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    Resumen
Las enfermedades crónicas y la edad se asocian con deterioro del estado nutricional, pérdida de masa, 
fuerza muscular, alteración en la calidad de vida y aumento en morbilidad y mortalidad. Se revisan la 
definición y los criterios para diferenciar caquexia de sarcopenia. Es importante investigar los factores 
asociados con pérdida de las reservas grasas y de tejido muscular en las dos situaciones, para desarrollar 
estrategias terapéuticas y preventivas en adultos sanos y con patologías. El consenso europeo (2010) sobre 
las alteraciones de la masa muscular determinó los criterios para diferenciar caquexia y sarcopenia. La 
primera se consideró complicación tardía e inevitable de distintas patologías crónicas. Recientes evidencias 
clínicas y experimentales indican que los mecanismos involucrados en su aparición operan en forma tem-
prana y sugieren intervenciones adecuadas que podrían prevenir o demorar la aparición de este síndrome. 

Palabras clave: caquexia, sarcopenia, enfermedades crónicas, edad.

Abstract 

Chronic diseases and aging are associated with deterioration of nutritional status, loss of muscle mass and function, 
impaired quality of life and increased risk for morbidity and mortality. This paper reports the definition of cachexia 
and sarcopenia, as well as, the criteria for the differentiation between them.  Investigating the factors associated to 
the loss of fat and muscle tissue in both conditions to develop therapeutic and preventive strategies in healthy and ill 
adults, is very important. The 2010 European consensus on muscle mass alterations determined the differentiation 
criteria for cachexia and sarcopenia. Cachexia has been considered a late and ineluctable event complicating many 
chronic diseases. Recent clinical and experimental evidences indicate that mechanisms involved are operating early 
during the disease, suggesting that appropriate interventions might be effective in preventing or delaying the onset 
of this syndrome. 
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Introducción

El envejecimiento es un fenómeno biológico complejo 
de gran importancia.1 Todos los cambios con la edad 
tienen bases celulares. Es un proceso estudiado a ni-
vel celular bajo condiciones ambientales definidas y 
controladas.2 En los últimos años las enfermedades y 
discapacidades relacionadas con la edad han llegado 
a ser de gran interés e importancia para la salud. Esto 
sucede en especial en el mundo occidental, donde la 
mejora en la salud, el cambio del estilo de vida y la 
higiene han reducido las principales causas de muerte 
prevalentes en otras épocas como las enfermedades 
infecciosas, por lo que la esperanza de vida media 
ha aumentado de manera sorprendente. La pérdida 
de peso es el principal factor que incrementa la mor-
talidad en la población geriátrica. La conexión entre 
el apetito y la buena salud se ha conocido desde hace 
cientos de años. Además la pérdida brusca del apetito 
en los ancianos se asocia con su próximo fallecimien-
to. El tratamiento de la malnutrición y la pérdida de 
peso puede ayudar a mejorar diferentes condiciones 
médicas.2 

Se ha demostrado que el soporte nutricional acorta 
el tiempo de rehabilitación después de fracturas de 
cadera. En pacientes geriátricos hospitalizados la pre-
sencia de concentraciones bajas de albúmina en suero 
acompañadas de pérdida de peso aumentan el riesgo de 
muerte. La reducción del peso obedece a distintas cau-
sas.3 En la vejez conduce a caquexia con una pérdida 
preferencial de masa magra respecto a tejido adiposo. 
En la senectud hay un aumento del gasto energético 
basal que podría ser una de las causas de la pérdida 
de peso. El desgaste y la caquexia están asociados con 
severas consecuencias fisiológicas, psicológicas e in-
munológicas4,  dando lugar a un aumento del número 
de infecciones, úlceras de decúbito y algunas muertes. 
La baja involuntaria de peso en la vejez fue de 13% en 
un grupo de 247 varones residentes en centros de ter-
cera edad de 65 años o más; cuando es más de 4% del 
peso corporal constituye un buen elemento para pre-
decir una elevada tasa de mortalidad. La malnutrición 
puede causar desórdenes cognitivos y del estado de 
ánimo.5 En la vejez los desórdenes médicos, cognitivos 
y psiquiátricos pueden disminuir la capacidad para la 

realización autónoma de las actividades de la vida dia-
ria, reduciendo así la calidad de vida y aumentando la 
frecuencia de procesos secundarios, hospitalizaciones 
y la necesidad de cuidados especiales.6,7 Por lo tanto, 
el peso y la nutrición adecuados son necesarios para 
una buena calidad de vida y para una salud óptima en 
centros de la tercera edad.8 

La estrecha relación entre las enfermedades crónicas 
y el deterioro del estado nutricional afecta la calidad 
de vida e incrementa el riesgo para la mortalidad y la 
morbilidad. En el siglo III A.C. Hipócrates describió el 
síndrome de pérdida asociado con la enfermedad ter-
minal.9  El espectro de las anormalidades metabólicas 
y nutricionales secundarias a enfermedades crónicas 
es un tema amplio y de origen multifactorial. En 2005 
el Special Interest Group (SIG) sobre caquexia y ano-
rexia en enfermedades crónicas, enfocó sus objetivos 
principales sobre el desarrollo y propagación del cono-
cimiento sobre los aspectos básicos y clínicos de estas 
patologías, su prevención y tratamiento. La falta de una 
definición simple y aceptada para la caquexia sigue re-
presentado un problema que conduce a errores clínicos 
relevantes, a la falta o atraso en la identificación, la 
prevención inadecuada y con frecuencia a tratamientos 
ineficaces. La sarcopenia es un concepto que describe 
la pérdida de masa y fuerza musculares asociada con la 
edad, y en fases avanzadas puede causar discapacidad 
y dependencia. El conocimiento cada vez mayor de la 
bioquímica y los procesos moleculares subyacentes 
hace posible que hoy día se propongan nuevos trata-
mientos que podrían revertir la disminución corporal.10  

¿Cómo se define sarcopenia?

El termino se deriva del griego sarx (carne) y penia 
(pobre).11 Es una condición caracterizada por la pér-
dida de masa y fuerza musculares.11,12 El músculo 
representa el 60% de la reserva proteica. Su disminu-
ción es responsable directa  de la alteración funcional 
con pérdida de fuerza, aumentando la probabilidad de 
caídas y pérdida de autonomía.13,14 La función respira-
toria se ve afectada con una capacidad vital reducida. 
Aunque la sarcopenia se considera una afección del 
envejecimiento15, su desarrollo puede asociarse con 
otras condiciones que se observan en personas mayores 
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(Figura 1). Al igual que la osteopenia, puede verse en 
jóvenes con enfermedades inflamatorias, endocrinas 
o neurológicas y se relaciona con  la disminución de 
su funcionalidad.16 

El European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP)16,  propuso considerar la sarco-
penia como  primaria cuando la edad solo explica la 
pérdida de masa y función musculares  o secundaria 
cuando está relacionada con una o más causas.10 

Sarcopenia y edad
Es la pérdida de la masa y fuerza musculares asociada 
con la edad.17-20 Las características son reducción de 
la masa muscular y el área transversal de las fibras, 
infiltración del músculo por grasa y tejido conectivo, 
disminución del tamaño y número de fibras muscu-
lares tipo 1 y 2 21, acumulación de núcleos internos, 
desarreglo de los miofilamentos y líneas Z, prolifera-
ción del retículo sarcoplásmico y del sistema de los 
túbulos T y menor número de unidades motoras.22 
La fisiopatología de la sarcopenia en los ancianos es 
compleja. Existe una multitud de procesos internos y 
externos que contribuyen a su desarrollo. Con respec-
to a los primeros las influencias más importantes son 
la reducción de hormonas anabólicas como testoste-
rona, estrógenos, hormona del crecimiento, factor de 

crecimiento similar a la insulina IGF-123, incremento 
de la actividad apoptótica en las miofibrillas, aumen-
to de citocinas proinflamatorias (en especial factor de 
necrosis tumoral TNF-α, IL- 6), el estrés oxidativo, 
los cambios de la función mitocondrial de las célu-
las musculares y una disminución en el número de 
motoneuronas alfa. Entre las influencias externas en-
contramos la ingesta deficiente de energía y proteínas 
que contribuyen a la pérdida y función musculares. El 
poco aporte de vitamina D se asocia con baja funcio-
nalidad en las personas mayores así como  las comor-
bilidades agudas y crónicas que también contribuyen 
al desarrollo de la sarcopenia. Estas reducen la activi-
dad física y aumentan los periodos de reposo en cama 
y por otra parte aumentan la expresión de citocinas 
proinflamatorias que desencadenan proteólisis.1,23 

¿Cómo diagnosticar la 
sarcopenia?
El diagnóstico se basa en la disminución del porcen-
taje de masa muscular, cuando es mayor o igual a 
dos desviaciones estándar por debajo de la media en 
adultos jóvenes del mismo género y etnia. Al igual 
que para la osteopenia y la osteoporosis, se hacen 
necesarios los valores de referencia en diversas po-
blaciones basados en la raza, edad, género y locali-
zación, lo cual  ayuda a precisar con mayor exacti-
tud el diagnóstico. La presencia y combinación de 
los dos criterios siguientes asegura o incrementa 
el grado de enfermedad: 1) reducción de la fuerza 
muscular, medida con el gesto de aprensión de la 
mano con valores inferiores a 30 k para hombres y 
20 k para mujeres y 2) baja velocidad de la marcha, 
por ejemplo, al caminar por debajo de 0.8 m/s en la 
prueba de caminar 4 m.1,24  

¿Cómo definir la caquexia?

El término se deriva del griego kakos (malo) y héxis 
(condición). En la actualidad la definición consensuada 
señala que es “un síndrome metabólico complejo aso-
ciado con una enfermedad subyacente caracterizada por  
la pérdida de músculo con o sin masa grasa. Su carac-
terística prominente es la reducción del peso en adultos 
(corregido por retención de líquidos) o la falta de cre-
cimiento en niños (excluyendo causas endocrinas). 

Figura 1. Mecanismos de la sarcopenia. Tomado de Cruz-Jen-
toft, Sarcopenia: consenso europeo sobre su definición y 
diagnóstico. Age and Ageing 2010; 39: 412-423.1 
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Esta enfermedad de desgaste como norma se asocia 
con anorexia, inflamación, resistencia a la insulina y 
aumento en la degradación de proteínas musculares. 
El desgaste es diferente del ocurrido por inanición, 
sarcopenia, lipoatrofia, así como del producido por 
depresión primaria, malabsorción o hipertiroidismo y 
se asocia con un aumento de la morbilidad”. 

En la clínica la caquexia es relevante ya que aumenta 
la morbilidad y la mortalidad de los pacientes. Los 
factores que contribuyen  a su  aparición son anorexia 
y  cambios metabólicos, es decir incremento del esta-
do metabólico y de la proteólisis muscular, así como 
alteración en el metabolismo de carbohidratos, proteí-
nas y lípidos. Cachexia Society ha puesto hace poco 
a disposición una definición clínica1,25 cuyo criterio 
diagnóstico fundamental es la pérdida de peso (por lo 
menos 5% del corporal durante los últimos diez a doce 
meses) o bien cuando el índice de masa corporal (IMC) 
es menor de 20 k/m2.26,  además de la presencia de más 
de tres de las siguientes cinco características: dismi-
nución de la fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo 
índice de masa libre grasa y  alteraciones bioquímicas 
(aumento de marcadores inflamatorios PCR e IL-6, 
anemia con hemoglobina < 12 g/dL e hipoalbuminemia 
< 3.2 g/dL).26  Otros autores refieren que la caquexia 
se ha reconocido como un síndrome asociado con mu-
chas enfermedades, sin embargo el conocimiento sobre 
los mecanismos subyacentes que la producen es aún 
incipiente.25,26 El hecho de que no existiera una defi-
nición precisa de este síndrome sino hasta 2006 hizo 
que durante muchos años su diagnóstico y tratamiento 
sufrieran un retraso.27 

La caquexia se clasifica como leve, moderada o grave 
de acuerdo con la pérdida de peso de 5%, 10% o 15% 
en los doce meses previos.  Aunque en la práctica clíni-
ca resulta difícil contar con los recursos para evaluarla 
en forma correcta, la pérdida de peso es indicativa y 
de hecho se considera un indicador predictivo de mor-
bilidad y mortalidad en estos casos.25 La caquexia es 
poco reconocida y menos aún tratada. 

En el proceso existe aumento de la excreción de nitró-
geno y en teoría mayor síntesis de proteínas por la gran 
disponibilidad de aminoácidos resultantes de la degra-

dación acelerada de proteína muscular.28  La pérdida 
de tejido adiposo se relaciona con malignidad29,  falla 
cardiaca crónica30, infección por VIH31 y enfermedad 
renal crónica.32 

La caquexia implica un proceso importante de deterio-
ro físico en comparación con el cuadro de desnutrición 
convencional, debido a la pérdida acelerada del mús-
culo esquelético con relación al tejido adiposo, a la 
presencia de citocinas proinflamatorias y al incremento 
en la síntesis de proteínas de fase aguda, lo que contri-
buye al alto gasto energético y la pérdida de peso.33,34 
Esta última es la característica más importante en adul-
tos. La nueva definición fue acordada por la European 
Society of Clinical Nutrition and Metabolism Special 
Interest Groups (ESPEN SIG)1 y la complementaron  
estableciendo  estadios para que el diagnóstico en su 
fase inicial permitiera identificar temprano los marca-
dores y mejorar las medidas preventivas. En el ámbito 
clínico la posibilidad de identificar personas mayores 
en una etapa temprana de caquexia puede dar lugar a 
aplicaciones innovadoras.10 La inflamación provoca 
mayor degradación de las proteínas musculares y re-
sistencia a la insulina, que son las causas principales y 
comunes. El tratamiento podría mejorar la sarcopenia 
relacionada con la caquexia, mientras que otros enfo-
ques como la actividad física solo tienen impacto en 
la sarcopenia.10 

Es más difícil diagnosticar caquexia porque puede ser 
un proceso latente hasta que resulta aparente en la clí-
nica, pero se caracteriza por el aumento de actividad 
de las rutas proteolíticas intracelulares.35 Los pacientes 
tienen muy bajo peso, pérdida importante de masa 
grasa y reducción de la muscular, aunque con proteínas 
séricas normales, mientras que en la anorexia franca 
el metabolismo es casi normal y la desnutrición puede 
corregirse con suplementación (alimentación enteral 
o parenteral). El éxito terapéutico en la caquexia por 
cáncer con frecuencia está limitado por las alteraciones 
metabólicas presentes.36 

¿La inflamación interviene en 
la patogénesis de la caquexia?
La inflamación sistémica es una característica común 
de las enfermedades crónicas. Juega papel funda-
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mental en la patogénesis de la caquexia y permite la 
identificación de ésta. En la actualidad se cree que un 
desequilibrio entre factores proinflamatorios (TNF-α, 
IL-1, IL-6, IFN-gama) y antiinflamatorios (citocinas 
IL-4, IL-12, IL-15), contribuyen a la caquexia. Por 
otro lado, niveles elevados de IL-6 se correlacionan 
con valores altos de proteína C reactiva (PCR) y con-
comitante con la pérdida de peso corporal.1 

Tal vez la asociación de síntomas más clara es el con-
junto de anorexia y caquexia que terminan por formar 
un verdadero círculo vicioso, con mayor deterioro nu-
tricional y mayor fatigabilidad. Se usa la denominación 
síndrome anorexia/caquexia en pacientes con cáncer, 
el término wasting syndrome se ha utilizado en pacien-
tes con SIDA y el de sarcopenia para la pérdida de 
masa muscular de los ancianos. Pese a su origen dis-
tinto, comparten mecanismos comunes, incluyendo el 
pertenecer a un mismo escenario de cambios inflama-
torios. La presencia de este síndrome entraña un peor 
pronóstico, como se puede comprobar en pacientes con 
cáncer o insuficiencia cardiaca con o sin caquexia.37 
Pese al que es más bien fácil de reconocer, uno de los 
primeros problemas al enfrentar esta situación clínica 
es que no existe una definición estándar. Davis y Dic-
kerson lo definieron como: “baja de más de un 10% 
del peso premórbido, asociado con pérdida de proteína 
visceral y muscular y a lipolisis”.38  Kotler lo describe 
como “pérdida acelerada de músculo esquelético en 
el contexto de una respuesta inflamatoria crónica”.39,40  
En la Tabla 1 se resumen criterios diagnósticos que 
se proponen como una definición operativa para el 
diagnóstico de caquexia.

En la actualidad se considera un fenómeno comple-
jo, de hecho es posible ver el desarrollo del cuadro 
de caquexia/anorexia aún en pacientes con tumores 
pequeños (0,01% del peso corporal), constituyendo 
un verdadero cuadro paraneoplásico. Es frecuente 
que en estos pacientes la situación se vea agravada 
por factores transitorios que colaboran a disminuir la 
ingesta (dolor bucofaríngeo, infecciones agudas, dis-
fagia, xerostomía, medicamentos) En los casos en que 
predomina un déficit de ingesta, el cuadro de desnu-
trición que se desarrolla muestra una disminución del 
gasto energético con conservación inicial de las proteí-
nas musculares viscerales y uso de cuerpos cetónicos 
como fuente de energía, resultando en una pérdida de 
peso con predominio de la grasa corporal.  Esto es 
conocido como caquexia secundaria que en inglés se 
denomina starvation y equivale casi a inanición. El 
fenómeno de caquexia se desarrolla desde el inicio y se 
acompaña de un aumento de la tasa metabólica basal, 
con movilización de proteínas y lípidos, resultando en 
una pérdida más acelerada de peso a expensas de los 
compartimientos proteícos y grasos.39 

La sarcopenia/caquexia del anciano es un fenómeno 
multifactorial que incluye anorexia y disminución del 
gasto energético basal. Hay elevación de citoquinas 
y actividad inflamatoria. Es también frecuente el hi-
pogonadismo, siendo la disminución de testosterona 
un factor que eleva la leptina, que a su vez  conduce 
a más anorexia. Además los mecanismos reparativos 
del músculo están deficientes.39 

¿Hay diferencia entre caquexia 
y malnutrición?

La primera se considera como el resultado de una 
compleja interacción entre la afección de base, la en-
fermedad relacionada con alteraciones metabólicas y 
en algunos casos, la reducida disponibilidad de nutrien-
tes debida a baja ingesta, alteración en la absorción y 
aumento de las pérdidas, o bien una combinación de 
estos. La malnutrición es un estado de nutrición en el 
cual una deficiencia o exceso de energía, proteínas y 
otros nutrientes causan efectos adversos sobre teji-
dos, forma corporal, función y respuesta clínica. La 
disponibilidad reducida de los nutrientes puede ser 

Tabla 1. Definición de caquexia* 
Pérdida de peso

>5% comparado con el peso estable premórbido
>5% durante los 6 meses previos
>2% dentro del período de 1 mes
>2-3 k durante los últimos 2 meses
Ingesta de alimentos por vía oral < calorias/k al día y pérdida de peso
Disminución de 11 k en los 2 meses previos

Síntomas asociados

Anorexia
Reducción de ingesta calórica
Astenia
Nausea crónica
Pérdida de músculo y tejido graso
Bajas concentraciones de albúmina sérica
Edema periférico

Adaptado de Cereceda G Luis. Mecanismos de la Caquexia. Rev Med
Clin Condes 2007;18(4):349-55.40
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un componente que juega un papel en la patogénesis 
de la caquexia. En efecto, cabe señalar que si bien no 
siempre los desnutridos son caquécticos, es invariable 
que todos los caquécticos, sean desnutridos.1 

¿La caquexia se asocia con 
cambios en la composición 
corporal?

Una de las características de la caquexia es la reduc-
ción del peso corporal que se produce por la pérdida de 
grasa y masa magra. En la forma avanzada  la retención 
de agua puede ocurrir como consecuencia de hipoalbu-
minemia severa, que  puede explicar el aumento en el 
peso a pesar de la severa pérdida corporal. Lo mismo 
puede ocurrir en pacientes con insuficiencia cardiaca 
grave, cirrosis hepática o falla renal, donde la pérdida 
de peso puede estar enmascarada por la retención de 
líquido. La reducción de la masa muscular esquelética 
se considera como la característica fenotípica clínica 
relevante de la caquexia, independiente de la enfer-
medad subyacente,  por lo tanto debe distinguirse de 
otras formas de pérdida muscular, en particular de la 
sarcopenia relacionada con la edad.1 

¿Es posible diferenciar 
caquexia de otras condiciones 
asociadas con sarcopenia?

La pérdida de masa muscular es una característica de 
la caquexia, mientras que la mayoría de los sujetos sar-
copénicos no son caquécticos. Las personas sin pérdida 
de peso, anorexia ni respuesta inflamatoria sistémica 
pueden cursar con sarcopenia que puede acelerarse 
después de un estrés agudo inflamatorio.  En algunos 
ancianos puede verse un bajo grado de respuesta infla-
matoria sistémica o de resistencia a la insulina. 

Dos condiciones que se 
superponen
A pesar de la clara distinción entre los conceptos de 
caquexia y sarcopenia, las investigaciones han de-
mostrado que las dos condiciones tienen numerosas 
condiciones subyacentes. En la práctica clínica los 
factores que conducen a la pérdida de masa muscular 

en el contexto de las dos afecciones  pueden ser in-
distinguibles en el paciente anciano. Una condición  
puede conducir a la otra y la contribución relativa a 
la pérdida de masa y fuerza musculares suele no ser 
clara. Esta observación sugiere también que el mismo 
tratamiento podría beneficiar ambas enfermedades. Si 
el mismo mecanismo fisiológico se centra en las dos, 
el objetivo terapéutico común es reducir la pérdida de 
masa y fuerza musculares con intervenciones apropia-
das  y combinadas.10 

No hay que olvidar que con la caquexia coexisten 
otras enfermedades y factores de riesgo que contri-
buyen a la pérdida de masa muscular y  complican 
la comprensión de los mecanismos involucrados. En 
primer lugar, las enfermedades agudas y las hospi-
talizaciones resultan en inactividad con periodos de 
reposo en cama que tienen un impacto dramático 
sobre la masa muscular. Contrario a la caquexia, 
durante este periodo no se produce degradación de 
proteínas y es la inhibición en la síntesis de proteínas 
la responsable de la pérdida de la masa. En personas 
mayores sanas, diez días de reposo en cama resulta 
en 0.027-0.047% por hora la disminución en la sín-
tesis de proteína muscular, pérdida 0.95 k de masa de 
las extremidades inferiores y una baja de 15.6% en 
la fuerza muscular. Este efecto negativo del reposo 
en cama sobre el músculo parece más importante 
en pacientes mayores que en jóvenes. Durante una 
afección aguda la caquexia a menudo se  combina con 
el reposo en cama y el efecto de ambas condiciones 
puede resultar en una pérdida aún más importante de 
masa y fuerza musculares. Incluso  las intervenciones 
de nutrición y el entrenamiento de fuerza han demos-
trado ser relevantes en los pacientes caquécticos para 
la prevención de la masa muscular.10

En segundo lugar, las citocinas proinflamatorias son 
incapaces de interferir en el control hormonal del me-
tabolismo muscular. La IL-6 y el TNF-α son causales 
de la resistencia a la insulina y  al factor de crecimiento 
similar a la insulina (IGF-I),  y de la reducción en los 
niveles de testosterona y hormona luteinizante. Estos 
cambios hormonales observados durante el envejeci-
miento habitual, reducen la tasa de síntesis de proteínas 
musculares.
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En tercer lugar, la característica principal de la ca-
quexia es la pérdida de peso relacionada en parte con 
anorexia y  a reducción en la ingesta de alimentos. 
Los pobres resultados de la intervención nutricional 
sugieren que la anorexia es más una consecuencia que 
una causa de pérdida de peso. Varios factores como 
depresión, quimioterapia, dolor, dispepsia y anorexia 
del envejecimiento contribuyen a la reducción de la 
ingesta de alimentos en el contexto de enfermedad 
inflamatoria crónica. Además, las citocinas producen 
un efecto anorexígeno en el hipotálamo.

Por último, los procesos inflamatorios considerados 
como característicos de la caquexia también deben 
verse como una superposición en la sarcopenia del 
envejecimiento. Esta relación ha demostrado ser un 
factor de riesgo para la disminución de la masa mus-
cular y la aparición de la discapacidad funcional en 
las personas mayores.  El aumento de la masa grasa 
durante el envejecimiento contribuye al aumento de 
citocinas proinflamatorias que  actúan sinérgicamente 
para acelerar la pérdida de masa y fuerza musculares. 
Es paradójico que su presencia también aumenta la 
masa grasa y favorece su depósito dentro del músculo 
afectando la sensibilidad de la insulina por los mús-
culos. Como resultado, los pacientes obesos tienen 
un mayor riesgo de sarcopenia y disminución en la 
funcionalidad.

Aproximación terapéutica

La pérdida de masa muscular por caquexia o sarcope-
nia puede ser manejada a través de un enfoque múltiple 
que incluya ejercicio y suplementación nutricional. El 
fortalecimiento muscular es eficaz en la prevención 
de la pérdida de masa en varios modelos de atrofia 
mediada por desuso. El volumen y la intensidad de 
los ejercicios necesarios parecen ser mayores que los 
prescritos para la prevención de la atrofia, sin embargo 
muchos de los programas son adoptados de los planes 
conocidos para hipertrofia.41

Otro tipo de ejercicio como las vibraciones del cuerpo 
entero ha sido propuesto hace poco por su potencial 
para incrementar la fuerza en los miembros inferio-

res. Su reciente popularidad se debe a los efectos 
combinados de los sistemas neuromusculares y neu-
roendocrinos. La evidencia indica que la vibración 
puede ser una intervención de ejercicio para reducir 
los resultados de los procesos del envejecimiento en las 
estructuras musculoesqueléticas. Sin embargo, son ne-
cesarios estudios futuros para entender el mecanismo 
neurofisiológico implicados en la activación muscular 
con la vibración, con el fin de poder prescribir progra-
mas seguros y eficaces.42  

En cuanto a suplementación nutricional, la creatina 
ha sido sugerida como un agente profiláctico o te-
rapéutico en enfermedades que afectan el tamaño y 
la función muscular. Ha mostrado efectos positivos 
sobre la cantidad de masa magra y la función mus-
cular en pacientes con sarcopenia. Sin embargo, los 
estudios controlados con placebo han revelado efec-
tos variables, con mejoras en algunos.43  Otra ayuda 
ergogénica sugerida es la L-carnitina, un aminoácido 
que facilita la transferencia de las cadenas largas de 
ácidos grasos desde el citoplasma a la mitocondria, 
donde son procesados por la oxidación para producir 
ATP.44  La L-carnitina ha demostrado mejorar el esta-
do del paciente en diversas enfermedades incluyendo 
demencia senil, neuropatías metabólicas, infección 
por HIV, miopatías, cardiomiopatías y falla renal.45,46 
La L-carnitina es esencial para la bioenergética del 
musculo esquelético.47  Algunos estudios han demos-
trado que podría ser una opción terapéutica para la 
miopatía inducida por diversas etiologías.44  Se ha 
sugerido a la grelina como suplemento porque induce 
un estado energético con balance positivo a través 
de mecanismos dependientes o independientes de 
la hormona de crecimiento. El tratamiento con esta 
hormona puede usarse en un subgrupo de pacientes 
con caquexia cardiaca.48 La grelina estimula la ingesta 
de alimentos, regula el sistema nervioso central para 
disminuir el flujo de los nervios simpáticos e inhibe 
la adiposidad de los cardiomicitos y las células endo-
teliales de manera independiente. Además incrementa 
la ingesta y el peso corporal, puede optimizar la ca-
pacidad de ejercicio, mejora la función ventricular 
izquierda49  y disminuye los niveles plasmáticos de 
noradrenalina.50,51 
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Conclusión

Una definición clara del síndrome clínico de caquexia 
representaría un logro importante en la medicina 
clínica que permitiría su detección temprana, pre-
vención y tratamiento oportunos y apropiados. Ha 
sido considerado por mucho tiempo como un evento 
tardío que complica la historia natural de muchas 
enfermedades crónicas. Además la mala respuesta 
de la caquexia al tratamiento farmacológico y a las 
intervenciones nutricionales ha llevado a la idea erró-
nea de que el complejo metabólico de la caquexia es 
solo susceptible a cuidados paliativos. Con el cono-
cimiento progresivo de su bioquímica y mecanismos 
moleculares, el papel de la deficiencia nutricional 
en la caquexia es cada vez más claro. Esto pone en 
relevancia la necesidad de intervenciones terapéuticas 
apropiadas para prevenir la evolución de la enferme-
dad. En este documento se presenta una definición y 
los criterios para el diagnóstico de sarcopenia relacio-
nada con la edad, compuesta por la combinación de 
la pérdida de la masa muscular y la disminución de la 
fuerza.  La condición responde fácil al entrenamiento 
de fuerza. Además hay nuevos tratamientos nutricio-
nales y farmacológicos que son opciones posibles. El 
grado de caquexia tiene correlación inversa con el 
tiempo de supervivencia de los pacientes y siempre 
implica un mal pronóstico. En los últimos años las 
enfermedades e incapacidades relacionadas con la 
edad han despertado un gran interés e importancia 
sanitaria. Deberían dedicarse más investigaciones 
al esclarecimiento de los factores y mediadores del 
proceso caquéctico tanto en caquexia como en sar-
copenia, para desarrollar estrategias terapéuticas y 
preventivas de la pérdida de masa muscular tanto en 
la enfermedad como durante el envejecimiento sano.2 
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