indice de musculo esquelético, el grupo de trabajo europeo sobre la
sarcopenia del adulto mayor ha emitido ciertos puntos de corte para los indices de
musculo esquelético, donde una baja masa muscular es inferior a 8,87 y 6,42 kg /

m2 en hombres y mujeres, respectivamente.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

La aplicacion de BIA es barata, facil de usar, y altamente reproducible y apropiada
para los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios, existen ecuaciones
como la anteriormente mencionada validadas en diferentes poblaciones. Sin
embargo, la BIA pudiera ser afectada por diferentes variables como la propia
composicién corporal, el estado de hidratacion, temperatura de la piel, reciente

actividad fisica, entre otros.(Kyle et al., 2004)

La antropometria es la principal herramienta de valoracién de la composicion
corporal en el primer nivel de atencion, es la técnica de mediciobn con mayor
portabilidad, facilidad de aplicacion, bajo costo economico ademas de ser una
herramienta no invasiva, esto ha hecho que sea utilizada en diversos contextos
clinicos. Las principales mediciones a considerar en el contexto de la sarcopenia
son la medicion de la circunferencia de la mitad del brazo y la del area de la
pantorrilla.(Madden & Smith, 2016)

La medicién de la circunferencia de la pantorrilla se realiza con ayuda de una cinta
métrica plastica flexible no elastica, se usa la pierna izquierda en el punto de mayor
circunferencia, en posicién sedesta con la rodilla y el tobillo formando un angulo
recto, apoyando el pie. Un numero considerable de estudios reportan que una
circunferencia de la pantorrilla <31 cm predicen discapacidad, sin embargo, otros
estudios informan que 34 cm en la poblacion masculina y 33 cm en la poblacion
femenina son los mejores puntos de corte para predecir la sarcopenia(Keller,
2019)(Tosato et al., 2017)

La circunferencia media del brazo se toma usando de igual manera una cinta

métrica plastica flexible no elastica en el brazo derecho, usando como referencia el
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acromion y el olecranon se traza un punto medio entre ambas eminencias 0seas.
Posteriormente se analizara la circunferencia del musculo del brazo, usando la
siguiente formula propuesta por (Incalzi et al., 1996) (Ver imagen 2):

Imagen 2. FOormula propuesta por Inzalzi et al 1996 para la circunferencia
muscular del brazo

MAMC =mid-arm circumference—(3.14 X triceps skinfold
thickness).

MAMC= Circunferencia muscular del brazo Mid-arm circumference= circunferencia del medio brazo triceps skinfold

thinckness= espesor del pliegue cutaneo del triceps Tomado de: (Incalzi et al., 1996)

A pesar de poseer un gran namero de ventajas, el uso de medidas antropométricas
no es recomendado como método estandar en la poblacion geriatrica, puesto con
los cambios relacionados con la edad la composicion corporal apendicular con un
aumento de los depdésitos de grasa, la perdida de la elasticidad de la piel, entre otros
podria dar lugar a una clasificacion errénea.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

2.4.2 Herramientas diagnosticas para la disminucion de la fuerza
muscular
A comparaciéon de las técnicas para la valoracion de la composicion corporal, la

valoracion de la fuerza muscular cuenta con menos herramientas validadas en la
poblacion geriatrica. A esto agregamos, que para cuestiones clinicas se considera
la valoracion de la fuerza de los miembros inferiores como un mejor predictor de
probables trastornos funcionales, puesto que estos estdn mas estrechamente
relacionados con las actividades funcionales como lo es la marcha. Para fines
practicos, clinicos y de investigacion contamos con 3 pruebas que se usan para la
valoracion global de la fuerza muscular, la fuerza del agarre de la mano, la fuerza
de la flexo/extension de la rodilla y el maximo flujo de expiracion. (Cruz-Jentoft et
al., 2010)

La fuerza de agarre de caracter isométrico ha sido fuertemente correlacionada con
la fuerza muscular de los miembros inferiores, la fuerza de extension de la rodilla 'y
el area transversal de la pantorrilla. La disminucion de la fuerza de agarre esta

correlacionada con diversas entidades patologicas. El procedimiento recomendado
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para la toma es mediante el dinamometro Jamar, tomando como resultado la mayor
toma de 3 repeticiones de test, en ambas manos. A pesar de ser una herramienta
importante tanto en la cuestion clinica como en la investigacion, pudiera presentar
ciertas limitaciones con condiciones patoldgicas propias del paciente, como lo es
los pacientes con artritis reumatoide.(Cooper et al., 2013)(Cruz-Jentoft et al., 2010)

La fuerza muscular del flexo/extensién de rodilla puede ser medida de manera
isométrica o isocineticamente, el procedimiento clasico para la medicion de la fuerza
isométrica del cuddriceps consta de colocar al paciente en un asiento con apoyo en
la espalda ajustable, el miembro inferior permanecera sin apoyo y la rodilla a 90°,
aplicando una correa enrollada a la zona proximal a los maléolos que conecta con
el transductor del dinamdmetro. Sin embargo, dicha metodologia de trabajo en la
cual se necesitan dinamOmetros especializados limita su aplicacion
clinica.(Callahan et al., 2007)(Edwards et al., 1977)

El maximo flujo espiratorio es el flujo de aire mas alto conseguido a partir de la
siguiente maniobra, partiendo de la posicion sedesta, con ambas rodillas a 90
grados sin apoyo, el tronco sin apoyo y erecto, se dard inici6 a una maxima
inspiracion para posteriormente realizar una expiracion forzada rapida. Dicha
maniobra ha sido considerada para pacientes que no tienen alteraciones
pulmonares, con el objetivo de la valoracion de la fuerza de los musculos
respiratorios. Sin embargo, a pesar de que el grupo de trabajo europeo sobre la
sarcopenia lo considero una medida que pudiera usarse en la valoracion y
diagndstico de la sarcopenia no toma una postura solida como herramienta de uso
comun.(Marco et al., 2020)(Cruz-Jentoft et al., 2010)

2.4.3 Herramientas diagnosticas para la disminucion del desempefio
fisico

La valoracion del desempefio fisico cuenta con un gran abanico de test para su
implementacion en la poblacion geriatrica, segun el grupo de trabajo europeo sobre
la sarcopenia en el adulto mayor contamos con 4 test validados para el diagnéstico

del baja desempefio fisico asociado a sarcopenia, el Short Physical Performance
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Battery (SPBB), el time up and go (TUG) la velocidad de la marcha y el Stair climb
power test.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

El Short physical performance battery estd conformado por 3 test, la velocidad de la
marcha en una distancia de 4 metros, la capacidad de equilibrio con los pies juntos,
en semi-tandem y tandem, por ultimo, la capacidad y tiempo de sentarse y pararse
de una silla 5 veces. En cada sub prueba se le asigna una calificacion del 1 al 4,
siendo 4 la mayor calificacion posible, al finalizar la aplicacion del test se sumaran
las calificaciones de las 3 pruebas, teniendo como un punto de corte 8 puntos de 12
posibles como un pobre rendimiento fisico, el cual ha sido asociado a discapacidad
y otras condiciones patoldgicas. A su vez cabe destacar que el test de la velocidad
de la marcha que se incluye en el SPBB puede ser aplicado como test
independiente. (Callahan et al., 2007)(Cruz-Jentoft et al., 2010)

El test de time up and go consiste en la medicién de cuanto tiempo le demora a el
paciente el pararse de una silla, caminar una distancia de 3 metros, dar la vuelta 'y
volver a sentarse, usado principalmente como predictor del riesgo de caidas, el TUG
cuenta con diversos puntos de corte para grupos de edad, para fines del presente
estudio se tomaran los puntos de corte propuestos por (Bohannon, 2006) (Ver tabla
4).

Tabla 4. Puntos de corte por edad, velocidad media del time up and go test.

Edad (afos) Velocidad media (segundos) (95 % CI)
60-69 8.1(7.1-9.0)
70-79 9.2 (8.2-10.2)
80-89 11.3(10.0-12.7)

Tomado de: (Bohannon, 2006)

Para fines de aplicacion clinica se da un punto de corte general de un tiempo mayor
a 12 segundos para finalizar el test como un indicativo para riesgo de caidas y pobre
rendimiento fisico.(Callahan et al., 2007)

El stair climb test evalla la capacidad del paciente de ascender y descender un
tramo de escaleras, intrinsicamente se valora la fuerza muscular de los miembros
inferiores y su capacidad de equilibrio. Los equipamientos necesarios se basan en

una serie de 9 a 12 escalones y un cronémetro, se le solicitara al paciente que
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partiendo de la postura bipeda empiece a subir los escalones, de la vuelta y vuelva
a descender los escalones, desafortunadamente no se cuenta con un punto de corte
estandarizado en la literatura, por lo que su utilidad en el campo de la investigacion

se ve limitado.(Bennell et al., 2011)

La conjugacion de diferentes herramientas de valoracion en los 3 campos
anteriormente mencionados puede darnos una vision mas sensible para el
diagndstico final de la sarcopenia, sin embargo, el grupo de trabajo europeo sobre
la sarcopenia en el adulto mayor ha desarrollado un algoritmo para la obtencion del
diagnéstico, (Ver imagen 3), conjuga las caracteristicas propuestas para sarcopenia
de su definicién.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

Imagen 3. Algoritmo recomendado por el grupo de trabajo europeo sobre la

sarcopenia en el adulto mayor para el diagnostico de la sarcopenia.
Older subject
(= 65 years)+
Measure gait
speed

==

tomado de: (Cruz-Jentoft et al., 2010)

( No sarcopenia ‘

2.5 Tratamiento
El conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos que acarrea a la sarcopenia

nos brinda una sdlida base para la propuesta de abordajes distintos en el
tratamiento, sin embargo, diferentes entes regulativos en sus guias de abordaje se
han enfocado en 3 grandes bloques sobre el tratamiento de la sarcopenia,

comprendiendo estos la modificacion de la ingesta nutricional, el tratamiento
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farmacoldgico, y el entrenamiento fisico, por fines de la presente investigacion este

ultimo sera desarrollado mas adelante.

2.5.1 Nutricion.

2.5.1.1 El control neuroendocrino de la saciedad y su relacion con la

anorexia relacionada al envejecimiento.
El termino de "anorexia fisiologica de la persona mayor" se refiere a la disminucion

de la ingesta de alimentos debido a los cambios fisiolégicos del proceso de
envejecimiento, entre los cuales destacamos procesos periféricos como centrales.
Una de las principales causas de la sensacion de saciedad en el adulto mayor
parece ser la incapacidad del fondo del estbmago de la produccion de éxido nitrico
gue a su vez tendra como resultado la baja capacidad de relajacion de esta porcion
anatémica del estdbmago lo cual brinda una sensacién de saciedad temprana.(John
E. Morley et al., 2001)

La colecistoquinina (CCK) es una hormona péptida relacionada con diversos
procesos, entre los cuales se destaca su rol en la sensacion de saciedad, el
mecanismo por el cual la CCK aumenta la sensacion de saciedad es el siguiente: a
la ingesta de alimentos se libera en el torrente sanguineo, uniéndose a los
receptores CCK-1 que se ubican en las fibra c relacionadas al nervio vago que da
inervacion al duodeno, mandando una aferencia a el nicleo del tracto solitario, que
es una estructura ubicada en la porcion caudal del bulbo raquideo, teniendo como
respuesta central y a su vez también local por la unién de la CCK con los receptores
locales CCK-1 la relajaciéon del fondo estomacal inhibiendo el vaciamiento
gastrico.(Chandra & Liddle, 2007)

La poblacion geriatrica se ve afectada por un aumento de la liberacion sanguinea
de CCK tanto por la incapacidad intrinseca del fondo del estomago de la relajacion
como en respuesta a una carga lipida mayor, y a su vez con la inhibicion del

vaciamiento gastrico brinda una sensacién de saciedad prolongada.

La leptina es una hormona producida por los adipocitos, el rol que juega dentro del
desarrollo de la anorexia relacionada al envejecimiento se establece en una cadena

de acontecimientos, con la disminucién de los andrégenos que ademas de fungir
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como un inmunomodulares, como glucocorticoides son encargados de la regulacién
metabdlica de los niveles de lipidos en el organismo, al existir un aumento de los
lipidos disponibles, existe una retroalimentacion hacia la elevacion de los niveles de
leptina. (John E. Morley et al., 2001)

La accion sinérgica de la insulina y la leptina como moduladores de la sensacion de
saciedad es abordada por (Schwartz et al., 2000) en su articulo de revisién donde

se explica 4 pasos en la via metabdlica que seran descritos a continuacion:

1. La leptina y la insulina circulan en la sangre en concentraciones
proporcionales a el contenido graso del cuerpo y al balance energético.

2. La leptina y la insulina acttan a nivel de las vias efectoras centrales del
hipotalamo reprimiendo a los circuitos anabélicos neuronales, que son los
encargados de estimular la ingesta de alimentos y liberacion de energia. Al
mismo tiempo hacen una retroalimentacion positiva hacia los circuitos
catabdlicos que inhiben la ingesta de alimento y la liberacion de energia.

3. Los bajos niveles de leptina e insulina durante la pérdida de peso aumentan
la actividad anabdlica que como mencionamos anteriormente incentiva la
ingesta de alimentos vy liberacibn de energia. Retroalimentando
negativamente la actividad catabdlica que tiene un papel antagonico al
anterior.

4. La ingesta de alimento genera mediante aferencias vagales parasimpaticas
hacia el mesencéfalo activando una retroalimentacién positiva a la sensacion

de saciedad.

El rol que tiene la regulacién del sistema nervioso central sobre la sensacién de
saciedad no se limita a la relacion entre la leptina y los bajos niveles de andrégenos,
en otra instancia encontramos la accion de neurotransmisores opioides,
neuropéptido Y, orexin A, entre otros que actlan a nivel del hipotdlamo, el nicleo
del tracto solitario y la amigdala, todo esto se relaciona directamente con la
liberacion de oxido nitrico (NO) en zonas anatdmicas especificas.(J. E. Morley,
2001)

2.5.1.2 Suplementacion proteica.
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El constante desequilibrio del catabolismo proteico con procesos anabdlicos ha sido
altamente relacionado con la sarcopenia, ante este acontecimiento se ha propuesto
la suplementacién proteica para el abordaje de la sarcopenia, teniendo como
principales referencias tenemos una revision sistemética elaborado por el grupo de
trabajo europeo sobre la sarcopenia, en la cual se analizan 12 estudios, de los

cuales 11 analizan una intervencion basada en suplementacién alimenticia.

De los 11 estudios que analizan una intervencion basada en nutricion, 5 estudios la
basan en la suplementacion proteica. Teniendo como resultado un solo estudio de
alta calidad en la cual se compara la suplementacion proteica sin ejercicio fisico,
donde tienen como resultado la mejora en el rendimiento fisico y masa muscular,

sin embargo, no la mejora en la fuerza.(Park et al., 2018)

En los restantes 4 estudios se muestra una suplementacion proteica acompafiada
de ejercicio fisico, en un periodo desde las 24 semanas hasta los 18 meses,
teniendo como principales hallazgos la mejora en los niveles de masa muscular, sin
embargo, no se registra una mejora significativa en la fuerza muscular ni el

rendimiento fisico. (Cruz-Jentoft et al., 2014)

2.5.1.3.2 Suplementacion de antioxidantes.
El rol del estrés oxidativo en los mecanismo fisiopatologicos de la sarcopenia ha

sido claramente descrito en la literatura, la propuesta de la suplementacion de
antioxidantes se ha barajeado como una alternativa, sin embargo existe poca
evidencia del beneficio clinico de dicha intervencion, si bien existen algin grupo de
estudios que dejan claro que hay una mejoria en el rendimiento fisico y fuerza,
también existe una contra parte donde no se encuentra una mejoria clinica, este
paralelismo en los resultados obtenidos se ha explicado en la posibilidad de que se
debe buscar una poblacion especifica la cual si pudiera ser beneficiada por la
suplementacién basada en antioxidantes. Por el momento la suplementacion de
antioxidantes carece con la evidencia cientifica para su uso establecido en la

sarcopenia.(Fusco et al., 2007)
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2.5.1.3 Suplementacién de nutrientes anti inflamatorios.
La suplementacion de componentes nutricionales que han demostrado en estudios

de laboratorio efectos anti inflamatorios como lo son los acidos grasos
docosahexaenoicos como lo son el n-3 LCPUFAs ha sido propuesto como una
alternativa prometedora en la intervencion terapéutica de la sarcopenia. En una
reciente revision elaborado por (Dupont et al., 2019) se analizan 7 estudios, donde
solamente 4 se utiliza Unicamente la suplementacion de acidos grasos, en dichos
estudios se tiene como resultados tenemos una alternativa prometedora puesto que
en los 4 estudios se vio un aumento en el performance fisico, sin embargo, en el
apartado de fuerza muscular solo un estudio demostrd incremento de la misma,
siendo esto una razén para que su aplicacion clinica generalizada sea limitada y se

requiera mas investigacion al respecto.

2.5.1.4 Suplementacién de vitamina D
La vitamina D ha sido correlacionada con un efecto inmunomodulador, lo cual ha

sido razdn para proponerla como un probable tratamiento para diversas patologias,
como lo es la sarcopenia, sin embargo, existe una considerable cantidad de estudios
donde se comprueba que no existe un aumento significativo de la fuerza muscular,
como ejemplo tenemos la revision elaborada por (Stockton et al., 2011) donde se
analizan 17 estudios clinicos aleatorizados donde se suplementa con vitamina D a
quienes tengan una concentracion sérica de vitamina D >25 nmol/L, teniendo como
anico resultado un aumento significativo de la fuerza Unicamente en musculatura de
la cadera, siendo la fuerza de prension poco beneficiada. Por lo que se considera
que aun es pobre el beneficio comprobado de la vitamina D en el tratamiento de la

sarcopenia.

2.5.2 Abordaje farmacologico
El abordaje farmacoldgico de la sarcopenia se ha demostrado tener beneficios en

el desarrollo de la masa muscular y fuerza muscular, con base a tratamientos que
se fundamentan mayormente en la administracion de hormonas anabdlicas, sin
embargo, también se han demostrado efectos adversos de importancia clinica, por

lo que su uso generalizado se ha visto limitado.
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El rol de la testosterona como inmunomodulador y hormona que promueve la
sintesis proteica muscular ya ha sido abordado en el presente estudio, su aplicacion
clinica se fundamenta en dichos principios, en un reciente estudio de revision y
metaanalisis realizado por (Parahiba et al., 2020) se abordan 11 estudios incluidos
en el meta andlisis, teniendo como resultado en primera instancia, 8 estudios que
evaluaron los benefician de la testosterona en la masa corporal magra, siendo que
en 7 estudios se mostré un aumento de la masa magra, mostrando un beneficio
promedio de aumento de 2.54 kg en masa magra. En el apartado de fuerza
muscular, se encuentran dos principales metodologias de medicion, la primera con
la fuerza de agarre de la mano, donde se incluyen 7 estudios, donde solamente uno
reporta una ganancia en la fuerza de agarre, teniendo un aumento de 1.58 Kgf, en
el segundo parametro utilizado para medir la fuerza encontramos la fuerza de la
pierna, donde se incluyen 9 estudios, de los cuales solamente 5 demuestran un
aumento de la fuerza muscular. Finalmente, en el apartado de desempefio motor
solamente 4 estudios fueron incluidos, teniendo beneficios en 3 estudios analizados.
Dichos resultados de muestran que en efecto la suplementacién de testosterona

pudiese mejorar los pardmetros analizados en la sarcopenia.

Sin embargo, a pesar de existir evidencia de beneficios sobre la sarcopenia, también
existe una evidencia considerable que se le asocia a diversos efectos adversos,
entre los cuales destacan eventos de trombosis venosa, apnea del suefio, edema
en extremidades, ginecomastia y el de mayor importancia clinica el aumento de
riesgo de padecer cancer de prostata o la estimulacion de una pre-existente

hiperplasia prostatica.(Mudali & Dobs, 2004)

La hormona de crecimiento tiene como rol ser una hormona anabdlica y promotora
de la lipolisis mediada en conjunto con el factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 1, se ha demostrado que tiene beneficios en diferentes poblaciones en cambios
en la composicion corporal, lo cual la ha colocado como una probable alternativa
hacia el abordaje farmacoldgico de la sarcopenia, sin embargo, existe poca
evidencia cientifica sobre sus beneficios en el adulto mayor. La evidencia

proporcionada de mejor calidad es la propuesta por (Papadakis et al., 1996) en su
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ensayo clinico en donde se somete a 52 hombres mayores sanos a una
suplementacién de hormona de crecimiento, teniendo como resultados finales un
aumento significativo de la masa muscular en el grupo experimental, sin embargo

no existié un aumento de la fuerza ni del desempefio fisico.

Sin embargo existen evidencias a su vez de que la suplementacion de hormona de
crecimiento a su vez genera efectos adversos de importancia clinica, como lo son
sindrome del tunel carpiano, edema periférico, artralgias, intolerancia a la glucosa,
y diabetes.(Jones et al., 2009)

3.0 Ejercicio fisico
El desarrollo de diferentes metodologias de prescripcién del ejercicio fisico a llevado

a una muy vasta gama de investigaciones que ha tenido como resultado la creaciéon
de diferentes categorizacidénes. Para fines de la presente investigaciones debemos
separar ciertos conceptos que a los ojos de la poblacion general pudieran ser

considerados sindnimos.

e Actividad fisica: Se define como cualquier movimiento corporal que es
producido por la musculatura esquelética, teniendo como consecuencia un
gasto de energia.(Carspensen et al., 1985)

e Ejercicio: Se define como un subconjunto de la actividad fisica, que tiene
como principales caracteristicas una planificacion estructurada y repetitiva
gue tiene como objetivo principal la mejora o mantenimiento de la aptitud
fisica. (Carspensen et al., 1985)

e Physical fitness: se define como un estado de bienestar que es caracterizado
por una reserva energética lo suficientemente alta para el desarrollo de
diversas actividades fisicas y de una baja probabilidad de adquisicion
prematura de problemas de salud.(Chodzko-Zajko et al., 2009)

Dentro del espectro del ejercicio fisico podemos encontrar dos grandes bloques que
lo separan por categorias, esto fundamentado en la via metabolica predominante,

en los intervalos en los que se trabaja, y el tipo de fibra muscular incorporadas
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e El ejercicio aerobico: Se define como cualquier actividad fisica que utilice
grandes grupos musculares, manteniendo la actividad de manera continua y
ritmica. Teniendo como principal caracteristica que dicha activacion
dependen del metabolismo aerdbico para extraer energia en forma de ATP
a partir de la degradacion de aminoacidos, carbohidratos y acidos grasos.(H.
Patel et al., 2017)

e El ejercicio anaerdbico: es definido como la actividad fisica intensa de corta
duracion, que tiene como fuente energética recursos intra musculares
independientes al uso de oxigeno como catalizador en la obtencion de
ATP(H. Patel et al., 2017)

El desarrollo de ambas modalidades de ejercicio fisico tiene como fin udltimo la
mejora de las capacidades fisicas, las cuales se definen como “factores que
determinan la condicion fisica de un individuo y que lo orientan o clasifican para la
realizacion de una determinada actividad, competitiva o0 no” entre las cuales
destacan 4 principales: la fuerza, velocidad, resistencia y flexibilidad (Pancorbo &
Pancorbo Sandoval, 2008)

3.1 Mecanismo de adaptacion del tejido muscular al ejercicio fisico.
La respuesta del organismo al estrés controlado del ejercicio fisico tiene como

respuesta general el cambio en el fenotipo muscular, basado en la modificacion en
la reserva metabolica, en la proteo sintesis y cambidé en la rigidez del tejido

conectivo, entre otros.(Hughes et al., 2018)

Las adaptaciones en el tejido muscular pueden ser diferenciadas por la modalidad
de ejercicio predominante en el programa ejecutado por el paciente, en primera
instancia desarrollaremos los beneficios producidos por el ejercicio de caracter

aerobico.

3.1.1 Adaptaciones de tejido muscular al ejercicio fisico aerdbico.
Como principales adaptaciones locales del tejido muscular al ejercicio aerdbico

tenemos dos fendmenos principales, el incremento de la biogénesis mitocondrial y

de igual manera el incremento de la densidad de la red capilar local. Que a su vez
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tiene como principales consecuencias la mayor disponibilidad de energia por una

mejora en la produccion y distribucidon metabolica local.(Joyner & Coyle, 2008)

El fendbmeno del aumento de la biosintesis mitocondrial asociado al ejercicio
aerobico tiene como fundamento una amplia gama de teorias, sin embargo, en
primer lugar tenemos a el cambio en el proceso de transcripcion del ARNm que
codifica la proteina coactivadora del receptor activado por proliferadores
peroxisomales (PGC-1la) principales encargadas de la sintesis de nuevas

mitocondrias y del metabolismo aerdbico.(Bishop et al., 2019)

El proceso de angiogénesis condicionada por el ejercicio fisico se fundamenta en el
alza de la demanda metabdlica de los tejidos periféricos, en especial de los
musculos esqueléticos, la respuesta a esta alza en la tasa metabdlica se ve reflejada
con un aumento del factor de crecimiento vascular endotelial y en la estabilidad de
su proceso de transcripcion a través del ARNm. El ejercicio de moderada y alta
intensidad se tiene como un mecanismo de regulacion positiva para la sobre
expresion de receptores de factor de crecimiento endotelial 1 y 2 (VEGFR1 Y
VEGFR2) que coadyuba el proceso de angiogénesis desencadenado por dicho

factor de crecimiento.(Bloor, 2005)

3.1.2 Adaptaciones de tejido muscular al ejercicio fisico anaerébico.
El principal beneficio del entrenamiento anaerébico sobre el tejido muscular es el

aumento de la fuerza, de la masa muscular y de la potencia, esto se consigue a
través de en primera instancia adaptaciones neuromusculares, aumento en el area
seccion transversal y cambios en la consistencia del tejido conectivo

subyacente.(Hughes et al., 2018)

El rol del sistema neuromuscular en la adquisicion de fuerza muscular se ha visto
sustentado en varios procesos entre los cuales esta en primer lugar la activacion
maxima del musculo, esto se consigue a través de una reclutacion y sincronizaciéon
de unidades neuromusculares. La reclutacion y sincronizacion de unidades
neuromusculares son procesos que son secuenciados por el tamafio de la unidad
neuromuscular, por lo tanto, se reclutaran y sincronizaran las unidades

neuromusculares con base a la magnitud de fuerza requerida y la tasa de desarrollo
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de fuerza requerida por la tarea motora en turno.(Suchomel et al., 2018)(Hughes et
al., 2018)

El crecimiento de la masa muscular puede ser clasificado en dos fenémenos, el
primero la hipertrofia muscular donde los elementos contractiles se agrandan, y la
matriz extracelular se expande para contribuir en el proceso de crecimiento. El
segundo, la hiperplasia, donde el resultado final es consecuencia de un aumento en
el numero de fibras dentro del vientre muscular, siendo la hipertrofia el escenario

méas comun. (Meloni, 2005)

La hipertrofia inducia a través de ejercicio fisico tiene lugar por una serie de eventos
miogénicos que se describen como una adicion de sarcoOmeros en sentido paralelo,
un aumento de la sintesis proteica de actina y miosina, y un aumento del tamafio
transversal de la fibra muscular, siendo como consecuencia un aumento en el area

de la secciodn transversal del musculo.(Schoenfeld, 2020)

El tejido muscular esquelético es clasificado como un tejido post mitotico, esto se
refiere a que la capacidad del tejido muscular de ser reparado por procesos
mitoticos es limitada, sin embargo, la existencia de células satélite adyacentes a la
fibra muscular se ha estudiado durante afios recientes y su rol en el proceso de
reparacion / crecimiento muscular, lo cual ha tenido como principal postulado que
las células satélite proveen de nuevos nucleos celulares capaces de la produccién
de ARNm que consecuentemente tendra un proceso de transcripcion para la proteo
sintesis muscular. Sin embargo, este proceso también se ve complementado con
divisiones mitéticas de las propias células satélite y a su vez, estas mismas ayudan
a empezar con diversos marcadores, vias metabodlicas asociadas a la
miogenesis.(Dumont et al., 2015)(Schoenfeld, 2020)

3.1.2 Vias metabdlicas de miogenesis

a) Via de la diana de rapamicina en células del mamifero relacionada a
la quinasa (Akt/mammalian target of Rapamycin Pathway).

La sefalizacion realizada por la Akt mTOR se ha propuesto como el maestro
regulador del proceso de hipertrofia muscular, implicada en procesos de

transcripcion del ARNm, la organizacion del citoesqueleto de actina, reguladora de
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los procesos de translocacion de la membrana celular y la proliferacién celular como
Su proceso apoptotico. En el caso del crecimiento del musculo esquelético la Akt
MTOR no tiene un mecanismo bien definido, sin embargo, se ha postulado en
estudios realizados en ratas, que la AKT mTOR relacionada con el factor de
crecimiento similar a la insulina tipo 1 y su respectivo receptor (IGF-1/IGF-1R),
promueven la sintesis de proteinas musculares. El mecanismo propuesto es el
siguiente: mediante un proceso de fosforilacion del fosfatidilinositol 3 quinasa (PI3K)
que comprende una quinasa del Akt mTOR, esto a su vez llevara a un proceso de
translocacion de la quinasa 3, que tendrd como consecuencia una fosforilacion del
sustrato del receptor a insulina tipo 1 activandolo y con esto promover la sintesis de

proteinas musculares.(Yin et al., 2020)

b) Via de la proteina quinasa activada por mitdgenos.

La proteina quinasa activada por mitdgenos (MAPK) constituyen una red de
proteinas encargadas de la fosforilacion vinculada con el estrés celular y la
respuesta de estas Ultimas con procesos de transcripcion. En el caso del tejido
muscular, la MAPK ha mostrado ser el vinculo entre el estrés mecanico ocasionado
por el ejercicio hacia los miocitos, estos modulando una respuesta de crecimiento y
de diferenciacion. Se relacionan principalmente 3 distintas sefializaciones, la
primera las quinasas reguladas por sefiales extracelulares (ERK 1/2) que
respondera al estrés mecéanico, activando consecuentemente la quinasas activadas
por mitbgenos y estrés (MSK 1 y 2) al igual que la proteina quinasa activada
(MAPKAP-K) entre las cuales destaca la p90 ribosomal S6 quinasa (p90rsk), dichos
compuestos se encargaran de fosforilar diversos factores de transcripcion que
tendra como ultima consecuencia el aumento de la sintesis proteica.(Chau Long et
al., 2004)

En segunda instancia tenemos la p38 MAPK cuenta con diferentes isoformas, las
cuales comparte sustratos de quinasa comunes con ERK1 / 2, incluidos MAPKAP
K-2y -3, MSK1y 2, por lo cual hace compartir en gran medida sefializaciones, sin
embargo, la p38 MAPK parece responder en mayor medida a tejido muscular no

entrenado, teniendo a su vez como principal diferencia que la p38 MAPK afecta las
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actividades de los factores de transcripcidon de las familias MyoD y MEF2 que se
encargaran en Ultima instancia de un aumento de la sintesis proteica.(Keren et al.,
2006)

Las quinasas c-Jun N-terminal (JNKs) se diferencia de las dos vias anteriores por
la modalidad de contraccidn necesaria para su activacion, tenemos que la via
dependiente de JNKs se activa Unicamente durante las contracciones excéntricas,
requiriendo asi un alto nivel de estrés mecanico, en primera instancia se activa la
ERK1 que tendra a su vez una activacion conjunta de la JNKs, que fosforila a la
proteina c-Jun que se conjugara con la proteina c-fos para formar el factor de
transcripcion AP-1(Chau Long et al., 2004).,(Schoenfeld, 2020)

c) Vias dependientes del calcio.

La calcineuria es una fosfatasa dependiente del calcio, a diferencia de las vias
anteriores la via dependiente de calcio es mediadora con diversos factores
hipertréficos, como lo son el factor potenciador de miocitos 2, factores de
transcripcion de la familia GATA, y factor nuclear de células T activadas. Sin
embargo, el principal método por el cual la dinamica del lon Calcio parece favorecer
la hipertrofia es cuando con la accién conjunta de la insulina y del IGF-1 aumenta el
transito intra celular de iones calcio, esto a su vez tendra como consecuencia las
activaciones de diversos factores de transcripcién, como lo son el NFATc2 que

consecuentemente aumentaran la sintesis proteica muscular.(Tu et al., 2016)

3.3 Ejercicio de fuerza.
El ejercicio de fuerza puede ser definido como "ejercicio que causa que los grupos

musculares trabajen para vencer o mantener una fuerza externa o peso" el concepto
de ejercicio de fuerza puede englobar directamente el entrenamiento de resistencia
muscular como el entrenamiento de levantamiento de pesas, sin embargo, ambos
entrenamientos cuentan con metodologias y objetivos diferentes por lo que deben

ser diferenciados el uno del otro.(Chodzko-Zajko et al., 2009)
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El ejercicio de fuerza tiene de manera general 3 componentes basicos (variables
modificables que por fin de la presente investigacion seran desarrollados con mayor
profundidad a continuacion) en primer lugar tenemos la intensidad, que se describe
como la cantidad de peso o fuerza utilizada en relacion a la capacidad de la persona.
La frecuencia que describe la regularidad con la cual se desempefia el programa de
ejercicio postulado. En dltima instancia tenemos los "sets" o repeticiones que son la
cantidad de veces que se realiza un ejercicio especifico por entrenamiento.(Piercy
et al., 2018)

La teoria de la sobre carga o del estrés fisico ha sido el fundamento de la
metodologia de la prescripcion del ejercicio fisico durante varios afos. El postulado
de dicha teoria es el siguiente: Los tejidos, érganos o sistemas que sean expuestos
a una sobre carga de estrés mecénico responderan aumentando la habilidad de
absorber o disipar dicho estrés, sin embargo, si la carga de estrés sobrepasa su
capacidad de adaptacion, tendra como principal consecuencia la lesion o muerte
tisular; al contrario de este escenario, si la carga de estrés es demasiado baja, el
tejido expuesto perdera habilidad de absorcion y disipacion del estrés, generando

una respuesta de atrofia tisular.(VanBeveren & Avers, 2012)

La fundamentacion anteriormente expuesta tiene como consecuencia 5 posibles
escenarios de respuesta tisular hacia el estrés mecanico, la atrofia tisular
ocasionada por una baja exposicidén al estrés mecéanico, que se caracteriza por la
pérdida de capacidad de adaptacion, el mantenimiento de las cualidades tisulares
es el segundo escenario, donde se permanece las condiciones basales de
respuesta factores estresantes. Por otra parte, tenemos a el aumento de tolerancia
hacia el estrés fisico (hipertrofia muscular) por un aumento de la carga de estrés
fisico moderada por un lapso de tiempo, por ultimo, tenemos el 4 y 5 escenario la
lesion muscular y muerte tisular ocasionadas por una carga excesiva de estrés
mecanico, perdiendo el tejido las capacidades de tolerancia al estrés mecanico.
(Mueller & Maluf, 2002)

La teoria de la sobre carga a su vez, da fundamento al principio de progresion de la

carga, una vez que el tejido, 6rgano, sistema o persona ha conseguido una
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adaptacion para la absorcion y disipacién de un nivel de estrés mecanico, dicho
nivel sea convertido en el nivel necesario para el mantenimiento de las cualidades
fisicas del tejido, por lo que se debera incrementar los niveles de estrés para generar

mayores ganancias.(VanBeveren & Avers, 2012)

3.3.1 Variables modificables.
La prescripcion del ejercicio de fuerza cuenta con diferentes variables modificables

con el objetivo de obtener los beneficios proporcionados por la ejecucién del mismo,
acorde al colegio del americano de medicina del deporte (ACSM) las principales
variables metodoldgicas para su prescripcion son la carga o intensidad, el nimero
de repeticiones y series (volumen), tiempo de descanso entre series, orden de los
ejercicios, velocidad de ejecucion, y frecuencia de entrenamiento.(ACMS, 2009)

3.3.2 Clasificacion de la fuerza muscular.
En la literatura actual se considera multiples clasificaciones segun el aspecto de la

fuerza a evaluar, sin embargo, para fines de la presente investigacion abordaremos

la clasificacion por la clase de contraccion muscular.

Para entender la presente clasificacion se debe ejemplificar en primera instancia el
modelo mecéanico muscular de Hill, el cual busca estructurar el tejido muscular como
un modelo mecanico, en el cual se permite determinar la fuerza que ejerce los
musculos. Los componentes de dicho modelo parten en primera instancia por un
elemento contractil (CE) que esta constituido por la sarcomera, esto a su vez se

complementa con dos elementos pasivos.(Alonso et al., 2010)

El elemento pasivo elastico en serie que son representados por los tendones, los
cuales tienen como funcién la transmision de la fuerza tensil hacia las estructuras
oseas. Por otro lado, tenemos los elementos pasivos elasticos en paralelo, que
constituyen todos los tejidos conectivos circundantes (sarcolema, epimisio,
perimisio, etc.) que son encargados de darle estructura al vientre muscular y

adaptarse a sus cambios de forma en la produccion de la fuerza.(Alonso et al., 2010)

Basandonos en el modelo mecanico muscular de Hill contamos con dos grandes
grupos de contracciones: las activas y las reactivas. Las contracciones activas a su

vez se sub dividen en 3 tipos de contracciones:(Vinuesa & Vinuesa, 2016)
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contracciones isomeétricas o estaticas.

contracciones anisométricas o dinamicas, englobando a las contracciones
concéntricas y excéntricas.

contracciones combinadas o mixtas (combinacion de las anteriormente

mencionadas)

En cuanto a los tipos de fuerza resultantes en los tipos de contraccion tenemos

como resultado:

Fuerza isométrica: o fuerza estatica, se caracteriza por la accion del tejido
muscular ejerce una contraccion sin embargo ambos extremos de origen
insercion estan fijos y no hay movimiento en o las articulaciones
relacionadas.(Lison et al., 1998)

Fuerza isotonica: con componentes conceéntricos, excéntricos y mixtos, se
caracteriza por una aplicacién constante de carga a lo largo de un rango de
movimiento con una velocidad de ejecucion variable.(Zatsiorsky Vladimir M.
et al., 2021)

Fuerza isocinetica: con componentes conceéntricos, excéntricos y mixtos, se
caracteriza por la aplicacién variable de resistencia a lo largo del rango de
movimiento, donde la velocidad de ejecucién es constante.(Coronado-zarco,
2004)

3.4 Recomendaciones de ejercicio fisico en la poblacion geriatrica.
La organizacion mundial de la salud ya se ha posicionado referente a los niveles de

ejercicio fisico que deben desempefiar las personas para mantener un buen estado

de salud, para fines de la presente investigacion nos enfocaremos en las

recomendaciones para las personas de 65 afios y mas((OMS), 2010):

a) Se deberan dedicar al menos 150 minutos semanales para actividades aerébicas

de intensidad moderada.

b) Al menos 2 dias a la semana de actividades fortalecimiento muscular de

intensidad moderada o mas elevada enfocada hacia grandes grupos musculares.
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c) Al menos 3 dias a la semana de actividades fisicas multicomponente enfocadas
hacia el equilibrio funcional y la fuerza muscular de intensidad moderada o mas

elevada.
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I1) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos del grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia en la persona mayor
‘EWGSOP” por sus siglas en inglés existe una prevalencia que va desde el 3 %
hasta el 24 % de la poblacion mayor de 65 afios que padecera sarcopenia, esto
debido a los diversos criterios diagnésticos empleados en diferentes paises para el

diagndstico de la sarcopenia.(Dhillon & Hasni, 2017)

El que un adulto mayor desarrolle sarcopenia representa un reto tanto para las
entidades sanitarias, como para el paciente afectado, ya que tomara un proceso
largo para la readquisicion de las aptitudes fisicas condicionadas, sin mencionar
que este proceso condiciona a su vez a las cuestiones socio-econdmicas de la
persona, debido a los honorarios generados por los multiples profesionales que

deberan intervenir para el maximo beneficio del paciente.(Yagi et al., 2021)

El abordaje de la sarcopenia como entidad clinica ha tenido dos vertientes
principales, desde el punto de vista farmacologico en el cual las principales
alternativas a tomar es el uso de anabdlicos como son la hormona de crecimiento y
la testosterona, sin embargo, si bien estos han presentado como beneficios el
aumento de la masa magra, también han hecho constante la aparicion de efectos
secundarios a considerar en los pacientes como lo son los eventos
cardiovasculares, el cancer de prostata, entre otros que pone en la balanza el riesgo

beneficio a logar si se llega a utilizar dichos tratamientos. (Parahiba et al., 2020)

Por otro lado, se tiene registro de las intervenciones de caracter no farmacologica,
donde se engloban dos grandes intervenciones, a la cual el ejercicio fisico ha sido
la principal vertiente de tratamiento tanto preventivo como terapéutico para el
abordaje de la sarcopenia, siendo este el que ha presentado una mejor relacién
costo-beneficio.(L. K. Chen et al., 2020)

Actualmente las guias de abordaje clinico han reconocido el ejercicio fisico como la
terapéutica con mejor relacién costo-beneficio, sin embargo, estos se han
caracterizado por tener medidas generales como lo es la implementacion de

ejercicio de fuerza/resistencia, sin mencionar dosificaciones especificas 0
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metodologias a seguir en el entrenamiento del adulto mayor sarcopenico y todas las

demas entidades que pudiesen afectar al mismo. (Moore et al., 2020)(IMSS, 2011)
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IV) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuenta la literatura cientifica actual con parametros definidos de dosificacion de
ejercicio de fuerza/resistencia para el abordaje de la sarcopenia del adulto mayor?
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V) JUSTIFICACION

Actualmente los cambios socio demograficos han tomado una importancia en el
desarrollo de politicas sanitarias, como lo son el cambio del paradigma del
tratamiento meramente farmacoldgico, en ese aspecto el ejercicio fisico ha tomado
la estafeta como una de las intervenciones mayormente recomendadas para el

abordaje de gran variedad de afecciones.(Kanasi et al., 2016)

Sin embargo, el ejercicio fisico ha sido un tema de estudio para su correcta
implementacion en el entorno clinico, una mala planificacion del mismo no solo
puede tener como consecuencia el abandono del mismo o el poco apego al ejercicio
fisico por parte del paciente, sino que, su mala planificacion y dosificacion se ha
relacionado a efectos adversos contrarios a los beneficios que se le han
atribuido.(Ferro Garcia et al., 2004)(Pifarré San Agustin et al., 2016)

En el entorno de la sarcopenia, como entidad patolégica, se ha promocionado
diferentes alternativas terapéuticas, sin embargo, a nivel institucional, sigue
existiendo un desconocimiento de las modalidades a elegir para el abordaje
terapéutico de la misma, esto a su vez, genera un problema en las intervenciones
seleccionadas por los clinicos, puesto que las recomendaciones generales carecen
de la especificidad que requieren los pacientes que padecen sarcopenia, no solo
por la misma, si no que este tipo de paciente en una gran mayoria de los casos son
acompafados de diferentes patologias que pudieran intervenir en el desarrollo de
un programa de ejercicio fisico.(L. Xia et al., 2020)

El caso de México contamos con una guia de abordaje para los sindromes
geriatricos, fragilidad y sarcopenia respectivamente, sin embargo, la guia clinica
proporcionada por el Instituto Mexicano del Seguro Social se limita a dar
recomendaciones generales como el tipo de ejercicio (fuerza/resistencia) y el tiempo
recomendado (150 minutos a la semana) dejando un numero de variables
modificables sin una recomendacion estandarizada para la poblacién sarcopenica
en cuestion.(IMSS, 2011)

Ya que se prevé un aumento en las cifras de pacientes geriatricos que presenten

algun sindrome geriatrico, como lo es la sarcopenia, el desarrollo de investigaciones
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como la presente, pretende la divulgacion de una mayor informacion acerca del
ejercicio fisico como herramienta de tratamiento, y de igual manera fortalecer la
formacion de los futuros profesionales sanitarios que seran los encargados de la
atencién de la poblacion geriatrica que un futuro, tendera a ser un grupo importante

de la poblacion total del pais.(Salinas-Rodriguez et al., 2020)
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VI) OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
¢ lIdentificar las prescripciones de dosificacion de ejercicio de fuerza/resistencia

actuales para el abordaje de la sarcopenia del adulto mayor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
. Identificar los parametros de dosificacion de ejercicio de

fuerza/resistencia usados por los autores en la literatura actual.
o Describir los resultados obtenidos de la aplicacion de las
dosificaciones propuestas por los autores en la literatura actual.
o Identificar los métodos diagndsticos usados por los autores en la

valoracion de la sarcopenia del adulto mayor.
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VIl) MATERIAL Y METODOS

1.1 Protocolo:

La presente revision se bas6 en la declaracion "preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (ver anexo 1), en los cuales se

ejemplifica diferentes apartados donde se indica el procedimiento a seguir. Los

lineamientos PRISMA cuenta con procedimientos pre establecidos para la mejora

de la calidad de las publicaciones de revisiones sistemaéticas.

1.2 Criterios de elegibilidad.
La eleccion de los articulos se fundament6 en una lista de criterios de seleccion, los
cuales seran presentados a forma de lista a continuacion:

a)
b)

c)
d)

e)

Articulos publicados entre los afios 2010 y 2021.

La poblacién estudiada sean pacientes mayores de 60 afios diagnosticados
con sarcopenia.

Articulos que fueron publicados en el idioma espafiol e inglés.

Ensayos clinicos donde la intervencion fuera basada en entrenamiento de la
fuerza.

Articulos con el texto completo disponible.

Por otro lado, se considerd una serie de criterios de eliminacion con el fin de
conseguir la menor cantidad de articulos de buena calidad para la presente revision.
Los criterios de eliminacion son los siguientes:

a)

b)

c)

d)

f)

Articulos que se usen la suplementacion farmacologica para el crecimiento
muscular.

Articulos de otras revisiones sistematicas, casos clinicos, estudio de
cohortes, ni capitulos de libro.

Articulos que se implemente una combinacién de técnicas que favorezcan el
crecimiento muscular.

Articulos que tengan como muestra una poblacion animal.

Articulos que combinen modalidades de ejercicio fisico.

Articulos que no mencionen los parametros de prescripcion del ejercicio.
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1.3 Fuentes de datos:

Para fines de la presente revision se realizo la busqueda de ensayos clinicos en una
variedad de bases de datos, esto con fecha de inicio del 20 de abril del 2021.Las
bases de datos consultadas como resultado final del presente estudio son las

siguientes: Pubmed central, Google scholar, science direct, Biomed central.

1.4 Busqueda

1.4.1 Pubmed central
Con fines de la presente revision se dispuso el uso de la base de datos pubmed

central como primera fuente de datos a consultar en la cual se obtuvo 208
resultados. El procedimiento por el cual se obtuvo los resultados anteriores son los

siguientes:

1. Las palabras clave utilizadas fueron: sarcopenia, fisioterapia, ejercicio,
entrenamiento, fuerza. Tanto en el idioma espafiol como en su traduccién al
idioma inglés respectivamente.

2. Se agrega como filtro aquellos estudios publicados en el lapso de tiempo de
2010 a enero de 2021.

3. Se agrega un filtro adicional eligiendo solamente ensayos clinicos.

4. Se seleccionan los estudios que cumplieran con los criterios de eleccién y

eliminacién anteriormente planteados.

1.4.2 Biomed central
Con fines de complementar la blusqueda de la revisibn presente se us6 como

segunda fuente de datos de eleccién Biomed central, en donde se obtuvo 475
resultados. Los pasos por los cuales se realizé la busqueda en la presente fuente

seran enumerados a continuacion:

1. Las palabras clave utilizadas fueron: sarcopenia, ejercicio, entrenamiento,
fuerza y resistencia. Tanto en el idioma espafiol como en su traduccion al
idioma inglés respectivamente.

2. Se agrega como filtro aquellos estudios publicados en el lapso de tiempo de
2010 a enero de 2021.

3. Se agrega un filtro adicional eligiendo solamente ensayos clinicos.



4. Se seleccionan los estudios que cumplieran con los criterios de eleccion y

eliminacién anteriormente planteados.

1.4.3 Sciendirect
La fuente de datos sciendirect fungié como tercera base de datos utilizada en la

presente revision, donde se obtiene 253 resultados. Los resultados se obtienen

después de una serie de 4 pasos que seran descritos a continuacion:

1. Las palabras clave utilizadas fueron: sarcopenia, ejercicio, entrenamiento,
fuerza y resistencia. Tanto en el idioma espafiol como en su traduccion al
idioma inglés respectivamente.

2. Se agrega como filtro aquellos estudios publicados en el lapso de tiempo de
2010 a enero de 2021.

3. Se agrega un filtro adicional eligiendo solamente ensayos clinicos.

4. Se seleccionan los estudios que cumplieran con los criterios de eleccion y

eliminacién anteriormente planteados.

1.4.4 Google scholar
En ultima instancia se opt6 por el uso de la base de datos de Google Scholar; en

donde se obtienen 1000 resultados. Los resultados fueron obtenidos posterior a una

serie de 4 pasos que son descritos a continuacion:

1. Las palabras clave utilizadas fueron: sarcopenia, ejercicio, entrenamiento,
fuerza y resistencia. Tanto en el idioma espafiol como en su traduccién al
idioma inglés respectivamente.

2. Se agrega como filtro aquellos estudios publicados en el lapso de tiempo de
2010 a enero de 2021.

3. Se agrega un filtro adicional eligiendo solamente ensayos clinicos.

4. Se seleccionan los estudios que cumplieran con los criterios de eleccion y

eliminacion anteriormente planteados.

1.5 Seleccion de estudios:
La revision bibliografica fue ejecutada en las siguientes bases de datos: Pubmed,

biomedcentral, google schoolar, sciendirect incluyendo articulos con un rango de

publicacién del 2010 al 2021, las palabras clave fueron las siguientes: sarcopenia,
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ejercicio, entrenamiento, fuerza y resistencia. Posterior a la realizacion de la
busqueda de la literatura disponible los articulos fueron analizados acorde a un
proceso de cribado de 3 filtros; el primero siendo la lectura del titulo y resumen; el
segundo siendo la lectura de los materiales y métodos buscando la propuesta de
disefio de abordaje basado en ejercicio de fuerza; finalmente el tercer filtro siendo

la lectura completa del articulo.

1.6 Proceso de extraccion de datos.
El proceso de extraccion de datos se basoé en la estrategia PICOT: poblaciéon (P);

Intervencion (I); comparacién (C); Resultados (O); tiempo (T). Siendo el caso de la
presente revision el nombre del autor y fecha de publicacién, en siguiente instancia
las caracteristicas de la poblacion siendo el rango de edad, numero de poblacion,
diagnostico. En siguiente instancia tendremos a las variables modificables de la
prescripcion del ejercicio de fuerza; los resultados arrojados en las 3 caracteristicas
componentes de la sarcopenia: fuerza muscular, desempefio fisico y composicion

corporal; para finalmente describir el tiempo de intervencion.

1.7 Lista de datos.

En el presente proceso de seleccion se identificé en primera instancia las variables
de dosificacion de ejercicio de fuerza/resistencia, entre las cuales se mencionan la
intensidad, el volumen, el tiempo de contraccién, tiempo de descanso entre serie,

velocidad de ejecucion y frecuencia de entrenamiento. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Definiciones de variables de prescripcion del ejercicio de

fuerzal/resistencia.

Variable Definicion
Intensidad o Criterio de la carga que controla la potencia y la especificidad
carga del estimula sobre el organismo, o la medida del esfuerzo que

comporta el trabajo desarrollado durante el entrenamiento.
(Pancorbo & Pancorbo Sandoval, 2008)

Volumen Sumacion total del numero de repeticiones durante la sesion
de entrenamiento, esto es multiplicado por la resistencia
utilizada expresada en kilogramos, reflejando asi un estimado
de la duracién en la cual el musculo estuvo expuesto a estrés

fisico. (Tran et al., 2006)
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Frecuencia Numero de sesiones de entrenamiento ejecutadas por periodo
de tiempo, al igual que el nUmero de veces que un grupo
muscular especifico es entrenado en un periodo de tiempo. (B.
J. Schoenfeld et al., 2016)

Tiempo de Rango de tiempo destinado al descanso del grupo muscular

descanso posterior a la ejecucion de una serie de repeticiones. (ACMS,

entre serie 2009)

Orden de los Cronologia de eleccién de los ejercicios a realizar, siendo la

ejercicios relacion recomendada basada en relaciones musculares
agonistas y antagonistas (ACMS, 2009)

Tempo Velocidad de contraccion muscular, en la cual se busca la

manipulacion del tiempo de ejecucién de un ejercicio, pasando
por la fase concéntrica, isométrica y excéntrica. (ACMS, 2009)

Aunado a la recoleccién de los planteamientos de prescripcion, se extraen los datos
de autor principal del articulo, la poblaciéon analizada, los rangos de edad de los
participantes, las medidas de medicion y diagnéstico realizadas por los autores, el
diagnéstico arrojado por las valoraciones realizadas y finalmente la duracion del

protocolo.
+1.8 Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios individuales.

El riesgo de sesgo en todos los estudios agregados en la presente revision fue
evaluado mediante la escala Physiotherapy Evidence Database de calidad de
metodoldgica (PEDro) (ver anexo 2). A partir de la anteriormente mencionada se
determind los criterios que cumple cada autor en sus estudios y aquellos que no lo

cumplieron. (Ver tabla 6)

1.9 Medidas de resumen.
En los articulos seleccionados se verifico una serie de caracteristicas, entre las

cuales destacan: Que los pacientes sean adultos mayores, a su vez tendria que
ser diagnosticados con sarcopenia o alguna variante agregada al espectro de la
sarcopenia, que especificara la metodologia de dosificacion del ejercicio de fuerza,
y los resultados que obtuvieron posterior a la intervencion basada en ejercicio de

fuerza.
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2.0 Sintesis de resultados.
La estrategia de sintesis de resultados fue una lectura completa de los articulos

seleccionados donde se extrajo en primera instancia el disefio de la metodologia de
dosificacion del ejercicio de fuerza. Posteriormente se realiza por proceso de
extraccion de los resultados obtenidos en cada estudio, con el objetivo de analizar
gue autores obtuvieron una mejoria significativa en los 3 componentes necesarios

para el diagnéstico de la sarcopenia.
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VIIl) RESULTADOS

1.1 Seleccion de estudios:
El proceso de seleccion de estudios se ejecutd de la siguiente manera. Se obtuvo

un total de 1936 resultados en conjunto de las bases de datos consultadas, las
cuales fueron Pubmed, Biomed central, Google Scholar y sciendirect. Del conjunto
de 1936 resultados se eliminan 1876 resultados siendo 1114 resultados no
relacionados con el topico abordado, 443 articulos eliminados por no disponibilidad,
y 319 eliminados por los criterios de eleccion pautados. Teniendo 60 articulos
potenciales se les aplico un primer filtro de lectura de resumen vy titulo, siendo 22
articulos eliminados. Posteriormente se obtuvo 38 articulos que fueron sometidos a
un proceso de lectura del apartado de materiales y métodos, siendo eliminados 22
resultado. Para finalmente obtener 16 investigaciones a las cuales se les aplica un
proceso final de cribado que consistio en la lectura completa del articulo, siendo 5
resultados eliminados. Teniendo como resultado final la aceptacion de 11 articulos.

El proceso se ejemplifica en el siguiente diagrama de flujo PRISMA (Ver imagen 5).

Imagen 5. Diagrama de flujo PRISMA.
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1.2 Caracteristicas de los estudios.

La recoleccion final de articulos tuvo como resultado la seleccion de 11 articulos
con las caracteristicas necesarias plasmadas en los criterios de inclusion vy
exclusion de la metodologia planteada. En donde los presentes articulos
encontramos que un resultado fue publicado en el afio 2021, dos estudios mas en
el afio 2020, uno en el afio 2019, tres mas en el afio 2018, un resultado mas en el
afio 2017, dos estudios en el afio 2016, para finalmente encontrar un solo estudio
publicado en el afio 2014. La poblacién total de los 11 estudios se enumera en 541
adultos mayores, en donde 298 fueron practicantes de ejercicio de
fuerza/resistencia como grupos intervencion, y los restantes 243 adultos mayores
formaron parte de diversos grupos control como lo son: la vida diaria, reposo,

seguimiento del estado de salud y otras modalidades de ejercicio.

A continuacion, se describira las metodologias en la dosificacion del ejercicio de
fuerza en poblacién de adultos mayores con diagnosticos de sarcopenia. Para fines

del presente estudio se clasifico a los estudios en 3 grandes grupos:

a) Estudios donde se compard una intervencién de ejercicio de fuerza contra un
grupo control.

b) Estudios donde se implement6 una metodologia de dosificacion y se le
comparo con otra metodologia de dosificacion del ejercicio de fuerza.

c) Estudios donde se comparoé los cambios de un estado basal a un estadio post

intervenciéon basado en ejercicio de fuerza/resistencia.

A pesar de las diferencias metodologicas, los estudios mencionados cuentan con
una propuesta de prescripcion de ejercicio de fuerza con las variables mencionadas
con anterioridad en el apartado 1.8 lista de datos. Posteriormente se describen los
métodos diagndsticos usados por los autores. Siendo en su mayoria la velocidad de
la marcha, bateria corta de desempefio fisico, la fuerza de prensiébn manual,
absorciometria dual de rayos x, andlisis de impedancia bioeléctrica, entre otros, los
meétodos evaluativos de mayor uso. Para finalmente recolectar los resultados
obtenidos por los autores al final de la ejecucion de su propuesta de prescripcion de

ejercicio de la fuerza/resistencia (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios

G.E (69)
(Ejercicio de
fuerza)

G.C (64) (sin
intervencion)

extension de rodilla

60% 1RM 12 rep de 3 series (2 semanas)
70 % 1RM 10 rep de 3 series (2 semanas)
80 % 1RM 8 rep de 3 series (16 semanas)

Autor/afio | Poblacién Rango Métodos Duracién Dosificacion Resultados
de edad | diagnésticos
Ass 22 85 + a) SPBB, 10 3 sesiones/semana/10 semanas a) Masa magra aumento en G.E
2020 participantes | 6.0 b) DXA, semanas | 2 dia 1RM, 1 dia 80-90 % del 1RM (0.7(x)0.3 kg)
G.C1l(vida | zfios c) Espesor del Tempo: 2 seg Concentrico-excentrico
normal) cuadriceps (U.S) Descansos de 2 minutos entre series. b) aumento del vasto lateral (4.4 (1)
G.E11 = 12 repeticiones/ 1-3 series 3.2%), recto femoral (6.7 (z) 5.1 %)
(ejercicio de d) 1IRM Tes_t,’ , vasto intermedio (5.8 (+) 5.9 %)
fuerza y &) contraccion Progresién 2 a 10 semana: 3 sets de 12 RM
dieta) Isometrica 4 sets de 6 RM ¢) Aumento de la fuerza extensora
maxima voluntaria de miembro inferior (+20-23 %)
D) Desempefio funcional aumento
(+7-11%)
e) fuerte correlacion entre fuerza
isométrica y desempefio motor
(0.70)
Iranzo 37 265 a) BIA 12 3 sesiones/ semana/ 12 semanas a) no se presentan cambios
2018 participantes | afios b) velocidad de la semanas 12 repeticiones/ 1 serie significativos en desempefio motor
G.E.1(11) marcha Tempo: velocidad de ejecucion baja ni composicion corporal
(Ejercicio de c) FPM 2 minutos de recuperacion entre serie.
fuerza) d) test isométrico de 40-60 % de la fuerza isométrica maxima.
G.E.2 (9) extension de rodilla
(Ejercicio de €) maxima presion
musculos inspiratoria y
respiratorios) espiratoria
G.C(17)
(vida normal
sin
intervencion)
Galdelha | 133 67 £5.2 | a) DXA 24 3 sesiones/semana/ 24 semanas a) programa indujo un aumento
2016 participantes | afios b) test isométrico de | semanas 1 minuto de descanso entre set significativo en la masa libre de

grasa (P <0.01)

b) Programa no indujo cambios
significativos en masa grasa.

¢) Programa indujo un aumento de
masa magra apendicular
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Autor/afio | Poblacién Rango Métodos Duracion Dosificacion Resultados
de edad | diagndsticos
Chen 93 65-75 a) BIA 8 2 sesiones por semana/ 8 semanas a) cambios positivos en la
2017 participantes afios b) FPM semanas 60-70 % del 1RM composicion corporal en la masa
G.E.1(24) c) F.M del extensor 3 series de 10-12 repeticiones muscular (22.9 + 3.0 a 23.04 £ 4.1)
(Ejercicio de la espalda 2-3 minutos de descanso disminucion de la masa grasa (27.9
aerbbico) d) F.M del extensor 60 minutos por sesion con 48 horas de intervalo entre sesion +6.8a26.9+7.9)
G.E.3 (25) de la rodilla 10 ejercicios. b) Aumento en la fuerza de
(Ejercicio e) niveles séricos de prensiéon manual (20.0 + 7.0 a 23.5
mixto) IGF-1 +7.3)
G.E.2 (22) ¢) Aumento de la fuerza del
(Ejercicio de extensor de la rodilla (2°.57 + 5.29
fuerza) G.C a24.77 £ 5.98)
(22) (Sin d) Aumento de la fuerza del
intervencion extensor de la espalda (56.45 +
23.32 a 65.49+ 24.05)
e) Aumento de los niveles de IGF-1
(4.07 £1.97 2 4.25 + 2.06)
Del 19 77.7+ | a) SPBB 12 3 veces por semana/l2 semanas a) Aumento significativo de la
campo participantes | 8.9 b) FPM semanas | 2-3 series de 12-15 repeticiones fuerza a 5.7 kg (P= 0.0001)
2019 con afios c) BIA 2-3 minutos de descanso entre serie b) aumento del desempefio motor:
- Intensidad. — percepcién de esfuerzo moderado a alto. balance (7.3 segundos P<0.001)
sarcopenia .
prueba de la silla (-7 segundos
P<0.036) y velocidad de la marcha
(12.6+6.4 P< 0.001)
Stoever | 48 (=65 a) SPBB 16 2 veces por semana Grupo sarcopenia diagnosticado:
2018 participantes | afios) b) PPT semanas a) Aumento del 9 % de la fuerza de
G.E.1= 28 c) functional reach prension manual _
(ejercicio de ;est 1 fase 3 semanas b) aumento del 5 % de la velocidad
) BIA - — de la marcha
fuerza) e) FPM 2 series de 12 a 15 repeticiones ¢) aumento del 13 % del puntaje de
G.E.2=20 60 % de 1RM SPBB
(ejercicio de d) aumento del 11 % del puntaje
fuerza) 2 fase 13 semanas del PPT

3 series de 8 a 12 repeticiones
80-85 % de 1RM

Grupo pre sarcopenia
diagnosticado:

a) aumento del 10 % del puntaje
del SPBB

b) aumento del 7 % del puntaje del
PPT

No aumento del SMI y functional
reach test en ambos grupos.
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Autor Poblacion Rango Métodos Duracién Dosificacion Resultados
de edad | diagndsticos
Cunha 2018 | 62 68.0 + a) 1RM test 12 G.E.1 G.E.1
participantes | 4.3 afios | b) DXA semanas 3 veces/ semana a) Total de fuerza (101.7 + 159 a
G.E.1(21) 1 serie de 10-15 repeticiones 120.5 +16.1)
(Ejercicio de 1-2 minutos de descanso entre serie b) Masa muscular (17.1 +1.3 a 18.0
fuerza 1 set) Intensidad: fallo muscular. +12.5)
G.E.2 (20) Tempo: 1 seg concéntrico- 0 isometrico-2 seg. excéntrico c) Masa grasa (37.9+ 6.6 a37.5+
(Ejercicio de 2-3 min descanso entre ejercicio. 6.9)
fuerza 3 d) densidad 6sea (1.09 + a 1.09
sets) G.E.2 +0.1)
G.C (21) 3 veces/ semana
(Reposo) 3 series de 10-15 repeticiones G.E.2
Intensidad: fallo muscular. a) Total de fuerza (100-3 +17.1a
Tempo: 1 seg concéntrico- 0 isometrico-2 seg. excéntrico 125.8 £19.8)
2-3 min descanso entre ejercicio. b) masa muscular (16.9 +1.5 a 18.0
+1.9)
c) masagrasa (40.0+£7.0a
37.5+7.5)
d) Densidad 6sea (102+0.1 a 1.03
+0.1)
Hooshmandi | 30 60-70 a) BIA 8 1 mesociclo (2 semanas) a) Disminucién significativa del
2021 participantes | afios b) FPM semanas porcentaje de masa grasa (1.05 (%)
G.C (15) c) 6MWT 3 sesiones por semana 0.79 P<0.001)
(Ejercicio de (velocidad de la 2-4 series b) Disminucion significativa de
fuerza) marcha) 8-15 repeticiones niveles séricos de miostatina (87.25
G.E (15) (sin d) Niveles séricos 50-55 % 1RM (%) 82.38 P<0.01)
intervencion de IGF-1y Descanso entre ser 30-90 segundos. ¢) Aumento significativo de la
miostatina Descanso entre ejercicio 1 minuto. fuerza de prension manual (08.58

2 mesociclo (6 semanas)

2 a 3 series en donde:

1 serie: 4-6 repeticiones

2 serie: 2-3 repeticiones

3 serie: 1-2 repeticiones

Tiempos de descanso entre serie de 20 segundos.

Intensidad de 60 a 85 % del 1RM aumentando 5 % por semana.

(%) 4.50 P<0.002)

d) Aumento significativo en indice
de masa muscular y masa
muscular apendicular (-4.91(+)0.28
P<0.001) (-0.19 (+) P<0.001)

€) aumento significativo en
velocidad de la marcha (-0.42 ()
0.26 P<0.001)

f) Aumento no significativo de
niveles séricos de IGF-1 (-0.83(%)
2.90 P=0.88)
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Autor/afio Poblacién Rango Métodos Duracién Dosificacion Resultados
de diagnosticos
edad
Lichtenberg 43 participantes 272 a) BIA 20 Etapa 1 A) Aumento significativo del indice
2020 G.E (21) afios b) FPM semanas 4 semanas de masa muscular en G.E (+4.2%
(Ejercicio de c) velocidad de la 12-14 ejercicios p<0.001))
fuerzay marcha 1-2 series de 8-15 repeticiones B) Aumento no significativo de la
suplementacién) Tempo: 2 -1- 2 velocidad de la marcha (+1.3 %
G.C (22) Intensidad: esfuerzo percibido. p=0.061)
(Suplementacion Etapa 2 c¢) Fuerza de prensién manual se
8 semanas mantuvo sin cambios significativos
14-18 ejercicios (+0.5%, p=0.89
1 serie de 7-18 repeticiones
a) lero 15-18 repeticiones
b) 2do 7-10 repeticiones
Descanso de 90 segundos entre ejercicio
Intensidad: esfuerzo percibido
Tempo: dos variables
a) 4-1-4
b) 1-2-1
Etapa 3
8 semanas
14-16 ejercicios
1 serie de 6-15 repeticiones
a) lero 12 a 15 repeticiones
b) 2do 6 a 8 repeticiones
Descanso: 90 segundos entre ejercicio.
Intensidad: fallo muscular.
Tempo: dos variables
a) 4-14
by 1-1-2
Balachandran 23 participantes 260 a) SPBB 12 Grupo experimental 1 Grupo experimental 1:
2014 G.E.1(11) afios b) BIA semanas a) Aumento no significativo del 7 %
(Ejercicio de c) FPM 15 semanas de intervencion. en SPBB (g = 0.2, p =. 25)
fuerza con d) 1 RM test 70 % del 1RM. b) Aumento significativo en
descansos) e) Borg 3 series de 10 a 12 repeticiones. miembros inferiores del 22 % (g =
G.E.2(12) f) AVDHI Descansos de 1 a 2 minutos entre serie. 0.8, p b.01)
(Ejercicio de Tempo: 2 seg concéntrico- 0 isometrico — 2 seg excéntrico. ¢) sin cambios significativos en
fuerza sin Grupo experimental 2 demés medidas.
descansos) 15 semanas de intervencion. Grupo experimental 2:

3 series de 10 a 12 repeticiones.

No descansos entre serie.

Intensidad regulada por ejercicio desde 55 % 1RM hasta 80 %
1RM

a) Aumento significativo del 20 % en
SPPB (g=1.1,p=.02)

B) Esfuerzo percibido menor que en
G.E.1 (P<0.04)

¢) sin cambios significativos en
demas medidas.
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Autor/afio Poblacion Rango | Métodos Duracién | Dosificacion Resultados
de diagnésticos
edad
Vasconcelos 31 participantes 65-80 a) test isométrico 10 30 segundos de descanso entre serie a) No se encuentran diferencias
2016 G.E (16) afios de extension de semanas 60 segundos de descanso entre ejercicio significativas entre grupo control y
(Ejercicio de rodilla. grupo experimental
fuerza) b) SPBB Fase 1: b) Fuerza de grupo experimental
G.C (15) c) SF-36 2 series de 12 repeticiones (50 % 1RM) aumenta 15 w/kg en relacion con

(seguimiento de
estado de salud)

2 series de 8 repeticiones (1 kg)
2 series de 10 repeticiones (sin peso)

Fase 2

2 series de 12 repeticiones (75 % RM)
2 series de 8 repeticiones (2 kg)

2 series de 10 repeticiones (sin peso)

Fase 3

2 series de 12 repeticiones (40 % de nueva RM)

2 series de 8 repeticiones (2 kg)
2 series de 10 repeticiones (sin peso)

Fase 4

2 series de 12 repeticiones (60 % de nueva RM)

2 series de 8 repeticiones (3 kg)
2 series de 10 repeticiones (sin peso)

Fase 5

3 series de 12 repeticiones (60 % de nueva RM)

3 series de 8 repeticiones (3 kg)
3 series de 10 repeticiones (sin peso)

el estadio inicial.

BIA: Andlisis de impedancia bioeléctrica FPM: Fuerza de prension manual 6MWT: Test de la marcha de los 6 minutos RM: repeticion méxima DXA: absorciometria dual de energia de

rayos X, U.S: ultra sonido, SPBB: Short Physical Performance. Battery. SF-36: SF-36 Questionnaire. FPM: Fuerza de prension manual. AVDHI: Actividades de la vida diaria

instrumentadas Rep: repeticion G.E.: Grupo experimental G.C: Grupo control G.E.1: Grupo experimental 1 G.E.2: Grupo experimental 2 Seg: segundos %RM= Porcentaje de repeticion

maxima.
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1.3 Riesgo de sesgo en la publicacién.

Ejemplificado en la tabla 6 donde se valoran las fortalezas y limitaciones de cada

estudio se lleg6é a la determinacién de que se necesitd cumplir con un nimero

minimo de 8 items en la escala PEDro para considerarlo informacion de buena

calidad, dicho numero de items fue obtenido Unicamente por los estudios de
(Gadelha et al., 2016), (Hooshmandi et al., 2021) y (Stoever et al., 2018). Con

respecto a los demas estudios se obtuvo una mayor calificacion por lo que se

considera que el riesgo de sesgo es bajo.

Tabla 6. Escala PEDro

Criterios

Chen
2017

Del
campo
2019

Stoever
2018

Ass
2020

Iranzo
2018

Galdelha
2016

Hooshmandi
2021

Cunha
2018

Balachandran
2014

Lichtenberg
2020

Vasconcelos
2016

total

1.- Los criterios
de seleccion
fueron
especificados.

Si

si

Si

si

si

si

si

Si

Si

Si

Si

10

2.- Los sujetos
fueron asignados
al azar a los
grupos.

Si

Si

No

si

si

si

si

Si

Si

Si

Si

10

3.- La asignacion
fue oculta.

Si

Si

si

si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

10

4- Los grupos
fueron similares
al  inicio en
relacién con los
indicadores  de
prondstico mas
importantes.

Si

No

Si

si

si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

10

5.- Todos los
sujetos  fueron
cegados.

No

Si

No

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

6.- Todos los
terapeutas que
administraron la
terapia  fueron
cegados.

Si

Si

Si

si

Si

No

Si

Si
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7.- Todos los | Si Si Si Si Si No No No Si Si No
evaluadores que
midieron al
menos un
resultado fueron
cegados.

8.- Las medidas | si si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
de al menos uno
de los resultados
clave fueron
obtenidas de
mas del 85 % de
los sujetos
inicialmente.
asignados a los
grupos

11

9.-Se Si si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
presentaron
resultados de
todos los sujetos
que recibieron
tratamiento o
fueron asignados
al grupo control,
o cuando esto no
pudo ser, los
datos para al
menos un
resultado clave
fueron
analizador  por
"intencién a
tratar".

11

10.- Los | si no Si si si Si si No Si Si Si
resultados de
comparacion
estadisticamente
entre grupos
fueron
informados para
al  menos un
resultado clave.

11.- El estudio | si si Si Si Si Si si si si Si Si
proporciona
medidas
puntuales y de
variable para al

10

menos un
resultado clave.
Total 10 9 8 10 10 9 8 8 10 10 10

1.3 Sintesis de resultados.
Los resultados arrojan la recoleccién total de 11 propuestas de prescripcion del

ejercicio de fuerza en 11 estudios con caracteristicas metodolégicas diferentes, en

total se somete a 298 individuos a el ejercicio de fuerza/resistencia.

En cuanto a los parametros de prescripcion, encontramos que el 54.54 % de los

estudios seguia los parametros de prescripcion recomendados por la ACMS, siendo
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una intensidad del 60 al 70 % de la RM, un volumen de 1 a 3 series, un tiempo de
descanso de 1 a 3 minutos entre serie, un tempo bajo a moderado para finalmente
una frecuencia de entrenamiento de 2 a 3 sesiones de entrenamiento por semana.
A su vez encontramos que el 36.36 % de los estudios seguian en la gran mayoria
de las variables los parametros de prescripcion del ACMS, sin embargo,
presentaban alguna variacion en una variable como lo es intensidad o tiempo de
descanso. Finalmente encontramos que 9.09 % de los estudios no siguid los
parametros del ACMS.

En primera instancia abordaremos los estudios en los cuales se compara la
intervencion de ejercicio de fuerza con un grupo control, los cuales representan el
54.54 % del total de estudios analizados (6 estudios). El EWGSOP dicta como ya lo
abordamos anteriormente 3 componentes necesarias para el diagnéstico de la
sarcopenia, en los estudios del presente grupo encontramos que el 50 % encontré
cambios significativos en las 3 componentes (3 estudios) por otro lado el 16.6 %
mostro resultados significativos en 2 componentes (1 estudio), en cambio tenemos
gue un 16.6 % de la muestra del presente grupo mostro cambios significativos en
una esfera (1 estudio) para finalmente encontrar que el 16.6 % no mostro ningun

cambio significativo en ninguna esfera (1 estudio).

En segunda instancia tenemos a aquellos estudios donde se compara dos
diferentes propuestas de dosificacion del ejercicio de fuerza, teniendo como
resultado la revisién de dos estudios. En dichos estudios se encuentra que en el
primer articulo propuesto se generan cambios positivos en ambas metodologias en
las 3 esferas que componen el espectro de la sarcopenia, por otro lado, en el estudio
propuesto por (Balachandran et al., 2014) en su primera propuesta de intervencién
se ven efector positivos en 2 esferas las cuales son la fuerza y el desempeiio fisico,
sin embargo, en la segunda propuesta de dosificacion solo se registra una esfera

gue genero cambios positivos en la poblacién analizada.

En dltima instancia tenemos a aquellos estudios donde se compardé los cambios de
un estado basal a un estadio post intervencion basado en ejercicio de fuerza.

Teniendo el total de 3 articulos analizados en dicho apartado, donde encontramos
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que el 66.6 % de los estudios encuentran un aumento positivo en los 3 aspectos a
evaluar del especto de la sarcopenia, y solamente encontramos un 33.3 % de los
estudios donde se encuentran efectos positivos en solo 2 apartados del diagnéstico
de la sarcopenia.

En cuanto a las medidas de evaluacion o diagnostico tenemos una gran variedad
de decisiones tomadas por los 11 autores revisados, en primer lugar, se abordan
los estudios realizados para evaluar la composicion corporal, en donde la
bioimpedancia eléctrica se muestra como la mas numerosa, siendo elegida en un
54.54 % de los estudios evaluados, en segundo puesto tenemos a la absorciometria
dual de rayos x con un 27.27 % de autores que la usaron, y finalmente el ultrasonido
con un 9.09 %.

En cuanto a los métodos evaluativos para la fuerza muscular tenemos en primer
lugar la fuerza de prension manual usada por el 63.63 % de los autores revisados,
en siguiente instancia tenemos a la variedad de test isométricos maximos con un
45.45 % de los autores utilizando esta medicion, finalmente encontramos el 1RM
test con un 18.18 %.

La valoracién del desempefio funcional fue la mas variada en cuanto métodos
utilizados, en primer lugar, encontramos a la bateria corta de desempefio fisico con
un 45.45 % de los autores usandola, en siguiente instancia tenemos a la velocidad
de la marcha con un 18.18 %, para finalmente referir a functional reach test, Physical
Performance Test, AVDHI, 6MWT, SF-36 con un 9.09% de los autores

referenciando dichas evaluaciones respectivamente.
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1X) DISCUCION.

La sarcopenia se ha colocado como una de las principales condiciones patoldgicas
del adulto mayor, esto ha llevado a la constante busqueda de informacion en la
bibliografia de alternativas terapéuticas para su abordaje, en la presente revision se
presenté 11 alternativas de metodologia en ejercicio de fuerza. Los resultados se
mostraron claros en cuanto a que el ejercicio de fuerza es una alternativa segura y
gue muestra beneficios en los 3 componentes establecidos como necesarios para

el diagnadstico de la sarcopenia.

1.- Propuestas de prescripcion de fuerza de los autores y sus

resultados en el contexto clinico de la sarcopenia.

En primera instancia se encuentran los hallazgos en cuanto a que intensidad
pudiera ser la méas idonea para poder alcanzar los mejores beneficios en los
pacientes sarcopenico, contra la percepcion social del paciente sarcopenico, las
metodologias basadas en ejercicio de alta intensidad (= 80 % 1RM) o hasta el fallo
muscular resultaron ser metodologias que proporcionaron cambios beneficiosos en

los 3 componentes de la sarcopenia (Aas et al., 2020)(Hooshmandi et al., 2021)

Por otro lado tenemos la prescripcion de la intensidad basada en la obtencién del
fallo muscular, si bien pueden tener beneficios bastante importantes como lo
demuestran (Lichtenberg et al., 2019)(Cunha et al., 2018) esto concuerda con los
hallazgos de (Davies et al., 2016) sin embargo, este mismo menciona la alta
probabilidad de que el entrenamiento hacia el fallo muscular resulte altamente
lesivo, por lo que se recomienda su andlisis particular en el actuar clinico de los

profesionales sanitario.

A pesar de que la intensidad elevada demuestre ser efectiva para el tratamiento de
la sarcopenia, se encontré6 a su vez que modelos progresivos de ejercicio de
intensidad moderada pudieran también tener efectos beneficiosos como lo denotan
los resultados obtenidos por (Gadelha et al., 2016)(Balachandran et al., 2014)(H. T.

Chen et al., 2017)(Stoever et al., 2018) aunque cabe aclarar que los presentes
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articulos a su vez en su prescripcion de ejercicio de fuerza aun alcanzaron niveles

de intensidad altos.

La prescripcion de ejercicio fisico genera cambios beneficiosos en la poblacién con
sarcopenia, sin embargo tenemos que una intensidad baja no genera cambios
esperados en la poblacion analizada, esto lo ejemplifica en primera instancia el
estudio realizado por (Vasconcelos et al., 2016) donde se muestra una propuesta
de dosificacion en donde se contrapone a la postura de las recomendaciones de
(ACMS, 2009) marcando una intensidad igual o menor a 50 % del 1RM en 2 fases
de las 5 propuestas, a su vez de que si bien la ACMS propone una intensidad de
60-70 % de 1RM, en la propuesta anteriormente mencionada no se respeta el
principio de progresion, alternando intensidades menores (40-50 % 1RM) con
intensidades moderadas (60-75 % 1RM) siendo esto lo que probablemente

repercutio en los resultados que expone en su investigacion.

Por otra parte tenemos el estudio realizado por (Iranzo & Bernat, 2018) donde una
intensidad del 40 % al 60 % de la fuerza isométrica maxima no se considera un
pardmetro adecuado para generar cambios adaptativos beneficios en la poblaciéon
con sarcopenia, esto concuerda con los hallazgos de (Vasconcelos et al., 2016)

anteriormente mencionados.

A diferencia de la prescripcion del apartado de intensidad o carga, en la cuestién
volumen resulto ser una prescripcibn homogenizada con base a las
recomendaciones de (ACMS, 2009) donde para personas que no cuentan con un
acondicionamiento previo se emite la recomendacién de 1 a 3 series de ejercicio,
en cuanto al numero de repeticiones parten desde las 8 repeticiones en etapas
avanzadas de los abordajes hasta las 15 repeticiones en estadios iniciales.

En cuanto al apartado de tiempo de descanso existe una propuesta realizada por
(Balachandran et al., 2014) en donde se realiza el entrenamiento de fuerza sin
tiempo de descansos, esto contra la postura de la (ACMS, 2009) que recomienda
2 a 3 minutos de descanso entre serie, esto Ultimo seguido por los demas autores
abordados en la presente revision, sin embargo la postura de Balachandran no

encontro efectos adversos de salud, a pesar de lo anteriormente mencionado no
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manifesto beneficios mayores a el grupo experimental numero 1 donde si se respeto
esta pauta, se recomendaria realizar mas investigaciones similares a la anterior

para confirmar dichos hallazgos.

En ultima instancia se tiene a el apartado de numero de sesiones por semana, en
donde la postura de la (ACMS, 2009) para poblacion no entrenada es de 2 a 3
sesiones por semana, esto siendo lo acatado en la mayoria de estudios, a excepcion
de (Balachandran et al., 2014) y (Vasconcelos et al., 2016) donde no se menciona

las sesiones que tuvieron por semana.

Esto puede compararse con los otros dos bloques de tratamiento para la sarcopenia
anteriormente mencionados, principalmente ejemplificamos el abordaje
farmacoldgico basado principalmente en la administracion de testosterona, si bien
en los resultados de la revision realizada por (Parahiba et al., 2020) se muestran
efectos positivos en los 3 componentes que constituyen la sarcopenia, se
correlaciona de igual manera con efectos adversos graves como lo demuestran
también en su articulo de revision (Mudali & Dobs, 2004). Sin embargo, en la
presente revision no se encontraron reportados efectos secundarios de importancia

en la poblacion de los 11 estudios.

Los abordajes alternos como lo son en primera instancia el tratamiento nutricional
se abord6 anteriormente tiene 2 propuestas prometedores que son la
suplementacion proteica, en donde el estudio realizado por (Park et al., 2018)
demuestra beneficios claros en el apartado de rendimiento fisico y composiciéon
corporal, mas no es asi en la fuerza. Y por otra parte la Suplementaciéon de acidos
grasos, donde en la revision elaborada por (Dupont et al., 2019) se ejemplifican 4
estudios donde la intervencion se basoé en la suplementacién de los acidos grasos,
en donde encuentra resultados favorables para el apartado de desempefio fisico,

siendo limitado a su vez en su beneficio en composicién corporal y fuerza muscular.

A su vez que no se reportaron efectos adversos graves en dichas intervenciones
por lo que su implementacion clinica tiene una relacién costo beneficio razonable,
sin embargo como lo manifiesta (Aas et al., 2020)(Lichtenberg et al., 2019) estudios

analizados en la presente revision, la combinacion de suplementos alimenticios y
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ejercicio de fuerza pueden encontrar efectos significativamente positivos tanto en

desempeiio fisico, fuerza muscular y composicion corporal.
2.- Métodos de valoracién ejecutados por los autores.

Si bien se ve una propuesta relativamente homogénea en cuanto a los parametros
de prescripcion, los métodos evaluativas se ven ampliados en gran medida en el
apartado de valoracion funcional en donde se exploran otras alternativas a las
pautadas por los organismos internacionales, siendo la physical performance test,
la valoracion de las AVDHI, SF-36, functional reach test y el test de la marcha de
los 6 minutos (6MWT test) las nuevas alternativas de valoracion funcional
propuestas por los autores de los estudios revisados, estas metodologias deberan
ser sujetas a procesos de investigacion para su homologacion a la poblacion
sarcopenica. Esta variedad de propuestas de métodos de evaluacion puede ser
atribuidos como se mencioné en el apartado de marco teérico, que las propuestas
oficiales tienen pros y contras en su aplicacion en el contexto clinico, por lo que, los
autores en el contexto social y clinico del lugar de intervencion vieron viable la

aplicacion de métodos alternos a la valoracion.
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X) CONCLUSIONES

La fisioterapia cuenta con herramientas de abordaje para los trastornos de la
composiciéon corporal, la principal herramienta terapéutica es el ejercicio fisico, en
la presente investigacion encontramos que los parametros usados por la gran
mayoria de autores en cuanto a la intensidad es de mayor al 60 % de la RM, con un
volumen de 3 series que la constituyen rangos de 10 a 15 repeticiones, tiempos de
descanso en un rango de 1 minuto hasta los 3 minutos, a su vez la diversidad de
relaciones de tempo, siendo la mas usada una relacién 1-0-1, para finalmente tener
en su mayoria una propuesta de 3 sesiones a la semana por un tiempo minimo de
8 semanas hasta las 24 semanas de aplicacion, esto referido en el 90.90 % de los

estudios abordados (10 articulos).

Los resultados de la aplicacion de programas de ejercicio de fuerza/resistencia
fueron beneficiosos para la poblacion de adultos mayores que padecen sarcopenia.
Esto se vio reflejado en la mejora de al menos un parametro evaluado, como lo son

la fuerza muscular, la composicion corporal y el desempefio motor.

Los métodos diagndsticos utilizados por los autores son diversos y no se limitan a
las recomendaciones internacionales, siendo los métodos de evaluacion mas
usados, la fuerza de prension manual, la bateria corta de desempefio fisico y la

bioimpedancia eléctrica.

La prescripcidn de ejercicio de fuerza/resistencia para el abordaje de la sarcopenia
del adulto mayor cuenta con parametros variados, sin embargo, con base a la
presente investigacion se da la recomendacion de seguir la pauta marcada por el
colegio americano de medicina del deporte, puesto que la postura de prescripcion
establecida a poblacion no entrenada cuenta con bastantes similitudes con los

pardmetros propuestos por los autores de la bibliografia actual.
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X1) ANEXOS

Anexo 1. CHECK LIST Declaration PRISMA

Seceidn)tema item ®  Checkist item

T

Titulo 1 Mentficar b publicacidn coma revisidn sitemdtia,

RESUMEN

Resumen ! Congulte |a lista de comprobacion PRISMUA 2000 para restmenes (Tabda 1)

INTROGUCTION

Dustificacidn i Deescribia  justficacion de | reviside en ¢l contextn 0 o conccimientos exdstentes.

Obsectives d Propercione una deckiracion explicita de los objetives o preguntas que b revision desea contestir,

METODOS

Crierios de elegibdad 5 Especfiue los critenios de inchusidn y exchuskb para 1 revisiin y omo se agrupasen los estudios para l sintesks,

Fuentes de informacin 6 Espectique todas las bases de datos, registres, sitios web, organizaciones, listas de referencia y otras foentes buacadio o consultadas pans
entiear estudios. Especfique b fiecha en la que se busch o consultd por (ima ve cada fuente,

Eategadebliqueds 7 Presentar s estrategs d bisqueds completas para odus s bases de dates, egitnosy s web, inchidos hs fikros y s mites utikaados.

Protese deseleccidn B Espefique los méaodas utiizados para decichr s un estadho cumpla bos crierios para lainchusibn B la revisién, Inchuidos culntos revisores
EXIMINaroN tada registro y tada informe recuperada, sl trabajarnn de forma independiente y, 3 procede, los detalles de las herramisntas de
automaliacion wiikizadas e ol proceso,

Proceso de recopilacion de 9 Especificue los médades vtlizados para recopdar s datos de b estudos, incluida el nimero de revisores que recoplaron datos de cada informe,

datey 81 trabajaron ca forma indepéndierite, los proceias pard obtener o confimar datos de los iestigadores del estudio y, 5 proceds, os detalles de
lis hsmamientas de automatizicila utilizadas en el procesd.

Lista e datng 1o Enumerar ydefinic Locks bos resultados para los que se buscaron los datos. Espexifique si se buscaron todos los resulados admitides por cach
dlominio e resultaces en cada estudio (por ejemplo, para todas s medidas, puntos de tiempe, andlisis)y, 5 na, los métodes wtilizass pars
decidir que nesvltiacos recoplar,

106 Enumerar y definir todas las demds variables para L que se soliitaron datos per ejemplo, caracteristicas de participante ¢ imervencién, fuenles
de financiacin]. Destrba cutbauiersuposicin hecha sabee cualguler Informacin que filte o noesté dara

Etudioywileracibndel 11 Especfiquelos méodes utikzados pard evakar e riesge o sespo en los estudios incuidas, inchuidos hos detalies de s hemamientas uilizadas,

resgo dé sesgo Cudntos revisores evaluaron cada estudi y s trabajacon de forma Independiente y, f procede, s detalles de las herramientas de automatizacin
ubizadas en o proceso

Medidis e efecto 12 Espedfiue par cadi resutado como se midd ol efectn (por ejemplo, relacidn de riesgo, diferencia media) utiizadas en la sinnesis o presentacdn
e resultados.

Miétndos de sintest 18 Describa los procesos uthzados para decidi qui estudios eran eleglies para cada sintests.

136 Describic los métodos necesarios para preparar log datos para |a presentacin o sinbess, come el manejo de s estadisticas de resumen que

Faltar  las comerponds de datod.



Anexo 2: Escala PEDro

Si / No

Puntos

Los criterios de elegibilidad estan
especificados

Mo se otorgan puntos por
este criterio

Los sujetos fueron asignados aleatoriamente
en los grupos

La asignacion se oculto

Los grupos fueron similares al inicio del
estudio

El sujeto estaba cegado a la terapia

Los terapeutas estaban cegados al grupo de
sujetos

Los evaluadores que miden las variables de
resultado fueron cegados

Se obtuvo al menos un resultado clave
para> 85% de la muestra

Todos los pacientes recibieron el
tratamiento segun lo asignado o se realizd
un andlisis del tipo intencion de tratar
{intention-to-treat analysis)

Se informaros los resultados de las
comparaciones entre grupos

Se informaron las medidas de punto y
variabilidad

Total
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