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RESUMEN

Introduccion: La sarcopenia es un cambio asociado al envejecimiento humano y consiste
en la disminucion progresiva de la masa muscular esquelética que provoca disminucién de
la fuerza muscular y de su funcionalidad. La relacién con las enfermedades reumaticas y la
sarcopenia se encuentra en un contexto teérico puesto que el desgaste muscular se asocia
tanto a los factores intrinsecos de la enfermedad como la produccién de citoquinas y la
inflamacién cronica como factores externos debido a la falta de movilidad que produce des-
gaste articular. Objetivo: Realizar una blsqueda bibliografica sobre el papel de la sarcopenia
en enfermedades reumaticas. Materiales y métodos: Se realizé una busqueda bibliogréfica
en bibliotecas virtuales sobre la relacion de la sarcopenia y las enfermedades reumaticas,
se filtrd la bldsqueda por titulo, resumen y seleccién bajo texto completo del articulo, sin
limite de tiempo. Resultados: 52 articulos fueron seleccionados para la realizacion de esta
busqueda bibliografica. Conclusion: Aunque la sarcopenia en si misma constituye un efecto
adverso para la salud también Ileva consigo diversas condiciones comoérbidas sistémicas. La
sarcopenia incrementa el riesgo de limitacién fisica y subsecuentemente de discapacidad;
debido al aumento del riesgo de caidas y otras implicaciones en la calidad de vida. No
existe suficiente evidencia para relacionar la sarcopenia directamente con las enfermedades
reumaticas, sin embargo, es claro que afecta a los pacientes de forma independiente y que
tanto las enfermedades reumaticas como la sarcopenia intervienen de forma independiente
en la pérdida de masa muscular.

ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is a change associated with human aging and consists of the pro-
gressive decrease of the skeletal muscle mass that causes decrease of muscle strength and its
functionality. The relationship with rheumatologic diseases and sarcopenia is in a theoretical
context since the muscular attrition is associated to both the intrinsic factors of the disease as
the production of cytokines and the chronic inflammation as external factors due to the lack
of mobility that produces Joint wear. The diagnosis is made through the 3 criteria proposed
by the European working group on sarcopenia in advanced age following a logarithm that
consists of methods that evaluate the decrease of muscle, strength and functionality. Purpose:
To perform a literature search on the role of sarcopenia in rheumatologic disease. Methods:
A bibliographic search was performed in virtual libraries on the relationship between sarco-
penia and rheumatologic diseases, the search by title, summary and selection was filtered
under full text of the article, without time limit. Conclusion: Although sarcopenia itself con-
stitutes an adverse effect on health, it also leads to several systemic comorbid conditions.
Sarcopenia increases the risk of physical and subsequent disability limitation; Due to the
increased risk of falls and other implications for quality of life. There is not enough evidence
to relate sarcopenia directly to rheumatologic diseases, however it is clear that it affects
patients independently, and that both rheumatologic diseases and sarcopenia are involved
independently in the loss of muscle mass.
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INTRODUCCION

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pér-
dida progresiva y generalizada de la masa muscular y
fuerza, que estd estrictamente relacionada con disca-
pacidad fisica, mala calidad de vida y morbilidad'?. Se
encuentra en el 14% de la poblacién mayor de 65 afios
pero menor de 70 y aumenta al 53% en adultos mayo-
res de 80 afos.

En el estudio inicial de Baumgartner y colaboradores?,
se asoci6 a la sarcopenia con un riesgo de 3 veces a 4
veces mayor de discapacidad fisica, tanto en hombres
y mujeres, también informaron de una relacion entre la
sarcopenia y caidas en el afo anterior. Nuevas eviden-
cias sugieren que las proporciones y la distribucién cor-
poral de la grasa y la masa muscular tienen importantes
implicaciones para la salud*; la masa muscular reduci-
da o sarcopenia y el exceso de grasa corporal son pre-
dictores de malos resultados de salud en la poblacién
general. La pérdida de masa muscular puede conducir a
debilidad, incapacidad y anormalidades metabdlicas®>.

Aunque la sarcopenia en si misma constituye un efecto
adverso para la salud, también lleva consigo diversas
condiciones comérbidas sistémicas. La sarcopenia in-
crementa el riesgo de limitacién fisica y subsecuente-
mente de discapacidad; debido al aumento del riesgo
de caidas y otras implicaciones en la calidad de vida.

Diversas investigaciones demuestran que la pérdida de
masa muscular juega un papel importante en la etio-
logia y desarrollo del sindrome de fragilidad en los
adultos mayores, de hecho algunos estudios han de-
mostrado que la funciéon muscular es un predictor de
discapacidad y mortalidad'.

Por tal motivo el objetivo de este trabajo fue realizar una
busqueda bibliografica sobre el papel de la sarcopenia
en enfermedades reumaticas.

Metodologia

Se realizé una busqueda bibliografica en bibliotecas
virtuales sobre la relacién de la sarcopenia y las enfer-
medades reumdticas. Se filtré la bdsqueda por titulo, re-
sumen y seleccién bajo texto completo del articulo, sin
limite de tiempo. Se analizaron 43 estudios.

La sarcopenia en enfermedades reumdticas

En diferentes estudios la sarcopenia se ha asociado
con: aumento de grasa corporal, edad, disminucién del
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aporte nutricional e inactividad®. El padecimiento de
enfermedades reumaticas, como artritis reumatoide’”?,
osteoartritis®, osteoporosis'®, dificulta la movilidad, el
fortalecimiento muscular y se adisionan los factores in-
flamatorios y de desgaste que se presentan en las diver-
sas enfermedades y que predisponen a la pérdida de
masa magra'''2.

A pesar de los avances en la comprensién de los meca-
nismos moleculares que conducen a la atrofia muscu-
lar en varias situaciones, la sarcopenia en enfermeda-
des reumaticas se ha estudiado poco. Funcionalmente,
los pacientes con enfermedades reumaticas tienen una
reduccion significativa en la fuerza muscular, pero la
velocidad de contracciéon muscular y propiedades per-
manecen inalteradas'®. Estos datos demuestran que el
impacto de la enfermedad se produce a través de la pér-
dida de proteinas, afectando principalmente a los sarcé-
meros en paralelo musculares, conservando el nimero
de sarcémeros en serie.

Las investigaciones sefialan que lo que ocurre con las
enfermedades reumaticas no estd necesariamente rela-
cionada con la pérdida de peso propiamente, ya que en
algunos pacientes la pérdida de masa esquelética cor-
poral es seguido por el aumento de la masa grasa, pero
el peso sigue siendo estable'.

Sarcopenia y Osteoartritis

Las enfermedades crénicas pueden representar uno de
varios procesos catabdlicos relacionados con la edad
que contribuyen a la progresion de la sarcopenia.

La osteoartritis es el padecimiento articular mas comun
en personas adultas', dado que existen factores comu-
nes que pueden influir en los cambios de los diferentes
componentes del sistema musculoesquelético y es posi-
ble que la osteoartritis (OA) sea predictiva del deterioro
muscular durante el envejecimiento, sobretodo porque
la composicién corporal cambia, incluso en ausencia
de un cambio en el peso corporal o indice de masa cor-
poral (IMC). La masa grasa aumenta y la masa del mus-
culo esquelético disminuye, resultando en el desarrollo
de "obesidad sarcopénica".

Hay varias razones para que se produzca la disminu-
cion de la masa muscular esquelética y ganancia de
infiltracién grasa en el misculo. Se habla de un com-
plejo juego entre factores que determinan la cantidad
de masa magra y la fuerza del masculo esquelético con
el envejecimiento, estos incluyen factores tales como
la actividad fisica, la energia dietética y la ingesta de
proteinas, los niveles hormonales (insulina, hormonas
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sexuales, hormona del crecimiento, hormona paratiroi-
deay vitamina D) y el estrés oxidativo, algunos de estos
factores asociados a la artrosis. La evidencia bibliogra-
fica actual sugiere que la edad, la baja tasa de ejercicio
y la condicién inflamatoria explican la progresién no
saludable de la OA en asociacion con sarcopenia'®.

Aunque la fisiopatologia de la osteoartritis es poco
clara, la asociacion entre la OA y la obesidad es bien
conocida debido a los efectos biomecdnicos del incre-
mento del peso afectan directamente a articulaciones
que lo resisten como las rodillas y las caderas. El tejido
adiposo es un érgano enddcrino que secreta varias adi-
pocinas como la leptina, adiponectina, resistina y vis-
fantina en la fisiopatologia de la OA’ y recientemente se
ha propuesto el papel de la leptina que actia haciendo
sinergia con otras citoquinas inflamatorias con efectos
catabdlicos sobre el cartilago articular y el misculo me-
diante desregulacion de enzimas proteoliticas.

En las enfermedades degenerativas de las articulaciones
como la OA existen muy pocos estudios que avalen la
relacién con la sarcopenia, sin embargo en Alemania
Wolfgang Kemmler'” en su estudio concluye que los
participantes con artrosis en la cadera o las extremida-
des inferiores estaban en mayor riesgo de padecer sar-
copenia. En el estudio mencionado se evidencia de que
la OA ha contribuido al desarrollo de la sarcopenia en
las mujeres de edad avanzada y se propone a la sarco-
penia como implicacién clinica importante de comor-
bilidades, por lo que los médicos deben ser conscientes
de que existe un mayor riesgo de sarcopenia en sus pa-
cientes con OA.

Estudios transversales han demostrado que la OA de ro-
dilla y cadera se encuentran asociadas con una dismi-
nucion de la masa muscular'®'® y la fuerza muscular'®
en adultos mayores. Esta asociacion se puede explicar
por la inhibicién del musculo de la articulacion, donde
los cambios en la aferencia de entrada de la articula-
cion afectada resultan en la reduccion de la estimula-
cion de las neuronas motoras eferentes de los misculos
esqueléticos®. Si bien se ha demostrado que la debili-
dad del cuddriceps puede ser un factor de riesgo para
el desarrollo de la OA, también es posible que la atro-
fia muscular y la fuerza concomitante disminuyan tras
el desarrollo de la misma esto puede deberse al dolor
articular, que puede conducir a evitar la actividad que
estimula la sintesis del musculo esquelético.

El envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de cai-
das y esto es a consecuencia de la debilidad muscular;
la OA también se ha asociado con caidas recurrentes y
la relacion puede explicarse en parte por la reduccion
de la fuerza muscular. Se ha observado que los adultos
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mayores con OA presentan una menor estabilidad pos-
tural que los sugestiona a mayores caidas y disminucién
del movimiento por miedo a ellas®.

El estudio de San Yoon?' afirma que la pérdida de masa
muscular en miembros inferiores es independiente de
la OA, sin embargo, vale la pena preguntarse, si la OA
es causante de la sarcopenia o es al contrario, ya que
la baja calidad muscular y el agotamiento de la masa
corporal magra pueden ser considerados como una
contribucién mecanica a la patogénesis de la OA o que
el desuso de una articulacién dolorosa contribuye a dis-
minuir el tono muscular'® y por lo tanto lleva a padecer
sarcopenia. Si la OA es predictiva de la progresion de la
sarcopenia y las caidas en los adultos mayores, serd ne-
cesario considerar un cambio en la manera en que los
investigadores y los clinicos abordan la discapacidad
asociada a la OA.

Sarcopenia y Osteoporosis

La osteoporosis se define como una enfermedad esque-
lética sistémica caracterizada por la disminucién de
la masa ésea y deterioro de la micro arquitectura del
tejido 6seo con un consiguiente aumento de la fragili-
dad 6sea y susceptibilidad a las fracturas. Las fracturas
osteoporéticas, por su parte son una de las principales
causas de morbilidad en la poblacién, se asocian con
una mayor mortalidad y generan costes muy altos para

la salud publica.

La disminucién de la masa muscular y la densidad mi-
neral ésea son cambios que ocurren con el envejeci-
miento y que a menudo se asocian con una incapa-
cidad para adaptarse al estrés externo que resulta en
caidas, traumatismos, discapacidad funcional, aumento
de la hospitalizacién, disminucién de la calidad de vida
y aumento de la mortalidad™. Por lo tanto, diagnosticar
la osteoporosis y la sarcopenia no sélo es importante
clinicamente, sino que también tiene importantes im-
plicaciones en salud publica y sociales. Eliminar la rela-
cién entre la osteoporosis y la sarcopenia puede ayudar
a mantener la funcién musculoesquelética y prevenir
fracturas asociadas con caidas accidentales. Hasta aho-
ra, se han realizado estudios de masa muscular y DMO,
y mostraron que la baja masa muscular esta correlacio-
nada con una baja DMO?*.

Durante la dltima década, el hueso y el mdsculo han
sido reconocidos como un complejo, ya que son teji-
dos que interactdan, no sélo debido a sus superficies
adyacentes sino también por el trabajo conjunto que
realizan para soportar las cargas del cuerpo humano.
La creciente evidencia demuestra que la sarcopenia y
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la osteoporosis comparten muchas vias comunes, in-
cluyendo la sensibilidad a la secrecion de hormonas
anabdlicas reducida, el aumento de la actividad de las
citocinas inflamatorias, las moléculas catabdlicas libe-
radas por el misculo esquelético o por las células 6seas
y la actividad fisica reducida.

Isaacson - Brotto y colaboradores® han realizado pu-
blicaciones sobre la comunicacién que existe entre el
hueso y el mdsculo, sugieren que su via de comunica-
cién es endocrina y paracrina, y que estas interacciones
sirven para detectar y transducir sefiales bioquimicas
tales como descarga, carga, inactividad o ejercicio y tal
vez como una traduccién de la simulacién hormonal
sisttmica en sefales bioquimicas eficaces.

Tagliaferri y colaboradores** consideran el hueso como
objetivo del patrén secretor del misculo esquelético y
describen los efectos potenciales del hueso sobre el
metabolismo muscular. Incluyen apropiadamente en
su andlisis el papel potencial del cartilago, el tendén y
el tejido adiposo en el control del misculo esqueléti-
co, proponiéndose el concepto de "unidad ésea-mus-
cular", que se evidencia fenotipicamente mediante la
observacion de una relacion lineal a diferentes edades
entre la densidad mineral 6sea y la masa corporal ma-
gra. Ademas, proponen que el remodelado 6seo pare-
ce ser sensible tanto a las cargas externas derivadas de
la carga gravitatoria como a las cargas internas gene-
radas por la actividad muscular y describen los meca-
nismos celulares y moleculares como los responsables
de las adaptaciones hechas en respuesta a la sensacion
mecanica.

Ormsbee y colaboradores* proponen el termino osteo-
sarcopenia estos sugieren que un aumento en el tejido
adiposo total y/o abdominal provoca un aumento de
citoquinas pro-inflamatorias, asi como algunas altera-
ciones hormonales que conducen a pérdidas de mus-
culo y hueso. La disminuciéon de musculo y hueso se
asocia con una disminucién en la actividad fisica que
conduce a un circulo vicioso de pérdida progresiva de
musculo y hueso, y una ganancia de grasa. Cederholm
y colaboradores?® hablan en su articulo sobre relacién
existente entre la sarcopenia y la aparicion de fracturas
osteoporéticas. Subrayan el papel critico de las fuerzas
mecanicas creadas por las contracciones musculares
sobre la densidad 6sea, la fuerza y la arquitectura 6sea.

Ademas un estudio realizado en Brazil encontré que el
sobrepeso, pero no obesidad serfan un factor protector
de sarcopenia en osteoporosis y que los pacientes con
bajo peso y osteoporosis tenian un incremento de 6.2
veces mas de padecer sarcopenia®’. Se puede explicar
que el peso corporal acta como un estresor en el sis-
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tema esquelético para promover la formacién dsea por
estimulacion mecanica'.

Se sabe que existen vias patégenas comunes para la os-
teoporosis y la sarcopenia incluyendo la sensibilidad a
la secrecién anabdlica reducida de las hormonas, el au-
mento de la actividad de las citoquinas inflamatorias y la
actividad fisica reducida. La importancia de niveles sufi-
cientes de vitamina D para la salud 6sea y muscular es
también importante para la salud muscular y esquelética.

Sarcopenia y Artritis Reumatoide

La Artritis Reumatoide - AR es una enfermedad autoin-
mune que afecta a mdltiples articulaciones sinoviales
y se asocia con manifestaciones extra articulares. La
enfermedad se produce debido a que los fibroblastos
sinoviales y macréfagos activados, proliferan y produ-
cen una gran cantidad de citoquinas pro-inflamatorias
y proteasas catabdlicas que degradan el hueso y el car-
tilago. Debido a la inflamacién crénica, los pacientes
con AR suelen padecer de un metabolismo anormal,
incluyendo resistencia a la insulina?®.

La mayoria de los pacientes con artritis reumatoide su-
fren de debilidad muscular. Los estudios que evaltGan
la composicién corporal en pacientes con AR son limi-
tados. La evidencia ha demostrado que la proporcién
de masa de grasa y masa magra tienen efectos impor-
tantes sobre el estado de salud. La disminucion de la
masa magra o sarcopenia y el aumento de la grasa son
indicadores de mala salud en la poblacién general. La
pérdida de masa magra causa debilidad, discapacidad
y anomalias metabdlicas.

Como ha sido explicado anteriormente se sabe que la
sarcopenia aparece como causa primaria con el enve-
jecimiento, sin embargo, escasez de energia, falta de
actividad fisica, mala alimentacién, infecciones por vi-
rus como el de inmunodeficiencia humana (VIH), las
enfermedades inflamatorias crénicas (por ejemplo, AR),
la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus tipo Il y
la reparacion tisular alterada pueden conducir a sarco-
penia en individuos jévenes’. Se supone que la sarco-
penia es una consecuencia de los cambios hormonales
e inmunolégicos que ocurren por el envejecimiento. Se
cree que las citoquinas inflamatorias, en particular la
interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral-a
(TNF-a), aumentan y aceleran la pérdida muscular’'2.
En los pacientes con AR, una disminucién de la acti-
vidad fisica, niveles elevados de TNF-a. e IL-18, el au-
mento del gasto energético durante el descanso, altos
niveles de proteina C reactiva (PCR), la inmovilidad
secundaria a rigidez y dolor aumentan el riesgo de pa-
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decer sarcopenia. Los estudios que demuestran asocia-
cién entre RA y sarcopenia, también proponen que los
hombres al ser mas propensos a ser obesos tienen ma-
yor riesgo de padecer disminucién de la masa magra®.
La composicién corporal, particularmente la cantidad
de masa magra en los brazos y las piernas, se ha aso-
ciado con la discapacidad en los pacientes con AR3?.
Un gran ndmero de pacientes con AR sufren una mayor
pérdida de masa muscular con un impacto significativo
en la calidad de vida®.

La AR produce disminucién de la ingesta diaria de ali-
mentos (anorexia) y la pérdida de peso corporal, acom-
panado de pérdida de masa muscular?®. Sin embargo,
los pacientes con AR no pierden necesariamente peso
ya que a menudo muestran un rango normal de IMC;
por lo tanto, puede no encajar en los criterios diagnds-
ticos de la "caquexia”, en su lugar, se ha propuesto un
estado metabdlico anormal dnico, llamado "caquexia
reumatoide".

Se ha demostrado la relacién entre la artritis y sarcope-
nia que individualmente representan un alto riesgo car-
diovascular?>*°, que pueden estar asociados a: aumento
de la masa grasa, disminucion del musculo (después de
deterioro funcional y discapacidad fisica) y produccién
de mioquinas (citocinas con efecto inflamatorio), por
lo que un paciente con AR y sarcopenia tiene un riesgo
cardiovascular de aumento mds sustancial que para un
paciente no sarcopénico’'.

Perdida muscular en enfermedades reumaticas: Ca-
quexia reumatoide

Desde el afio 1873 James Paget reconocia el impacto
nutricional de las enfermedades reumaticas, los cuales
se asocian principalmente al estado inflamatorio y com-
prenden alteraciones nutricionales que tienen impacto
tanto en la funcién motora como la sensitiva que resultan
en atrofia muscular, debilidad y perdida de funcionali-
dad. A partir de esta afirmacion y entendimiento los efec-
tos adversos que causan las alteraciones nutricionales
en enfermedades reumdticas se desarrolla el término ca-
quexia reumatoide la cual estd fuertemente asociada a un
impacto negativo sobre la calidad de vida de los pacien-
tes. La evolucion y el pronéstico ademas permite identi-
ficar de una manera mas apropiada los efectos que los
padecimientos inflamatorios tienen sobre la masa magra,
masa grasa y el gasto energético. Se reconoce ademds
que los pacientes reumaticos con alteraciones nutricio-
nales y perdida de musculo tienen expectativas de vida
hasta 18 afnos menos en comparacion con pacientes que
tienen enfermedades reumaticas sin desnutricion.

En estudios tempranos, Roubenoff y colaboradores*
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documentaron disminucién de la masa celular corpo-
ral (BCM) y el aumento del gasto energético de reposo
en pacientes con AR, lo que sugiere la participacion de
las citoquinas impulsadas por el hipermetabolismo. Los
autores concluyeron que la produccién de citoquinas
en la AR estd asociada con el metabolismo energético
alterado y la ingesta, a pesar de una dieta teéricamen-
te adecuada y defini6 la condicién de reduccién de la
masa corporal total sin pérdida evidente de grasa como
caquexia reumatoide.

Por lo tanto, la inflamacién de larga duracién en la AR
conduce a un estado de hipermetabolismo que resulta
en el desgaste muscular. Desde el punto de vista fisiopa-
tologico la importancia de prevenir la pérdida de masa
magra es que es ahi donde ocurre el 95% de la activi-
dad metabélica del organismo. Se han realizado varios
estudios para evaluar las implicaciones clinicas de la
alteracién de la composicion corporal en la AR y otras
enfermedades reumdticas inflamatorias®.

La mayoria de los informes documentan que la masa
muscular en estos pacientes se reduce, mientras que la
masa grasa permanece normal o se incrementa. Por otro
parte, se ha reportado que el gasto energético total es me-
nor que el de los controles sanos, esto se atribuye a una
actividad fisica reducida inducida por el dolor®®. En ge-
neral, el efecto combinado, es decir, la pérdida de masa
muscular y el cambio en la composicién de grasa, man-
tendrian al peso corporal dentro de un rango normal.

Varios factores intervienen en la patogénesis de la ca-
quexia clasica, incluida la supresion del sistema de factor
de crecimiento de la hormona del crecimiento (GH) y
factor de crecimiento similar a la insulina (IGF); la de-
ficiencia de testosterona y un exceso de miostatina y
glucocorticoides. En la caquexia reumatoide, el exceso
relativo de citoquinas proinflamatorias se considera la
caracteristica central. Las citoquinas pro-inflamatorias,
incluyendo TNFa,, IL-16, IL-6 e IFN-y, actores clave de la
sinovitis y manifestaciones extra-articulares, pueden ac-
tivar el factor nuclear kB y conducir a un aumento de la
proteolisis muscular a través de la ubiquitina-proteasoma.

La sobreexpresion de la IL-16 también induciria a la
anorexia y exacerbaria la pérdida muscular. Ademas, el
uso de glucocorticoides como tratamiento farmacolégi-
co contra los sintomas de AR puede agravar la caquexia
reumatoide. Mas especificamente, se ha demostrado
que los glucocorticoides inducen la atrofia muscular
(miopatia esteroide) mediante la activacion del factor
de transcripcion FOXO o la represion de la sefializacion
mTOR, lo que conduce al catabolismo proteico®®.
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La obesidad sarcopénica

Pérdida de masa muscular en los ancianos se asocia
con un aumento de la masa grasa. El desequilibrio en-
tre masa muscular esquelética y la masa grasa visceral
en los individuos de mayor edad se produce incluso
en ausencia de cambios significativos en el indice de
masa corporal y puede tener efectos sinérgicos sobre
los resultados de salud como los trastornos metabdli-
cos y la mortalidad. Estos desequilibrios son extremos
en algunos individuos, produciendo una condicion
que es una combinacién de la obesidad y la sarco-
penia, una condicién recientemente denomina "obe-
sidad sarcopénica".

La pérdida de masa muscular (sarcopenia) y la reduc-
cién de la fuerza reduce la actividad fisica durante el
envejecimiento. Las reducciones en los niveles de la
masa muscular y la actividad fisica disminuyen el gas-
to total de energia, lo que resulta en la acumulacién de
la masa grasa, especialmente grasa visceral. Junto con
la acumulacién de grasa visceral, la pérdida de mus-
culo esquelético, que es el mayor tejido diana sensible
a la insulina, produce resistencia a la insulina que pro-
mueve el sindrome metabdlico.

Por otra parte, el aumento de la grasa visceral puede dar
lugar a una mayor secrecién de adipoquinas proinfla-
matorias que promueven aliin mas la resistencia a la in-
sulina, asi como los efectos catabdlicos potencialmente
directos sobre el mdsculo. Por lo tanto, un circulo vi-
cioso entre la pérdida de masa muscular y el aumento
de grasa produce cambios en el cuerpo y composicion
corporal que puede conducir a una mayor sarcopenia y
a otros problemas metabélicos e inflamatorios'?.

Tratamiento de Sarcopenia

El primer paso en el tratamiento de la sarcopenia es
crear mas conciencia de este problema clinico, tanto
por el pdblico en general como por los profesionales
de la salud. Mantener la funcion muscular es vital para
mantener la independencia funcional en la poblacién
de adultos mayores y pacientes con enfermedades cré-
nicas. La masa muscular y la fuerza alcanzan su pico
maximo entre la segunda y cuarta década de vida y
luego muestran una declinacién constante con la edad
ante el proceso de envejecimiento, situaciéon que es
clinicamente importante ya que conduce a la reduc-
cién de la fuerza y la capacidad de ejercicio, los cua-
les son necesarios para llevar a cabo actividades nor-
males de la vida diaria. Ademads, la pérdida de masa
muscular es un fuerte predictor de la mortalidad.
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El diagnostico de sarcopenia sigue siendo raro en la co-
munidad médica, pero incluso si se llega al diagndstico,
el tratamiento de la sarcopenia sigue siendo un reto. Se
han llevado a cabo muchos enfoques diferentes sien-
do el ejercicio y la ingesta de proteinas considerados
como los pilares importantes tanto para la profilaxis de
sarcopenia como para el manejo de la patologia®’. El
entrenamiento progresivo de la resistencia, realizan-
do ejercicios subiendo escaleras dos a tres veces por
semana por las personas mayores, ha demostrado que
mejora la velocidad de la marcha cronometrada y la
fuerza muscular en general®®. Las intervenciones nu-
tricionales también tienen un impacto importante. Las
recomendaciones actuales indican que el consumo de
proteina debe ser a una tasa de 0,8 g/kg/dia**°, se ha
demostrado que la ingesta adicional de calorias de 360
cal por dia junto con el entrenamiento con ejercicios
de resistencia aumenta la fuerza muscular de las pier-
nas en los residentes del hogar de ancianos después
de 10 semanas® . Se describieron efectos similares en
pacientes caquécticos demostrando que la suplemen-
tacion de aminodacidos esenciales mejora la resistencia
de la mano y la distancia de 6 minutos a pie en los
sujetos mayores después de 3 meses®’.

Otros enfoques terapéuticos incluyen el uso de testos-
terona, estrégenos, hormonas de crecimiento, vitami-
na D y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA)*’, ademas, los estudios en anima-
les han informado recientemente efectos beneficiosos
del receptor de activina soluble tipo 11B (ActRIIB)*' y la
inhibicion de la miostatina®.

CONCLUSION

La sarcopenia es un tema poco estudiado y que re-
presenta un gran problema de morbimortalidad en los
pacientes, ya que se encuentra altamente relacionado
al incremento del riesgo de caidas y como resultado
fracturas que impactan en la calidad de vida y por lo
tanto deben ser tomados en cuenta para la prevencion
del sindrome y abaratar costos de salud publica.

No existe suficiente evidencia para relacionar la sar-
copenia directamente con las enfermedades reumati-
cas, sin embargo, es claro que afecta a los pacientes
de forma independiente y que tanto las enfermedades
reumaticas como la sarcopenia intervienen de forma
independiente en la pérdida de masa muscular.

Aunque la sarcopenia en si misma constituye un efecto
adverso para la salud también lleva consigo diversas
condiciones comérbidas sistémicas. La sarcopenia in-
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crementa el riesgo de limitacion fisica y subsecuente-
mente de discapacidad debido al aumento del riesgo
de caidas y otras implicaciones en la calidad de vida.

Actualmente en el pais no se cuenta con estudios so-
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atencion y especialistas para crear medidas de profi-
laxis y terapias que mejoren la calidad de vida de los
pacientes, sobre todo en aquellos que padecen enfer-

medades de base inflamatorias o degenerativas como

bre la prevalencia, incidencia o determinacién de sar-
copenia, de hecho como es un tema del cual recien-

temente se estd hablando a nivel mundial, médicos

generales y clinicos subestiman la pérdida de masa

muscular como factor de riesgo importante asociado a
la morbimortalidad, por lo que es importante generar

reses.

conciencia de ello a los médicos de primer nivel de
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