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RESUMEN

La obesidad constituye una pandemia global con graves consecuencias para la salud pública, 
asociándose directamente con enfermedades vasculares, diabetes, demencia, osteoartritis, 
aumento de la mortalidad y discapacidad funcional. En personas mayores, el diagnóstico y el 

los abordajes en poblaciones más jóvenes. La relación entre el envejecimiento y la obesidad es 
particularmente compleja y multifactorial, compartiendo vías comunes asociadas con enfermedad 

evaluando cuidadosamente el impacto en las capacidades funcionales e intrínsecas, y considerando 

de masa corporal y el peso, las estrategias terapéuticas deben orientarse principalmente a la 
disminución de la masa grasa y a la mejora simultánea de la masa muscular y su funcionalidad. Este 

riesgo de sarcopenia asociado al envejecimiento. Las intervenciones no farmacológicas son las más 

del estilo de vida. La edad avanzada no debe considerarse contraindicación para prescribir 
intervenciones apropiadas, incluyendo farmacoterapia o procedimientos quirúrgicos en casos 
seleccionados. El abordaje requiere evaluación individualizada y multidimensional, que considere 

obesidad como en la adherencia y respuesta terapéutica.

Palabras clave: Obesidad; Persona Mayor; Sarcopenia; Terapia Farmacológica; Estado Funcional 
(Fuente: DeCS BIREME).

Obesity in older adults: comprehensive approach and management

ABSTRACT

Obesity is a global pandemic with serious consequences for public health, directly associated 
with vascular diseases, diabetes, dementia, osteoarthritis, increased mortality and functional 

and obesity is particularly complex and multifactorial, sharing common pathways associated 

individual, carefully evaluating the impact on both functional and intrinsic capacities, while also 

and weight, therapeutic strategies should primarily aim to reduce fat mass while simultaneously 

interventions are non-pharmacological and include dietary changes, adapted physical activity, and 

appropriate interventions, including pharmacotherapy or surgical procedures in selected cases. 
The approach requires an individualized and multidimensional assessment that considers 

and treatment adherence and response.

Keywords: Obesity; Elderly; Sarcopenia; Drug Therapy; Functional Status (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

La población mundial sigue envejeciendo: la mayoría de los 
países están experimentando un aumento en el número y la 
proporción de personas mayores. Por otro lado, la cantidad de 
personas con obesidad casi se ha triplicado en todo el mundo 
desde 1975. En 2016, más de 1,9 mil millones (39 %) de adultos 
de 18 años o más tenían sobrepeso, y más de 650 millones (13 %)  
eran obesos (1). 

La prevalencia de la obesidad está aumentando en todos 
los grupos de edad, incluidas las personas mayores (2,3). 
Ambas condiciones producirán cargas económicas y sociales 

 (4); a pesar de ello, se sabe menos sobre los 

con los niños y adultos (5). Esta enfermedad, compleja y en 
aumento, afecta la calidad de vida, aumenta el riesgo de 
enfermedades y reduce la esperanza de vida ajustada por 
discapacidad en poblaciones mayores y jóvenes en todo el 
mundo (6,7). 

La obesidad en las personas adultas mayores es un problema 
 (8).  

El índice de masa corporal (IMC) y otros índices de obesidad 
deben interpretarse con cautela en esta población, pues es un 
desafío realizar recomendaciones adecuadas para conseguir 
la pérdida de peso (9,10). Se debe pensar especialmente en 
cuánto pueden mejorar funcionalmente, cuánto tiempo debe 

funcionales en relación con la esperanza de vida, y, sobre 
todo, evaluar los riesgos de indicar “perder peso” (11-14). Es 
fundamental ser cuidadosos y no brindar recomendaciones 
generalizadas a estos pacientes, de tal manera que se eviten 
efectos potencialmente dañinos, como la pérdida tanto de 
masa muscular como ósea (7,15).

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Para esta revisión narrativa se implementó una estrategia de 

datos PubMed y LILACS. Se emplearon términos de búsqueda 

OR), incluyendo “envejecimiento”, “obesidad”, “índice de 
masa corporal”, “obesidad sarcopénica” y “persona mayor”, 
junto con sus equivalentes en inglés (“aging”, “obesity”, 
“body mass index”, “sarcopenic obesity”, “older adults” y 
“elderly”). Los criterios de inclusión comprendieron estudios de 
diseño experimental y observacional, guías de práctica clínica, 
revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, publicados 
entre 1999 y agosto de 2024, en idiomas español e inglés, que 

en personas mayores. Se excluyeron artículos de revisión 
narrativa, informes de casos, estudios enfocados únicamente 
en obesidad o sarcopenia sin incluir población geriátrica, y 
aquellos sin acceso al texto completo. El proceso de selección 
fue realizado de forma independiente por dos investigadores, 
quienes evaluaron la relevancia y calidad metodológica de 

así una revisión exhaustiva de la literatura más relevante y 
actualizada sobre el tema.

Cambios normales en el peso y la composición corporal 
durante el envejecimiento
Los datos de estudios longitudinales de población muestran que 
el peso corporal medio y el IMC aumentan gradualmente durante 
la mayor parte de la vida adulta, alcanzando su punto máximo 
entre los 50 y 59 años, tanto en hombres como en mujeres; 
después de los 60, tienden a disminuir. Sin embargo, estas 
observaciones de estudios transversales pueden estar afectadas 
por el sesgo de supervivencia, ya que las personas obesas tienen 
tasas de mortalidad más altas a edades más tempranas (14).

El envejecimiento está asociado con cambios considerables 
en la composición corporal (14,15). Después de los 40 años, la 
masa libre de grasa disminuye progresivamente, mientras que 
la compuesta por grasa aumenta. La primera, conformada 
principalmente por músculo esquelético, se reduce hasta en 
un 40 % entre los 20 y 70 años (16,17); por el contrario, la segunda 
aumenta con la edad y alcanza su punto máximo a los 70. La 
grasa corporal se redistribuye de las regiones subcutáneas a las 
áreas intraabdominales, intrahepáticas e intramusculares (4,15).  
En este contexto, la obesidad sarcopénica es la combinación 
de la pérdida muscular relacionada con la edad y el aumento 
de la adiposidad (18-20).

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 
salud, ya que aumenta el riesgo de enfermedades médicas, 
principalmente metabólicas y cardiovasculares, así como la 
mortalidad prematura (21). El IMC es un indicador simple de la 
relación entre el peso y la altura, frecuentemente utilizado 

dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de 
su altura en metros (kg/m²) (Tabla 1).

En el caso de los adultos, la Organización Mundial de la Salud 
 (1):

• 
• 

IMC como medida de la obesidad e indicador pronóstico en 
adultos mayores

de evaluar a jóvenes y adultos. Sin embargo, no es claro si 
puede considerarse una medida adecuada y un pronóstico de la 
obesidad en adultos mayores (7,18). Esto se debe a que, habiendo 
obtenido el mismo resultado, los ancianos tienen una mayor 
proporción de grasa corporal que los adultos jóvenes (22).

El IMC no es una medida precisa del porcentaje de grasa 
corporal en los adultos mayores, ya que no considera las 
variaciones relacionadas con la edad en la composición 
corporal, como la disminución de la masa corporal magra 
(muscular), la redistribución de la masa grasa o la retención 
de líquidos, así como la pérdida de altura causada por la 
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compresión de los cuerpos vertebrales y la cifosis, lo que 
resulta en una sobreestimación general de la obesidad (23).

La paradoja de la obesidad en los adultos mayores
La obesidad está asociada con un mayor riesgo de mortalidad 
en personas jóvenes y de mediana edad, pero esta relación 
no se ha encontrado en adultos entre 60 y 75 años. Este 
fenómeno se ha denominado la “paradoja de la supervivencia 
de la obesidad” (24). La asociación entre el IMC y la mortalidad 
por todas las causas en los pacientes obesos dentro de 
dicho rango etario produce una curva en forma de U: existe 
mayor riesgo para aquellos considerados con bajo peso y un  

 
24-27,9 kg/m² (25). 
Por otro lado, la relación entre el IMC y la mortalidad cesa 
al alcanzar los 75 años. Asimismo, no se ha demostrado 
una asociación consistente entre el IMC y la mortalidad 
cardiovascular, o por todas las causas, en personas mayores de 
75 años (26). A pesar de lo expuesto, se debe tener precaución 
al interpretar los estudios observacionales que muestran esta 

los ancianos.

Muchos elementos contribuyen a la idea de que los 
adultos mayores obesos tienen una mayor capacidad de 
supervivencia, uno de ellos es la incapacidad del IMC para 
medir la grasa corporal total en dicha población. Además, la 

el riesgo relativo de mortalidad a favor del sobrepeso y la  
obesidad (27-29,32). La adiposidad también puede proporcionar 
cierto grado de protección, como se observa en otros 
estados de enfermedad, como el cáncer, el VIH, la 

(28). El fenotipo obeso 
metabólicamente saludable que sobrevive más tiempo son 
individuos que, a pesar de tener un IMC alto, tienen menos 
grasa abdominal y una circunferencia de cintura más pequeña 
que los metabólicamente no saludables. Además, tienen una 

 

favorables (29). Por otro lado, cuando el aumento de peso 
ocurre después de los 70 años, hay menos tiempo para 
imponer riesgos para la salud cardiovascular y metabólica. 

A pesar de todo lo dicho, no hay un acuerdo sobre cómo medir 
la obesidad en adultos mayores (7,8). Las guías actualizadas de 
los Institutos Nacionales de Salud/NHLBI usan la combinación 
de IMC y circunferencia de cintura (CC) como indicadores 
pronósticos. La relación cintura-cadera está asociada con la 
mortalidad geriátrica (27).

La CC combinada con la circunferencia media del brazo es una 
medida efectiva de la masa corporal magra y está inversamente 
correlacionada con la mortalidad por todas las causas (15,26). Sin 
embargo, aún no se ha llegado a un acuerdo sobre una medida 
alternativa del IMC en los adultos mayores.

Los datos de la CC o la composición corporal junto con el IMC 
son útiles al evaluar el nivel de obesidad en los adultos mayores. 
Un estudio sugiere que, en pacientes con valores de IMC y CC 

mientras que la CC, la grasa visceral (27). Los puntos de corte 

se necesita investigación para evaluar esta relación (30).

El Comité de Dieta y Salud del Consejo Nacional de Investigación 
de los Estados Unidos (CDH) considera rangos de IMC diferentes 
a los de la OMS para determinar el estado de sobrepeso o bajo 
peso, que son los siguientes (31): 

• Personas de 55 a 65 años:
 Bajo peso: <23 kg/m² 
 Normal: 23-28 kg/m² 
 Sobrepeso: >28 kg/m²

• Personas de 66 años o más:
 Bajo peso: <24 kg/m²
 Normal: 24-29 kg/m² 
 Sobrepeso: >29 kg/m²

Tabla 1. 

Categoría obesidad en adultos según la OMS
Comité de Dieta y Salud del Consejo Nacional 

de Investigación de los Estados Unidos

Rango normal 18,5-24,9
55-60 años 23-28

65 años o más 24-28,9

Sobrepeso 25-29,9
55-65 años 28,1-32

65 años o más 29-35

Obesidad clase I 30-34,9
55-65 años >32

65 años o más >35

Obesidad clase II 35-39,9

Obesidad clase III
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y multifactorial. Requiere una interacción entre el 
envejecimiento y el sistema endocrino (insulina, leptina, 
corticosteroides, testosterona/estrógeno, hormona de 
crecimiento/factor de crecimiento similar a la insulina [IGF]-1,  
vitamina D), el sistema inmunológico (citoquinas 

apoptosis) y los factores de estilo de vida (dieta, actividad 
física, tabaquismo) (32,33).

La disminución de la masa muscular, el tejido objetivo más 

de resistencia a esta, lo que, a su vez, provoca una mayor 
pérdida muscular y aumento de grasa. Además, la acumulación 
de grasa intraabdominal (es decir, grasa visceral) puede 

estrés oxidativo, promoviendo el empeoramiento del cuadro y 
provocando efectos catabólicos directos sobre el músculo (34). 
La sarcopenia (pérdida progresiva de masa y fuerza muscular) 
ocasiona mayor inactividad y reducción del gasto energético, 
contribuyendo al aumento de peso (35).

Los cambios hormonales frecuentemente observados incluyen 
niveles bajos de estrógeno en mujeres, niveles bajos de 
testosterona total en ambos géneros y niveles reducidos de 
testosterona libre en hombres (36). Otras causas incluyen las 
enfermedades crónicas que empeoran la sarcopenia y factores 
de comportamiento, como la inactividad física y la ingesta 
inadecuada de alimentos (37,38).

la morbilidad
La investigación sobre las complicaciones asociadas a la 
obesidad en adultos mayores es escasa, ya que la mayoría 
de los estudios se realizan en poblaciones más jóvenes. El 
sobrepeso en este grupo etario conlleva a un mayor riesgo 
de osteoartritis, diabetes y discapacidad; sin embargo, no 

(ECV), incontinencia urinaria, apnea del sueño y cáncer (39,40).

El síndrome metabólico y la diabetes tipo 2 están positivamente 
asociados con las tasas de obesidad determinadas por el IMC y 
la CC, independientemente de la edad (41). Los adultos mayores 
con un IMC en ese rango están asociados con morbilidad 
cardiovascular y algunos tipos de cáncer, como el de mama. 
También tienen tasas más altas de discapacidad funcional y un 
mayor riesgo de institucionalización (3,7). La adiposidad visceral 
está asociada de manera independiente con el síndrome 
metabólico en adultos de 70 a 79 años. Sin embargo, el 
síndrome metabólico no tiene el mismo valor pronóstico en las 
personas mayores que en las jóvenes y de mediana edad (42,43).

Los estudios sobre obesidad y densidad ósea muestran detalles 
interesantes. Un IMC elevado reduce el riesgo de fracturas de 
cadera y muñeca. Sin embargo, un IMC más alto aumenta el 
riesgo de fracturas en el tobillo, pierna inferior, el húmero y 
la columna vertebral en mujeres obesas. La obesidad severa 

asociada con la movilidad reducida tiene un impacto negativo 
en la densidad ósea (44). Algunos estudios sugieren que los 
andrógenos derivados de la grasa intraabdominal, en lugar 
de los estrógenos aromatizados, pueden inducir trastornos 
metabólicos y actuar como factores de riesgo cardiovascular (45).

En cuanto a la asociación entre obesidad y accidente 
cerebrovascular, los resultados de varios estudios son 
inconsistentes. Durante 22 años, el Programa del Corazón de 
Honolulu siguió a una cohorte de 1163 hombres no fumadores 
de 55 a 68 años, y encontró una conexión entre el IMC basal 
y el riesgo de accidente cerebrovascular tromboembólico. 
Un estudio de cohorte prospectivo en 439 582 mujeres 
coreanas de 30 a 95 años mostró un mayor riesgo de accidente 
cerebrovascular asociado con un IMC progresivamente más 
alto. Sin embargo, el grupo más joven (<50 años) tenía el 
mayor riesgo (46).

Los ancianos con obesidad tienen un mayor riesgo de 
osteoartritis de rodilla, lo que conlleva a que se presenten 
las consecuencias de la sarcopenia, tales como discapacidad, 
deterioro físico, dependencia funcional y reducción de la 
calidad de vida (47,48). La obesidad y el envejecimiento, ambas 

movilidad reducida, disminución de la calidad de vida, mayores 
costos e institucionalización (49). La función física y el deterioro 
de la movilidad son asuntos importantes para estas personas, 
pues la pérdida funcional es un indicador de baja calidad de 
vida. Los pacientes obesos discapacitados, con frecuencia, 
tienen sarcopenia (50).

La obesidad sarcopénica tiene tasas más altas de caídas, 
además de dependencia funcional (51,52). La obesidad aumenta la 
fragilidad, lo que resulta en un menor rendimiento físico y una 
mayor probabilidad de lesiones y deterioro de las actividades de 
la vida diaria. Aunque la fragilidad generalmente se acompaña 
de pérdida de peso y desnutrición, también puede ocurrir en 
personas obesas. En el Estudio de Salud Cardiovascular, quienes 
desarrollaron fragilidad eran más pesados y con frecuencia 
tenían obesidad central. El Estudio Longitudinal Inglés sobre 

con una mayor CC, incluso en personas con bajo IMC. La CC es 
un mejor predictor de la fragilidad asociada con la adiposidad 
que el IMC (53).

Obesidad sarcopénica
Durante muchos años, la medicina se centró en estudiar la 
grasa corporal, destacando su papel activo y perjudicial, 
entre otras cosas, debido a la producción de adipocinas. La 
indicación clínica diaria solía ser “debes perder peso”; sin 
embargo, esto a menudo no se producía a expensas de la 
grasa, sino del músculo. 

La asociación de exceso de grasa más poca cantidad y calidad 
muscular se ha descrito como obesidad sarcopénica (49). 
Esta “simbiosis” de alteraciones en la composición corporal 
potencia sus efectos perjudiciales sobre la salud y el riesgo 
de discapacidad. Esta condición se ha asociado con un 
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mayor riesgo cardiovascular y cerebrovascular, depresión (54),  
mortalidad y discapacidad (51,52). La sarcopenia presenta un 
OR de 2,07 para la discapacidad; la obesidad, un OR de 2,33; 
pero la asociación de obesidad más sarcopenia tiene un OR de  
4,12 (55,56)

y los métodos utilizados para medir los compartimentos 
corporales (50) (Figura 1).

Varios factores interactúan en la génesis de la obesidad 
sarcopénica: estilo de vida (dieta, actividad física, ser 
fumador), endocrinos (corticosteroides, insulina, hormona 
de crecimiento [GH], catecolaminas), vasculares (función 

reactivas de oxígeno) (57). El aumento de grasa, especialmente 
la visceral y el tejido adiposo muscular, contribuye a la 
resistencia a la insulina debido al aumento de las citoquinas 

de la sarcopenia. La interleucina 15 (IL-15), que inhibe el 
almacenamiento de grasa y la resistencia a la insulina, se 
expresa en altos niveles en el tejido muscular, pero disminuye 
con el envejecimiento. En ciertas circunstancias, puede tener 
una acción anabólica sobre el músculo, que es necesaria para el 

desarrollo y la supervivencia de los linfocitos asesinos naturales 
(NK). Cuando su expresión disminuye, predomina la actividad 

y la aparición de la sarcopenia (58). Factores sociales, como un 
bajo nivel educativo, también se han asociado con el desarrollo 
de la obesidad sarcopénica (57,59).

Con una perspectiva longitudinal, estos cambios pueden 
permanecer ocultos si solo se utilizan el peso corporal o el 

uno puede pesar lo mismo, pero el “peso del músculo” ha 
sido reemplazado por el “peso de la grasa”. Una alternativa 
práctica para detectar esta alteración es el uso del perímetro 
abdominal, ya que el volumen de grasa es mayor que el de 
músculo, aunque pesen lo mismo. También se pueden utilizar 
métodos como la densitometría muscular, la bioimpedancia, la 
tomografía, la resonancia magnética, etc. (49,50). En nuestro país 

(Figura 1), se determinó una prevalencia 0,8 %-5 % de obesidad 
sarcopénica, donde una de cada cinco personas mayores de 55 
años tenía una fuerza de prensión disminuida (60).

TAMIZAJE

DIAGNÓSTICO (realizado en dos pasos)

ETAPAS

Alto IMC & CC

PASO 1: Función muscular 
esquelética alterada

ETAPA I: Sin complicaciones

Basado en puntos de corte étnicos

Basado en parámetros de fuerza:
- Fuerza de agarre de mano o prueba 
de levantarse de una silla

Si los parámetros funcionales 
musculares sugieren la presencia 
de OS, el proceso de diagnóstico 
continuará considerando la 
composición corporal

Se debe realizar una ETAPIFICACIÓN en dos niveles, basada en la presencia de 
complicaciones resultantes del alto porcentaje de masa grasa y la reducción de 

sarcopénica:

Ambas condiciones deben estar presentes para proceder con el proceso de diagnóstico

Basado en parámetros sustitutos:
-Sintomas clínicos
Sospecha clínica

- Cuestionarios (por ejemplo, SARC-F
 en adultos mayores)

- Aumento de la masa grasa (FM%) y 
reducción de la masa muscular
- La masa muscular puede evaluarse 
como ALM/W por DXA o SMM/W por BIA

Ejemplos: enfermedades 
metabólicas, discapacidades 
funcionales, enfermedades 
cardiovasculares y respiratorias

Tanto la función muscular 
esquelética alterada como la 
composición corporal alterada 
deben estar presentes para evaluar 
la presencia de OS

Alto testo de sareorienta

PASO 2: Composición 
corporal alterada

ETAPA II: Presencia de al menos 
una complicación atribuible a 

la obesidad sarcopénica

Figura 1. Tamizaje de la obesidad sarcopénica (cortesía de la profesora Carla Prado, Universidad de Alberta, Canadá) 

IMC (índice de masa corporal), CC (control o peso corporal), OS (obesidad sarcopénica), FM% (porcentaje de masa grasa), ALM/W (índice de masa 
magra apendicular), DXA (absorciometría de rayos X de doble energía), SMM (índice de masa muscular esquelética), BIA (análisis de impedancia 
bioeléctrica) (71).

la masa muscular 
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diagnóstico de obesidad sarcopénica, que inicia con un tamizaje 
preliminar para detectar casos sospechosos. Posteriormente, 
se procede al paso 1, donde se evalúa la fuerza muscular 
mediante métodos estandarizados, seguido del paso 2, en 
el cual se analiza la composición corporal para determinar 
la distribución de masa grasa y masa muscular utilizando 

la presencia de complicaciones: la primera corresponde a 
obesidad sarcopénica sin complicaciones asociadas, mientras 
que la segunda incluye casos con al menos una complicación 
metabólica, cardiovascular o funcional atribuible a la 
obesidad. Esta aproximación diagnóstica permite una 

severidad, facilitando el desarrollo de estrategias terapéuticas 
individualizadas.

Intervenciones
El tratamiento de la obesidad en las personas mayores es 
una tarea difícil debido a la idea errónea de que esta no 
es tan perjudicial como en los jóvenes (4,7). Además, existe 
preocupación sobre los posibles efectos adversos de la pérdida 
de peso en esta población y problemas diagnósticos al utilizar 
el IMC de forma transversal. 

las aplicadas en niños y adultos jóvenes. Sin un IMC óptimo 
acordado, las recomendaciones de pérdida de peso deben 
individualizarse (59). La clave del tratamiento es optimizar la masa 
y función muscular y reducir adecuadamente la masa grasa, ya 
que la pérdida de peso generalmente causa una disminución de 
la primera en los pacientes ancianos. Aproximadamente el 25 %  
del peso perdido es masa corporal magra, masa muscular y 
densidad mineral ósea. Los pacientes que experimentan cambios 
de peso en forma de ondas (pérdida-recuperación-pérdida) 
tienden a perder más masa muscular magra que aquellos que 
mantienen un peso estable (61).

Debe evaluarse si la pérdida de peso es intencional para 

con obesidad. Por ejemplo, aquellos que experimentan una 
pérdida de peso involuntaria pueden estar asociados con 
caquexia secundaria a una enfermedad crónica; en cambio, 
aquellos que no, pueden tener ventajas clínicas en cuanto 
a osteoartritis, discapacidad funcional, diabetes tipo 2 
y enfermedades cardiovasculares (62,63). Además, estudios 
observacionales han mostrado un aumento de la esperanza 
de vida entre las personas mayores obesas con diabetes tipo 
2 que perdieron peso intencionalmente. Sin embargo, pocos 
ensayos clínicos han abordado la asociación entre la pérdida 
de peso intencional y la mortalidad en ancianos obesos (59).

La evidencia respalda la pérdida de peso intencional para 
los adultos mayores con comorbilidades relacionadas con la 
obesidad —como limitaciones funcionales, dolor articular 
crónico o complicaciones metabólicas— (60). No obstante, esta 
indicación debe acompañarse de una orientación adecuada y 
de la prescripción de ejercicio, ya que puede desencadenar una 
pérdida de peso a expensas del músculo en lugar de la grasa. 

Es crucial que las estrategias de pérdida de peso intencional 
ofrecidas a estos pacientes presten más atención a preservar 
las masas ósea y muscular (64,65). Estas intervenciones deben 
seguir un esquema de ejercicio de resistencia regular y una 
ingesta adecuada de proteínas (65,66). Además de ello, considerar 
las comorbilidades, la polifarmacia, la autonomía limitada y 
los problemas sociales, centrándose en los problemas médicos 
subyacentes, el estado funcional y los entornos de vida (62,63).

Un metaanálisis de intervenciones de pérdida de peso en 
adultos mayores de 60 años mostró que, aunque se logró una 
pérdida de 3 kg por año, los resultados orientados al paciente 
necesitaban ser consistentes (60,64). Tampoco hubo mejora en 
los problemas cardiovasculares o los desenlaces de la diabetes 
con una pérdida de 2 kg o el 3 % del peso corporal total durante 
seis meses. Se observan mejoras en la función física con una 
pérdida de peso de 3 a 4 kg durante uno a tres años (65,66). 

calorías es esencial. Las dietas altas en proteínas son útiles por 
sus cualidades saciantes y para minimizar la pérdida de masa 
muscular (67). Es fundamental incluir en cualquier programa de 
control de peso en pacientes mayores obesos —sobre todo los 
sarcopénicos—, uno de ejercicio multicomponente (aeróbico, 
de resistencia y equilibrio). Independientemente de si se 
consigue la pérdida de peso, este esquema de ejercicio logra 
una mejor capacidad funcional (68).

Una revisión sistemática realizada en 2019 concluyó que 
“habían pocos datos sobre la farmacoterapia de la obesidad 
en personas mayores. Los datos disponibles para la cirugía 
bariátrica indican una pérdida de peso comparable y resolución 
de la diabetes tipo 2, con tasas de complicaciones similares o 
ligeramente superiores en personas mayores en comparación 
con las más jóvenes. La edad avanzada, por sí sola, no debe 
considerarse una contraindicación para la intervención 
intensiva en el estilo de vida o la cirugía para la obesidad. 

sobre la farmacoterapia de la obesidad en personas mayores”. 
Cabe señalar que las farmacoterapias aprobadas por la FDA 
y la EMA, como liraglutida, semaglutida, tirzepatida y otros 
agonistas del receptor de GLP-1 (GLP-1RA) para adultos, no 
han sido ampliamente estudiadas en la población mayor (69,70).

CONCLUSIONES

Las estrategias terapéuticas deben enfocarse más allá de los 
cambios en el IMC y el peso, priorizando la reducción de la 
masa grasa y el mejoramiento de la masa muscular. Aunque 
las intervenciones no farmacológicas constituyen las opciones 
más exitosas y seguras, y la edad avanzada por sí sola no debe 
considerarse una contraindicación para prescribir cambios 
apropiados en el estilo de vida, farmacoterapia o cirugía 
bariátrica, existen importantes limitaciones en la evidencia 
disponible para esta población y la presente revisión. La escasa 
representatividad de personas mayores en los estudios clínicos 
genera importantes restricciones para extrapolar los resultados 
de intervenciones quirúrgicas y farmacológicas a este grupo 
etario, especialmente en pacientes con fragilidad o múltiples 
comorbilidades. Adicionalmente, persisten conceptos erróneos 
que minimizan la importancia de la obesidad sarcopénica, 
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comparándola con la sarcopenia aislada, y la ausencia de 

temprana. Estas limitaciones subrayan la urgente necesidad de 

población geriátrica, que permitan establecer guías de manejo 
basadas en evidencia sólida y culturalmente apropiada para 
este grupo vulnerable.
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