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 Resume-

 
Introducción:

 
El envejecer hace parte de un proceso natural y universal muy complejo, 

donde interactúan variables como el medio ambiente, la genética, las enfermedades crónicas 
entre otras; esta está asociada a una pérdida de masa muscular, que denominamos 
sarcopenia, la cual   inicia desde la tercera década, pero se hace acentúa en la cuarta década 
de la vida con una disminución de fuerza de alrededor del 1% por año y que se acelera con el 
transcurso del tiempo. La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por pérdida gradual y 
generalizada de la masa muscular esquelética y de la fuerza, con riesgo de presentar 
consecuencias tales como discapacidad física, deficiencia en la calidad de vida con altos 
índices de mortalidad. 

 Palabras Clave:
 
sarcopenia ([mesh]), consumo pico de oxígeno a 2600 m. s. n. m (“peak oxygen 

consumption to 2600 m. s. n. m" [mesh]), impedanciometría (impedance" [mesh]), dinamometría, 
(“dynamometry” [mesh]). 
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Resume-

 

Introducción:

 

El envejecer hace parte de un proceso 
natural y universal muy complejo, donde interactúan variables 
como el medio ambiente, la genética, las enfermedades 
crónicas

 

entre otras; esta está asociada a una pérdida de 
masa muscular, que denominamos sarcopenia, la cual 

  

inicia 
desde la tercera década, pero se hace acentúa en la cuarta 
década de la vida con una disminución de fuerza de alrededor 
del 1% por año y que se acelera con el transcurso del tiempo. 
La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por pérdida 
gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y de 
la fuerza, con riesgo de presentar consecuencias tales como 
discapacidad física, deficiencia en la calidad de vida con altos 
índices de mortalidad. Existen criterios y parámetros para su 
medición y diagnóstico, en este

 

estudio presentaremos la 
importancia del Consumo de oxígeno pico (VO2 pico) como 
valor fisiológico predictivo significativo ya que depende de la 
capacidad funcional y de la integración de los sistemas que 
se requieren para el suministro, transporte, entrega y 
utilización de oxígeno además como este proceso que se ve 
afectado en personas que 

  

habitan a 2600 m.s.n.m.

  
Objetivo:

 

Evaluar el consumo pico de oxígeno en adultos 
mayores de 50 años con y sin sarcopenia que viven sobre los 
2600 m.s.n.m

 
Metodología:

  

Estudio transversal analítico, por muestreo 
consecutivo a conveniencia para conformar dos grupos de 
personas. El grupo de estudio con diagnóstico de sarcopenia 
de acuerdo con criterios descritos por el Consenso Europeo 
de Sarcopenia actualizado en 2018. La población incluye 
ambos sexos, residentes en Bogotá, que aceptaron participar 
voluntariamente en este estudio. El grupo control incluyo 
pacientes sanos. Se realizó una Ergoespirometría para 
cuantificar el consumo pico de oxígeno (VO2

 

ml/kg/min) 
utilizando un equipo COSMED, Fitmate PRO. Se efectuaron 
pruebas para evaluar la distribución de los datos estudiados 
en orden la masa muscular (kg), índice de masa muscular 
esquelética (Kg/m2), dinamometría (Kg) y consumo de 
oxígeno pico VO2

 

pico (ml/kg/min) aplicando la fórmula de 
Shapiro-Wilk y posteriormente se realizó una comparación de 
medianas aplicando prueba Mann Whitney.

 
Resultados:

 

Los pacientes mayores de 50 años no 
sarcopénicos tienen un deterioro de su VO2

 

pico alrededor de 
5 ml/Kg (lo que corresponde entre un 3% a un 5% por 
década), mientras los pacientes sarcopénicos que reducen la 
intensidad y el volumen de sus actividades diarias, 

volviéndose sedentarios, mostraban mayor deterioro del VO2 
(alrededor del 10% por década) siendo este cambio 
estadísticamente significativo con una p menor a 0,05. El 96% 
de los participantes del estudio presentaban una velocidad de 
marcha baja. 

Conclusiones: La Sarcopenia se asocia a condiciones 
adversas que incrementan en el riesgo de mortalidad, 
aumento en la frecuencia de caídas y un incremento deterioro 
de la calidad de vida relacionada con la salud. 
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La detección e intervención temprana del desarrollo 
de sarcopenia puede potencialmente mitigar su desarrollo o 
prevenir su progresión.
El VO2 pico disminuye con la edad, en un 18% para mujeres y 
un 24% para hombres por década y alrededor del 5% por 
década en las personas activas físicamente.

La medición del VO2 puede ser un método sensible 
que establece el deterioro muscular de manera temprana y 
puede identificar la severidad de la sarcopenia. Este hallazgo 
se puede emplear para estratificar y definir de una forma más 
precisa esta condición.

Para los profesionales de la salud y de la actividad 
física podrían utilizarla medición del VO2 pico como un 
parámetro a tener en cuenta, no sólo en atletas entrenados, 
sino en el resto de la población que tienen un mayor riesgo 
por hábitos inadecuados como el sedentarismo, el consumo 
de alcohol y del tabaco.

Intervenciones como el entrenamiento de fuerza y la 
suplementación nutricional son estrategias empleadas en el 
manejo de la sarcopenia. Sin embargo, se requiere de 
estudios adicionales en el área de la terapia del músculo 
esquelético.
Palabras Clave: sarcopenia ([mesh]), consumo pico de 
oxígeno a 2600 m. s. n. m (“peak oxygen consumption 
to 2600 m. s. n. m" [mesh]), impedanciometría 
(impedance" [mesh]), dinamometría, (“dynamometry”
[mesh]).

I. Introducción

esde los estudios pioneros de Hill en 1924, las 
investigaciones se han encaminado a la 
búsqueda de resultados para entender cuáles 

son los límites humanos para el consumo máximo de 
oxígeno (VO2máx) durante el ejercicio (1, 2). La 
reducción del ejercicio también provoca la disminución 
de VO2máx, ya sea por una disminución en el flujo 
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sanguíneo muscular o por la reducción de la demanda 
metabólica del músculo, como en la reducción de masa 
muscular. Es así que, la capacidad de difusión de 
oxígeno al músculo podría contribuir a la disminución 
del VO2máx con el envejecimiento. Sin embargo, el 
número de capilares alrededor de una fibra no 
disminuye con el envejecimiento, pero la reducción 
relacionada con la edad en el tamaño de la fibra 
muscular glucolítica (sarcopenia) muestra una 
disminución en la densidad capilar consecuente a 
atrofia severa de las fibras. Por otro lado, se sabe que, 
a alturas elevadas sobre el nivel del mar, se producen 
cambios en la dinámica del oxígeno arterial y por lo 
tanto también a nivel muscular y que a su vez esto se 
relaciona con el metabolismo del músculo y la 
sarcopenia. Por conocimiento de los autores, no se han 
realizado estudios para verificar la dinámica 
mencionada previamente, en poblaciones que habitan 
en alturas alrededor o superiores a los 2600 metros 
sobre el nivel del mar (m. s. n. m.). (3). (31).

Desde el 2010 la medición de la masa muscular 
empezó a tener gran importancia clínica, debido a que 
su determinación de una forma precisa, permite 
diagnosticar de manera certera la sarcopenia, entidad 
descrita por el primer Consenso Europeo de Sarcopenia 
(EWGSOP) como un síndrome que se caracteriza por 
una pérdida gradual y generalizada de la masa 
muscular esquelética y la fuerza con riesgo de 
presentar resultados adversos como discapacidad 
física, calidad de vida deficiente y mortalidad (4). Este 
primer consenso fue modificado en el 2018 
reconociendo la sarcopenia como una enfermedad 
muscular, "insuficiencia muscular”, que puede ser
aguda (< 6 meses) o crónica y promovió la baja fuerza 
muscular como el principal indicador de sarcopenia.
(29)

La patogénesis de la sarcopenia es 
multifactorial y abarca factores sistémicos, 
perturbaciones del entorno local, procesos específicos 
intramusculares entre otros (5). Además, estilos de vida 
que impliquen aumento del tiempo de inactividad física, 
(sedentarismo), han demostrado que llevan a una 
disminución de la fuerza muscular antes que a la 
pérdida de la masa muscular (6).

Por otro lado, la capacidad aeróbica 
relacionada con el consumo máximo de oxígeno 
(VO2máx) disminuye con la edad, en un 18% para 
mujeres y un 24% para hombres por década y 
alrededor del 5% por década en las personas activas 
físicamente (8). Este hallazgo requiere atención, ya que 
las personas que mantienen la capacidad aeróbica 
adecuada son menos propensas enfermedades 
crónicas no transmisibles (9, 10), sin embargo, no hay 
claridad en la relación que existe de manera crónica en 
los habitantes de estas regiones. El consumo de 
oxígeno (VO2) se define como la cantidad de oxígeno, 
medido en volumen, que es transportado, captado, 

transformado y utilizado por los tejidos en la fracción de 
un minuto. La forma más común para calcular el VO2

es con la ecuación de Fick (11, 12).
La evaluación de un nuevo parámetro 

relacionado con la sarcopenia como lo es el consumo 
de oxígeno sería un hallazgo que podría ayudar a 
estratificar y definir de una forma más precisa esta 
entidad, para profesionales de la salud y de la actividad 
física sería un parámetro a tener en cuenta, no sólo en 
atletas entrenados, sino en el resto de la población que 
tienen un mayor riesgo por hábitos inadecuados como 
el sedentarismo, el consumo de alcohol y del tabaco.

Por consiguiente, el objetivo de esta 
investigación es determinar si existe una relación entre 
el consumo pico de oxígeno (VO2) y la presencia de 
sarcopenia ligados al nivel de actividad física en 
personas mayores de 50 años que viven sobre los 2600 
m. s. n. m.

Existen métodos directos para la evaluación del 
VO2 que requieren un equipo de análisis de gases 
inspirados y espirados (ergoespirometría) cuyos 
resultados tienen alta precisión (12). La prueba de 
consumo de oxígeno o ergoespirometría es una 
herramienta de evaluación indirecta ampliamente 
validada, se realiza en una banda sin fin donde el 
individuo es expuesto a una carga física conocida la 
cual se progresa bajo un protocolo especial hasta llegar 
a su máximo esfuerzo, es decir, el individuo debe iniciar 
caminando y paulatinamente se va aumentando la 
velocidad de marcha y la inclinación de la banda en 
determinada fracción de tiempo, hasta llegar al máximo 
de la capacidad de ejercicio, de forma similar se puede 
usar diferentes equipos como cicloergómetro (13).

En relación con la sarcopenia varios grupos de 
expertos recomiendan que el diagnóstico de sarcopenia 
debe incluir al mismo tiempo baja masa muscular y 
pobre función muscular, indicadas bien por disminución 
de la fuerza muscular o del desempeño físico, tal como 
velocidad lenta de la marcha (14). Se ha señalado que 
la pérdida de músculo se produce con el 
envejecimiento y es más notable en los músculos 
intrínsecos de la mano y del pie (15, 16, 17).

También se han descrito otros factores que 
favorecen el deterioro de la calidad muscular, como el 
metabolismo, el aumento de la infiltración grasa, la 
resistencia a la insulina, la fibrosis y la activación 
neuronal. La identificación de estos factores puede 
ayudar a detectar a aquellas personas que se 
encuentran en riesgo de sarcopenia desde una etapa 
temprana de su vida. Los factores genéticos, 
endocrinos y los estilos de vida, como la actividad física 
realizada, el tabaquismo y la mala alimentación tienen 
efectos duales, tanto en masa muscular como en la 
masa ósea en la edad adulta. Respecto al hábito del 
tabaquismo, pocos estudios han examinado la relación 
entre la masa muscular y éste, en los últimos datos del 
estudio del Minos et al. (2004) (18). El hábito de fumar 
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se asocia con un bajo índice de masa corporal y con 
bajos niveles de actividad física por lo que podría 
explicar esta asociación (19, 20).

La dinamometría de mano es la técnica más 
recomendada para medición de fuerza muscular en 
sarcopenia, ya que presenta una muy fuerte correlación 
con la potencia muscular en miembros inferiores; se ha 
demostrado que realizando la medición de miembros 
superiores se puede inferir la potencia de los miembros 
inferiores. De igual manera la dinamometría de mano 
presenta una buena correlación con la prueba de flexo-
extensión de rodilla y el área muscular transversal, lo 
que la ha convertido en un marcador clínico de pobre 
movilidad y un buen predictor de desenlaces clínicos 
como la disminución de la masa muscular (21). Los 
valores que se toman como referencia en la 
dinamometría como parámetro de diagnóstico de 
sarcopenia es de <27Kg de presión en hombres y < 16 
Kg en mujeres. Estos datos están descritos en el 

El rendimiento físico se evaluó midiendo la 
velocidad de la marcha (m/s) de los participantes con la 
caminata de 6 metros ya que tiene un valor pronostico 
importante en sujetos adultos mayores, de hecho, se 
asocia con un deterioro severo de la capacidad 
funcional, que representa una mayor taza de 
hospitalización y un riesgo elevado de sufrir fragilidad 
en el examen se permitió el uso de deambulador o 
bastón cuando era necesario. La velocidad se 
consideró baja cuando estaba por debajo de 0, 8 m/s, 
punto de corte establecido tanto en el consenso del 
EWGSOP1.

El último de los aspectos fundamentales a 
evaluar es la medición del índice de masa muscular 
esquelética (IMME). El consenso europeo de 
sarcopenia indica que esta medición puede ser 
realizada por medio de la bioimpedancia eléctrica (14), 
estableciendo el Índice de masa muscular esquelética 
(IMME), que corresponde a la masa muscular total 
relacionada con la talla al cuadrado, con rangos 
propuestos por Janssen et al. (2002), estableciendo 
una disminución de la masa muscular esquelética 
así: IMME: mujeres: 6,68 kg/m2 y hombres: 8, 31 
kg/m2 mientras Sergi (2010) propuso en el EWGSOP2, 
determinar la masa muscular apendicular (IMMA) como 
la masa apendicular (de miembros inferiores y 
superiores) relacionada con la talla al cuadrado 
estableciendo los puntos de corte inferiores para definir 
bajo IMMA como < 5,67 kg/m2 para mujeres y para 
hombres < 7,23 kg/m2(28).

En el estudio de Ainsworth et al. (2000) se 
elaboró el compendio de Actividades Físicas (AF) para 
poder facilitar la codificación de las AF obtenidas de 
registros y encuestas realizadas a la población, para 
promover la comparación de los niveles de intensidad 
de AF codificados de estudios observacionales (25). El 
esquema de codificación del compendio enlaza un 

código de cinco dígitos que describe las actividades 
físicas por categorías principales (ocupación, 
transporte, etc.) y actividades específicas dentro de 
cada encabezamiento principal con su intensidad, 
definida como la proporción de la tasa metabólica de 
trabajo sobre la tasa metabólica en reposo estándar 
(MET). El gasto energético en MET-minutos, MET-horas, 
kilocalorías (kcal) o kcal por kilogramo de peso 
corporal, se puede estimar para actividades específicas 
según el tipo o intensidad de METs (18).

II. Métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional de 
corte transversal analítico que evaluó el consumo de 
oxígeno en individuos con y sin sarcopenia que residen 
a 2600 m. s. n. m. donde se incluyeron individuos 
mayores de 50 años de ambos sexos, que vivieran en 
Bogotá por más de un año, atendidos en el Hospital 
Infantil Universitario de San José durante el periodo de 
2015 al 2023, quienes cumplían con criterios 
de inclusión que eran; tener más de 50 años, 
residentes en Bogotá hace más de un año, quienes 
firmaron consentimiento informado para participar y 
aquellos que cursaban con patologías crónicas que 
debían estar controladas los cuales fueron evaluados 
por medio de una anamnesis realizada por los 
médicos investigadores .

Se excluyeron personas que estaban 
recibiendo terapia de reemplazo hormonal, corticoides 
e insulina, quienes tenían antecedente de enfermedad 
coronaria, valvular o pulmonar con presencia o no de 
marcapasos y / o cardio desfibrilador, personas 
oxígeno requirentes o los que en la evaluación inicial 
tengan saturación de oxígeno al ambiente (FiO2 al 21%) 
menor de 90%, los que en el momento de la 
realización de la prueba física presentaran tensión 
arterial elevada (TAS:>140 mmHg o TAD:>90 mmHg, o 
personas con neoplasias de cualquier tipo, individuos 
con amputaciones y/o limitaciones funcionales en las 
extremidades superiores e inferiores con y sin 
reemplazo protésico y por ultimo pacientes 
catalogados como pre-sarcopénicos.

Para el diagnóstico de sarcopenia se 
emplearon los criterios definidos por el Grupo de 
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas 
Mayores EWGSOP2 del 2018 (32), donde la sarcopenia 
probable se define con el primer criterio que es la 
presencia de baja fuerza muscular y se confirma con el 
segundo criterio que es la baja masa muscular 
estableciendo una sarcopenia severa o grave ante la 
presencia del tercer criterio que es el bajo rendimiento 
físico.

Se realizo la búsqueda de casos por síntomas 
clínicos de deterioro funcional es decir, caídas, 
sensación de debilidad, velocidad lenta al caminar, 
dificultad para levantarse de una silla, pérdida de 

Conceso Europeo EWGSOP2 del 2018 (29, 32).
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peso/pérdida de masa muscular en estos casos se 
usa el cuestionario SARC-F, como una forma de 
obtener autoinformes de los pacientes sobre los signos 
característicos de la sarcopenia, este cuestionario 
consta de las siguientes preguntas (¿Qué tanta 
dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg? , ¿Qué tanta 
dificultad tiene para cruzar caminando por un cuarto?, 
¿Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones?, 
¿Cuántas veces se ha caído en el último año? ) donde 
se cuantifica de 0 a 2 cada pregunta y los 
resultados se interpretan como Alta probabilidad de 
sarcopenia igual a 4 o más probabilidades. Las 
respuestas se basan en la percepción del paciente de 
sus limitaciones en fuerza, capacidad para caminar, 
levantarse de una silla, subir escaleras y experiencias 
con caídas.

El primer criterio es la medición de la fuerza o 
Fuerza de agarre (hand grip) se usó el dinamómetro de 
mano isocinético (CAMRY Modelo: EH 101) que  
permite realizar mediciones isométricas e isocinéticas 
de la fuerza como el momento concéntrico a distintas 
velocidades angulares, para el diagnóstico de 
sarcopenia se toman valores inferiores de < 27 kg 
para hombres y < 16 para mujeres.

Para el segundo criterio se utilizó la 
bioimpedancia eléctrica para calcular el volumen de 
masa corporal magra y grasa, empleando un 
impedanciometro BIODY XPERT siguiendo el método 
de medición y preparación de los sujetos recomendado 
por el manual inserto de los productores del equipo 
Aminogram.

El tercer criterio se usó la velocidad de 
marcha durante un recorrido de 6 mt, que además 
predice resultados adversos relacionados con la 
sarcopenia como discapacidad, deterioro cognitivo, 
necesidad de institucionalización, caídas y mortalidad, 
los valores de referencia para sarcopenia es de ≤0,8 
m/s.

Una vez clasificados los individuos con y sin 
sarcopenia se procedió a realizar la medición de 
capacidad funcional o medición de VO2 pico por medio 
de una Ergo espirometría con un equipo COSMED, 
Fitmate PRO. Se estableció el VO2 pico como el máximo 
valor de VO2 obtenido durante la prueba de esfuerzo 
sin criterios de máximo consumo de oxígeno. Utilizamos 
cualquiera de los dos términos (pico o máximo) para 
indicar que fue el VO2 hallado en la prueba máxima de 
esfuerzo realizada.

Todos los datos del estudio fueron 
recolectados por los especialistas de Medicina de la 
Actividad Física y del Deporte en formación, vinculados 
al trabajo; el protocolo empleado en la medición de la 
fuerza de agarre mediante dinamometría (Dinamometro 
CAMRY Modelo: EH 101) con la indicación al 
participante de sostener el dinamómetro inicialmente 
con la mano dominante, codo extendido y hombro a 90 
grados, se indicó realizar la aprehensión máxima en 

esta posición, inmediatamente posterior se realizó lo 
mismo con la contralateral, luego se indicó al 
participante que se retirara los zapatos, las medias, su 
ropa dejando solo su ropa interior, y que además 
retirara los materiales metálicos que tenga en su 
cuerpo (reloj, joyería, ganchos de pelo, etc.) y se le dio 
una bata de examen desechable única para cada 
participante, la cual estuvo puesta todo el tiempo de la 
medición.

Posteriormente, se procedió a la realización de 
la medición de la composición corporal por medio del 
impedanciometro BIODY XPERT y el registro de datos 
de la misma.

Terminando dicha medición se determinó la 
velocidad de la marcha con la marcación y señalización 
previa de una distancia de 6 metros, donde se evitara el 
riesgo de caídas o algún tipo de traumatismo, se dio la 
orden de salida con medición con cronómetro para que 
el paciente inicie el recorrido de la distancia señalada 
con una caminata rápida sin llegar al trote.

Una vez registrados cada uno de los 
parámetros descritos anteriormente, se procedió a 
realizar la medición de capacidad funcional o medición 
de VO2 (ergoespirometría con equipo COSMED, Fitmate 
PRO equipo) donde el participante fue monitorizado 
con una máscara facial además de un monitor de 
frecuencia cardíaca, luego se inició la caminata en la 
banda sin fin (METS, Sportfitness, Modelo JS-5000B-1) 
a una velocidad de 3 kilómetros/hora y ésta se 
incrementó cada minuto de a 1 kilometro/hora y 
dependiendo de la capacidad del individuo, se aumentó 
la inclinación de la banda de 1 grado, hasta lograr la 
capacidad máxima de ejercicio de cada participante, se 
le permitió un periodo de recuperación al finalizar la 
prueba.

La descripción de las variables se realizó por 
medio de frecuencias absolutas y relativas. Las 
variables cuantitativas se presentan con medianas y 
rangos intercuartílicos, para distribución no normal 
según la prueba de Shapiro-Wilk. Para los análisis 
estadísticos se utilizó el programa estadístico Jamovi.

Para determinar si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el consumo de 
oxígeno pico VO2 en participantes con o sin sarcopenia, 
se empleó la prueba de Mann-Whitney.

III. Resultados

Se incluyeron en total 50 participantes (25 con 
sarcopenia y 25 sin sarcopenia) En relación con el nivel 
de actividad física se encontró que del total de 
participantes (50), el 8% (4) presentan nivel saludable, 
el 68% (34) sedentario no saludable y el 24% (12) 
sedentario riesgoso, (tabla 1).

Del total de pacientes con sarcopenia 64% (32) 
al género femenino, la media de la edad fue de 66,06 
años con una desviación estándar (DS) de 9,28; en 
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cuanto a la talla la media fue de 1,57 con una DS de 
0,08 metros; el peso tuvo una media de 69,4 kilos con 
una DS 14, 8.

Teniendo en cuenta la presencia o no de 
sarcopenia, se encontró que en cuanto a masa 
muscular los pacientes con sarcopenia tuvieron una 
mediana de 16,02 para IMME 6,70 para aprehensión de 
mano izquierda 16 y para aprehensión mano 
derecha 19 y para vo2 pico 20 ml/kg/min. Tabla 2 Al 
analizar la diferencia entre el valor de VO2 max entre los 
pacientes con sarcopenia y los pacientes sin 
sarcopenia se encontró que se presenta una diferencia 
estadísticamente significativa con un valor p <0,001. 
Tabla 3.

Se reportó que las mujeres con sarcopenia 
tuvieron una media en el VO2 de 19,3 mientras que 
quienes no la tenía fue de 21,5. En los hombres con 
sarcopenia la mediana fue de 21 mientras que en no 
sarcopenicos fue de 26, 1. (Tabla 3, figura 1)

En relación con el grupo de edades se observa 
una diferencia en pacientes con edades entre 50 y 60 
en comparación con los demás rangos de edad con 
valor de p menor de 0,05 (p 0,047); mientras que los 
demás rangos no presentan cambio en los valores de 
VO2 pico. Esta diferencia está relacionada al grupo de 
edad y presencia o no de sarcopenia.

Tabla 1: Características de la Población

Frecuencias % del Total

Edad Categorizado
50 a 60 No sarcopénicos 9 18.0 %

Sarcopénicos 5 10.0 %
60 a 70 No sarcopénicos 12 24.0 %

Sarcopénicos 12 24.0 %
70 a 80 No sarcopénicos 3 6.0 %

Sarcopénicos 5 10.0 %
80 a 90 No sarcopénicos 1 2.0 %

Sarcopénicos 3 6.0 %
Genero
Femenino No sarcopénicos 16 32.0 %

Sarcopénicos 16 32.0 %
Masculino No sarcopénicos 9 18.0 %

Sarcopénicos 9 18.0 %

Nivel De Actividad Física
Saludable No sarcopénicos 4 8.0 %

Sarcopénicos 0 0.0 %

Sedentario no saludable No sarcopénicos 14 28.0 %
Sarcopénicos 20 40.0 %

Sedentario riesgoso No sarcopénicos 7 14.0 %
Sarcopénicos 5 10.0 %



Tabla 2: Distribución De Acuerdo A Presencia O No De Sarcopenia 

 Percentiles 

  

 
SARCOPENIA

 
N

 
Mediana

 
Mínimo

 
Máximo

 
25th

 
50th

 
75th

 
MASAMUSCULAR 
(kg)

  

No 

 
 

25

 
 

25.07

 
 

19.00

 
 

40.50

 
 

22.76

 
 

25.07

 
 

27.90

 
   

 

Si

 
 

25

 
 

16.02

 
 

13.00

 
 

29.00

 
 

15.00

 
 

16.02

 
 

24.00

 
 IMME (kg/m2)

  

No 

 
 

25

 
 

10.43

 
 

8.64

 
 

13.53

 
 

9.43

 
 

10.43

 
 

10.95

 
   

 

Si

 
 

25

 
 

6.70

 
 

5.70

 
 

10.65

 
 

6.57

 
 

6.70

 
 

9.44

 
 APREHENSION

  

No 

  

25

  

22.20

  

13.00

  

37.90

  

18.00

  

22.20

  

30.20

    

 

Si

 
 

25

 
 

16.00

 
 

7.00

 
 

25.00

 
 

13.00

 
 

16.00

 
 

18.00

 
 VO2 pico (ml/kg/min)

 
 

No 

 
 

25

 
 

23.70

 
 

16.70

 
 

37.30 

 

21.00

 
 

23.70

 
 

25.50

 
   

 

Si

 
 

25

 
 

20.00

 
 

17.60

 
 

27.90

 
 

19.00

 
 

20.00

 
 

22.00

 
 Fuente: Elaboración Propia De Los Autores

 Tabla 3:
 
Distribución De VO2 Según Género Y Sarcopenia

 

 

Percentiles
 

  
GÉNERO

 
SARCOPENIA

 
N

 
Mediana

 
10th

 
25th

 
50th

 
75th

 
90th

 
VO2max (ml/kg/min)

 
 

Femenino

 
   

16

 
 

21.5

 
 

19.8

 
 

20.6

 
 

21.5

 
 

24.4

 
 

25.5

 
   

 

  

   

16

 
 

19.3

 
 

18.0

 
 

18.1

 
 

19.3

 
 

22.3

 
 

24.0

 
   

 

Masculino

 
   

9 

 

26.1

 
 

23.4

 
 

24.2

 
 

26.1

 
 

30.1

 
 

35.1

 
   

 

  

 

Sarcopenico

 
 

9 

 

21.0

 
 

18.8

 
 

20.0

 
 

21.0

 
 

22.0

 
 

23.4

 
 Fuente: Elaboración Propia De Los Autores

 

 Fuente: Elaboración Propia De Los Autores

 
Figura 1: Distribución De VO2 Por Género Y Presencia De Sarcopenia 
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IV. Discusión 

Durante mucho tiempo se ha pensado que la 
pérdida de peso relacionada con la edad, junto con la 
pérdida de masa muscular, era en gran parte 
responsable de la debilidad muscular en las personas 
de edad avanzada, ahora está claro que los cambios en 
la composición muscular también son importantes, por 
ejemplo, la ‘marmolización’, o infiltración grasa del 
músculo, reduce la calidad muscular. (12) 

 En los varones que van envejeciendo aumenta 
inicialmente el porcentaje de masa grasa y disminuye 
posteriormente. Este cambio se ha atribuido a una 
disminución acelerada de la masa magra, junto con un 
aumento inicial y una disminución posterior de la masa 
grasa, las mujeres presentan un patrón semejante 
aumento de la grasa intramuscular y visceral con el 
envejecimiento al tiempo que disminuye la grasa 
subcutánea. (8) 

Actualmente los consensos internacionales han 
definido la sarcopenia como un síndrome/enfermedad 
caracterizada por la pérdida de la masa y función 
muscular asociada al proceso de envejecimiento. A 
pesar de tener una definición similar, no hay una total 
concordancia entre los criterios y evaluaciones 
diagnosticas para la sarcopenia. (32) 

La sarcopenia genera un impacto negativo 
sobre la funcionalidad y la salud de los adultos 
mayores.(10) La cual está relacionada con un mayor 
índice de discapacidad física, caídas, fracturas 
descompensación de comorbilidades y alta mortalidad 
en esta población. De este modo, el 
interés   de   su   estudio ha crecido con el objetivo de 
crear puntos de corte y criterios para un diagnóstico 
oportuno para favorecer la prevención y tratamiento en 
población anciana. 

 
Dentro de las pruebas específicas tenemos  la 

dinamometría “fuerza de agarre” con valores de (<26 
kg en hombres y <18 kg en mujeres), junto con una 
disminución del índice muscular esquelético                          
(IMME)  por impedanciometría  de (<7,0 kg/m2 en 
hombres y <5,7 kg / m2 en mujeres y  La caminata 
de  6 mts  o velocidad de marcha como pronóstico de 
severidad según el   EWGSOP2  tomando como  punto 
de  corte (0,8 m/s) (32). 

En el estudio encontramos resultados tales 
como el 96% de los participantes del  
estudio presentaban una velocidad baja, respecto 

al consume de oxígeno VO2 pico. los pacientes  
mayores de 50 años  no sarcopénicos,  tienen un 
deterioro de su VO2  pico alrededor de 5ml/Kg entre un 
3% al 5% por década, mientras los sarco-
pénicos quienes reducen su intensidad y 
volumen  de  actividades  volviéndose  sedentarios 
mostraban mayor deterioro del VO2  pico alrededor del 
10% por década. (10) 

Las posibles causas de la disminución del VO2 
incluyen la disminución en su componente central 
(gasto cardiaco) y en su componente periférico 
(Diferencia. A-VO2). El Volumen sistólico desciende por 
un menor retorno venoso y por una menor capacidad 
de relajación y contracción de la pared ventricular. El 
descenso de la diferencia A-VO2, puede deberse a la 
pérdida de la masa muscular y mitocondrial como a la 
disminución en la capacidad enzimática aeróbica. (31) 

Se logró identificar diferencias significativas en 
el VO2 entre los dos grupos estudiados logrando 
encontrar como los pacientes con sarcopenia versus 
los que no cursaban con sarcopenia mostraron un 
cambio en el VO2, siendo este cambio estadísticamente 
significativo con una p menor a 0,05. 

Igualmente, al comparar por grupos de edad se 
vio diferencia por edades siendo la más significativa en 
el grupo de edad entre 50 a 60 años y la diferencia por 
genero mostro ser más significativa en las mujeres que 
en los hombres siendo la diferencia en mujeres con o 
sin sarcopenia. 

Los pacientes no sarcopénicos tiene mayor 
resistencia al ejercicio alcanzando VO2 picos de 34.5 
(ml/kg/min), probablemente debido a que realizan algún 
tipo de actividad diaria, mientras que los partici-
pantes sarcopénicos presentaron VO2 picos de 27.9 
(ml/kg/min). 

Puede ser debido a que este grupo realiza 
poco o nada de actividad física o llevan tiempos 
prolongados de postración hospitalaria promoviendo un 
deterioro fisiológico donde presenta transformaciones 
en la condición física,  perdida  de independencia 
funcional, provocando así modificaciones en su 
estado  físico llegando a la fragilidad el cual va a 
disminuir la resistencia y las reservas fisiológicas del 
adulto mayor causando mayor riesgo de sufrir efectos 
adversos para la salud como: caídas, discapacidad, 
hospitalización, institucionalización y muerte. (27) 

Por esta razón podemos definir que la medición 
del VO2 pico puede ser un método sensible para 
establecer el deterioro muscular de manera temprana o 
puede identificar la severidad del mismo.(31) 

La sarcopenia es una condición modificable 
que podría volver a un estado normal con una 
intervención temprana. (29) Tales intervenciones 
pueden ser igualmente importantes para aquellos con 
presarcopenia, que también es modificable. 

 El primer paso es identificar y abordar los 
factores contribuyentes subyacentes. Por ejemplo, el 
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Los pacientes con riesgo de sarcopenia 
pueden ser identificados de manera rápida en la 
práctica clínica utilizando los cuestionarios SARC-F y 
SARC-CalF, Esta evaluación inicial nos permite ampliar 
a evaluaciones específicas del diagnóstico de la 
sarcopenia (masa, fuerza muscular y rendimiento físico) 
en aquellos individuos con riesgo de sarcopenia: SARC-
F ≥ 4 puntos o SARC -CalF ≥ 11 puntos se le debe n
realizar pruebas específicas (4-32).



tratamiento y la optimización de la salud metabólica y el 
tratamiento de la obesidad mediante el ejercicio y 
la  restricción de la ingesta calórica reduciendo 
la  miosteatosis, control   y adecuado  tratamiento de 
enfermedades crónicas como  la insuficiencia cardíaca 
con terapia médica dirigida por las pautas puede 
prevenir la progresión de la enfermedad y 
potencialmente suprimir los procesos inflamatorios que 
se sabe que contribuyen a los cambios adversos en la 
fisiopatología muscular que provoca la  sarcopenia. 
(32) 

Los programas de intervención de ejercicios, 
como entrenamiento aeróbico y de resistencia, han 
demostrado que aumentan la masa muscular,  fuerza y 
el rendimiento físico por  ende  los programas de 
entrenamiento se pueden utilizar como una intervención 
exitosa para el tratamiento de la sarcopenia. En estos 
programas, los individuos ejercitan sus músculos entre 
2 a 3 veces a la semana con una duración entre 12 a 
24 semanas. La resistencia y la duración de la sesión 
aumentan gradualmente con el tiempo dependiendo de 
la capacidad y el progreso de cada individuo (30). 

Con respecto al estudio realizado, podemos 
decir que promueve la importancia de la 
medición  del  VO2 pico  como   predictor  temprano 
de  sarcopenia y  sugiere la posibilidad de seguir con 
mas  estudios en esta población  o  de más temprana 
edad para obtener   el diagnostico  y montar  de  esta 
forma programas de promoción y prevención 
con  énfasis  en  cambios  de  estilo de vida. 

Este estudio conto con la 
limitación  de  tener  una muestra muy baja  de 
pacientes limitados a un hospital, lo 
que  motiva  nuevos  estudios  en escenarios  donde 
la población  con  sarcopenia es mas  robusta . 
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