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EL CIRCULO VICIOSO DE DIABETES 
Y SARCOPENIA EN LAS 

PERSONAS DE EDAD AVANZADA

L
a diabetes es una enfermedad crónica que aparece ha-
bitualmente en edades avanzadas y que una vez presente 
acompañará a la persona mayor durante toda su vejez. De 
hecho, más de dos terceras partes de todas las personas 
con diabetes mellitus tienen más de 60 años en España, 

una situación que es similar en prácticamente todo el resto de 
los países, y con una clara tendencia ascendente. La diabetes 

afectará en los próximos años al 17-30% de la población mundial 
mayor de 65 años, aumentando en personas frágiles. En España, 
esto se traduce en la existencia de 2,2 millones de ancianos con 
diabetes, siendo el décimo país del mundo con más ancianos con 
esta enfermedad. Por otro lado, de todas las personas con diabe-
tes, tres de cada cuatro serán personas mayores de 65 años en 
la próxima década. 
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¿Hay diferencias entre un adulto joven 
con diabetes y un anciano con diabetes?

 ¿Afecta la diabetes de la misma manera 
a niños, adultos y ancianos? 

¿Tiene las mismas repercusiones? 

La respuesta a estas preguntas es no. 
Cuando nos encontramos ante una 
persona mayor tenemos que tener en 
cuenta que, muy probablemente, la en-
fermedad y sus implicaciones no van a 
ser las mismas que en una persona más 
joven. En primer lugar, el marco temporal 
es bien distinto, ya que las complicacio-
nes de la enfermedad se producen a lo 
largo del tiempo, es decir, necesitan de 
un tiempo para poder desarrollarse. Si la 
persona mayor tiene una expectativa de 
vida inferior al tiempo necesario para de-
sarrollar una complicación de la diabetes, 
esa complicación no se producirá nunca. 
Como ejemplo, el tiempo aproximado 
para desarrollar enfermedad macrovas-
cular significativa es de unos 20 años. En 
consecuencia, una persona de, digamos, 
80 años con una diabetes de debut es 
muy improbable que vaya a tener ese 
problema. De hecho, el riesgo de morta-
lidad asociado a la diabetes en personas 
mayores solo aumenta en un 25-30% a 
edades avanzadas, mientras que en la 
población joven y adulta llega a multipli-
carse por cuatro o cinco.

Además, y debido al propio proceso de 
envejecimiento, su organismo no funcio-
na de la misma manera que el de una per-
sona joven, hay mecanismos fisiológicos 
diferentes que tendremos que tener en 

cuenta. Es por eso que en esta población 
las principales repercusiones de la diabe-
tes se centran en la situación funcional 
del individuo, incluyendo las vertientes 
física y cognitiva, y pueden desarrollarse 
en un plazo de tiempo tan corto como 
unos 2-6 años. Esta “situación funcio-
nal” es la que nos va a marcar los obje-
tivos de diagnóstico y tratamiento de un 
paciente, así como el pronóstico. Por tan-
to, habrá que valorarla adecuadamente 
tanto durante la fase diagnóstica como 
en la monitorización de la evolución del 
paciente, a través de la capacidad para 
realizar las actividades básicas de la vida 
diaria (ducharse, asearse, vestirse, comer, 
ir al retrete…) como las instrumentales 
(usar el teléfono, comprar, manejar dine-
ro, hacer tareas domésticas, cocinar, pre-
parar su medicación o utilizar transporte 
público), así como la exploración basada 
en el rendimiento de algunas pruebas 
(velocidad de la marcha, fuerza de pren-
sión…) y el riesgo de caídas previas.

Pero no solo eso. Las personas mayores 
suelen tener una “reserva funcional” 
disminuida, es decir, una menor capaci-
dad de respuesta ante un estímulo dañi-
no, lo que puede conllevar una serie de 
consecuencias que una persona joven 
no tendría. Muy ligado a estos concep-
tos está el término fragilidad, entendi-
do como un proceso de disminución de 
reserva funcional potencialmente re-
versible que precede a la discapacidad y 
que se evalúa mediante la presencia de 
al menos tres de los siguientes criterios: 
pérdida de peso involuntaria, debilidad 
muscular, cansancio o fatiga, marcha len-
ta y baja actividad física. 

Es aquí donde entra en escena el mús-
culo, componente esencial para preser-
var la situación funcional y evitar, en la 
medida de lo posible, todos los eventos 
adversos anteriormente descritos. Al 
pensar en el músculo, no solo es im-
portante la “cantidad” de músculo sino 
también la “calidad” del músculo, es de-
cir, tan importante es la masa muscular 
(“cantidad”) como la función muscular 
(“calidad”). Para mantener esa buena 
cantidad y calidad del músculo es nece-
sario, entre otras cosas, una adecuada 
actividad física y una ingesta diaria de 
proteínas. 

En 1989 se acuñó por primera vez el 
término “sarcopenia”, siendo definida 
como aquella afectación muscular ca-
racterizada por una pérdida progresiva 
de fuerza y masa muscular, estando muy 
relacionada con la fragilidad. Entre las 
diferentes consecuencias asociadas a la 
diabetes en personas mayores, se en-
cuentran de manera destacada tanto la 
fragilidad como la sarcopenia. Tanto es 
así, que en los últimos años se está ha-
blando de la sarcopenia y la fragilidad 
como la tercera causa de complicación 
en las personas mayores con diabetes, 
después de las complicaciones macro 
(afectación de los grandes vasos arteria-
les: corazón, cerebro, miembros inferio-
res) y microvasculares (afectación de la 
vista, del sistema nervioso y del riñón). 
Entre un 7 y un 29% de los ancianos con 
diabetes desarrolla sarcopenia (según los 
estudios que se consulten), pudiendo au-
mentar hasta el 60% en las personas con 
diabetes mayores de 80 años. En esta re-
lación entre la diabetes y el desarrollo de 

EN 1989 SE ACUÑÓ POR PRIMERA VEZ EL TÉRMINO “SARCOPENIA”,  

SIENDO DEFINIDA COMO AQUELLA AFECTACIÓN MUSCULAR CARACTERIZADA 

POR UNA PÉRDIDA PROGRESIVA DE FUERZA Y MASA MUSCULAR, ESTANDO 

MUY RELACIONADA CON LA FRAGILIDAD.
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fragilidad y sarcopenia influyen factores 
asociados al control glucémico, los nive-
les de HDL-colesterol y factores de esti-
lo de vida, con un papel preponderante 
para el sedentarismo. Pero también algu-
nos tratamientos habituales en la diabe-
tes pueden favorecer la aparición de sar-
copenia, destacando en este sentido el 
efecto de las sulfonilureas en la pérdida 
de masa muscular y de peso.

Se ha visto que no solo entre las personas 
mayores con diabetes hay mayor riesgo 
de desarrollar sarcopenia (hasta tres ve-
ces más que las personas mayores sin 
diabetes), sino que, además, las personas 
mayores sarcopénicas presentan tam-
bién un mayor riesgo de desarrollar dia-
betes que las no sarcopénicas, así como 
un peor control de la enfermedad.

En esta relación de doble sentido in-
tervienen diferentes mecanismos. La 
insulina tiene una acción de síntesis, de 

generar músculo. Sin embargo, en las 
personas con diabetes, esta función de 
la insulina puede verse disminuida por 
la propia enfermedad. Además, esa me-
nor capacidad de acción de la insulina 
puede producir no solo un descenso en 
la síntesis de las proteínas a nivel del 
músculo, sino un aumento de su catabo-
lismo, favoreciendo la degradación de las 
mismas, favoreciendo una menor masa y 
fuerza muscular.

Otro factor que puede explicar esta rela-
ción es el estado de inflamación de bajo 
grado que existe de manera permanen-
te en el organismo de las personas con 
diabetes, generando una mayor pérdida 
de masa muscular, así como una menor 
fuerza y función muscular, provocando a 
su vez una mayor resistencia a la insulina.

Pero no solo eso, sino que las propias 
complicaciones asociadas a la diabetes 
pueden intervenir también en la reduc-

ción de la masa y fuerza muscular. Entre 
ellas cabe destacar la sarcopenia asocia-
da a las complicaciones del riñón, o a la 
reducción de la actividad física secunda-
ria a alteraciones del equilibrio (debido 
a neuropatía periférica) o a una visión 
reducida (por retinopatía diabética). 

La fragilidad y la sarcopenia se han aso-
ciado en personas mayores con diabetes 
con varias consecuencias negativas: de-
terioro funcional, hipoglucemias, dete-
rioro cognitivo, depresión, caídas y sus 
consecuentes fracturas (principalmente 
fractura de cadera) e inmovilismo, dolor 
(por afectación de los nervios), lo que 
conlleva, de manera conjunta, a una peor 
calidad de vida, mayor riesgo de ingreso 
en una residencia y/u hospitalización y, 
finalmente, un mayor riesgo de mortali-
dad.

Por tanto, por todo lo comentado an-
teriormente, podemos decir definitiva-

FIGURA 1. Mecanismos asociados a la diabetes implicados en el desarrollo de sarcopenia y fragilidad

»
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mente que la diabetes mellitus no se com-
porta igual en una persona joven que en una 
persona mayor. El papel que en estas dife-
rencias juegan la fragilidad y la sarcopenia 
es de máxima importancia y no solo es una 
consecuencia de la enfermedad sino uno de 
los principales condicionantes de su mane-
jo. Este hecho obliga a plantearse las con-
secuencias de la enfermedad y su abordaje 
global de manera absolutamente diferente, 
poniendo el foco en la calidad de vida más 
que en la cantidad de vida y, en consecuen-
cia, poniendo el foco en la autonomía funcio-
nal, principal corolario de la calidad de vida 
asociado a la salud.

Pero también dentro de este marco con-
ceptual, el tratamiento de la sarcopenia y la 
fragilidad forman parte esencial del manejo 
del anciano con diabetes, que se sustenta en 
tres pilares básicos: 
• Ejercicio (principalmente fuerza y resis- 
 tencia). En ancianos frágiles con diabetes, 
 los programas de ejercicio multico- 
 ponente en los que se trabaje resistencia, 
 fuerza, equilibrio y reeducación de la 
 marcha, deberían implementarse para 
 mejorar la cantidad y calidad del múscu- 
 lo, mejorando con ello la capacidad fu- 
 cional y la calidad de vida en estas perso- 
 nas, además de prevenir caídas, institu- 
 cionalización y discapacidad. El ejercicio 
 es la única intervención eficaz, hasta el 
 momento, en personas mayores con dia- 
 betes y sarcopenia, según se ha demos- 
 trado en el proyecto MIDFRAIL. 
• Nutrición. Un desafío a lograr en los   
 mayores de 75 años con diabetes es  
 evitar la malnutrición, asegurando una  
 adecuada administración diaria de pro- 

 teínas, por lo que las dietas restrictivas  
 no son recomendables. Es frecuente la  
 existencia de ancianos obesos o con  
 sobrepeso, pero con una baja masa  
 muscular (obesidad sarcopénica). Si dis- 
 minuimos la ingesta de alimento por  
 querer bajar peso, corremos el riesgo de  
 que haya una disminución de ingesta  
 de proteínas, aumentando el riesgo de  
 deterioro funcional y todas las conse- 
 cuencias asociadas. Este riesgo puede  
 contrarrestarse con un programa de  
 ejercicio en el que conjuguen actividades  
 de fuerza y resistencia
• Educación, haciendo partícipe tanto al  
 paciente como a su entorno. 

Evidentemente, y junto a estos pilares bá-
sicos, hay que considerar también el uso 
juicioso de tratamiento farmacológico, que 
tenga en cuenta una correcta valoración de 
la relación riesgo/beneficio y que contex-
tualice la enfermedad diabética dentro de 
la multiplicidad de enfermedades y trata-
mientos que padezca la persona mayor, así 
como su impacto sobre su funcionalidad y 
supervivencia

CONCLUSIONES
Como ya hemos visto, diferentes mecanis-
mos pueden explicar esta relación bidirec-
cional, haciendo que se retroalimenten, ge-
nerando un círculo vicioso, potenciando los 
efectos la una sobre la otra, haciendo que 
aumente el riesgo de deterioro funcional y 
capacidad de autonomía. Por todo ello, es 
importante detectarlo a tiempo para poder 
actuar de manera precoz, evitando o retra-
sando la aparición de sus consecuencias. 

SI LA PERSONA 

MAYOR TIENE 

UNA EXPECTATIVA 

DE VIDA INFERIOR 

AL TIEMPO 

NECESARIO PARA

DESARROLLAR 

UNA COMPLICACIÓN 

DE LA DIABETES, 

ESA COMPLICACIÓN 

NO SE PRODUCIRÁ 

NUNCA
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