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AGING AND BODY COMPOSITION:
THE SARCOPENIC OBESITY IN SPAIN

Abstract

The increase in life expectancy occurred during the last
decades has resulted in a growth of the elderly popula-
tion, being estimated that a third of the Spanish popula-
tion will be elderly (> 65 years) in the year 2050. 

Human aging involves many changes, such as a varia-
tion in body composition. Different factors work together
leading to an increase in fat mass, decreased muscle mass
and reduced bone mass among seniors. These character-
istic changes among elderly people may lead to suffer sev-
eral diseases such as obesity, sarcopenia and osteoporosis
and may result in decreased quality of life, increased
dependence and increased risk of mortality in this popu-
lation. In the late 90’s, “sarcopenic obesity“ was a concept
that emerged in order to define those people who simulta-
neously have an excess of body fat and a significant loss of
muscle mass. Recently, for the first time in Spain (the
elderly EXERNET multi-centre study), it has been shown
that the prevalence of sarcopenic obesity in a representa-
tive sample of non-institutionalized seniors reaches val-
ues of 15%.
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Resumen

El aumento de la esperanza de vida producido en las
últimas décadas ha provocado un importante crecimiento
de la población mayor, estimándose que en el año 2050
casi un tercio de la población española estará compuesta
por personas mayores de 65 años.

El envejecimiento en el ser humano lleva consigo
numerosos cambios, entre los que se encuentra la compo-
sición corporal, destacando el incremento de la masa
grasa, el descenso de la masa muscular y la reducción de
la masa ósea entre las personas de edad avanzada. Estos
cambios pueden conllevar el desarrollo de diversas enfer-
medades como la obesidad, la sarcopenia y la osteoporo-
sis, asociadas a una disminución de la calidad de vida, un
mayor grado de dependencia y un riesgo aumentado de
mortalidad en este grupo de población. A finales de la
década de los 90 comenzó a utilizarse el término “obesi-
dad sarcopénica” con el fin de poder definir y diagnosti-
car a aquellas personas que de forma simultánea presen-
tan un exceso de grasa corporal y una significativa
pérdida de masa muscular. Recientemente, y por primera
vez en España (Estudio Multi-céntrico EXERNET) se ha
conocido que la prevalencia de obesidad sarcopénica en
una muestra representativa de personas mayores no insti-
tucionalizadas alcanza valores medios del 15%.
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Abreviaturas

OMS: Organización Mundial de la Salud.
IMC: Índice de Masa Corporal.
DXA: Absorciometría fotónica dual de rayos X.
OS: Obesidad sarcopénica.
CMO: Contenido mineral óseo.
DMO: Densidad mineral ósea.
INE: Instituto Nacional de Estadística.
SNC: Sistema nervioso central.

Introducción

En España, al igual que en la mayoría de los países
desarrollados, el número de personas mayores de 65
años ha aumentado considerablemente en los últimos
años (fig. 1). Según datos oficiales, en el año 2010 el
17% de la población española estaba compuesto por
personas mayores de 65 años1, lo que supone un incre-
mento del 3,5% en los últimos 5 años y sitúa a España
como el cuarto país con mayor envejecimiento a nivel
mundial (tabla I). Además, existen evidencias de que
este ritmo de crecimiento acelerado se va a mantener en
los próximos años pudiendo alcanzar cifras del 33,2%

en el año 2050, situando a España en el segundo puesto
en el ranking de países con mayor porcentaje de perso-
nas mayores a nivel mundial2. El panorama demográ-
fico futuro presenta por tanto una sociedad envejecida
en la que casi un tercio de la población estará com-
puesto por personas mayores.

El envejecimiento es un proceso multi-factorial
caracterizado por multitud de cambios, entre los que se
encuentra la composición corporal. A pesar de que las
variaciones observadas en el masa corporal, tejido
graso, muscular y óseo a lo largo de la vida están muy

Fig. 1.—Evolución de la población mayor en España, 1900-
20501.
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Tabla I
Países con mayor envejecimiento, 2005-20502

Población de 65 y más años

2005 2050

Países Número (millones) % Número (millones) %

Japón 25,255 19,7 38,632 37,7

Italia 11,578 19,7 17,829 32,6

Alemania 15,525 18,8 22,360 30,2

España 7,304 16,8 15,413 33,2

Francia 9,958 16,3 17,703 25,9

Reino Unido 9,684 16,1 16,528 24,1

Ucrania 7,539 16,1 8,533 27,6

Rusia 19,841 13,8 25,674 23,8

EEUU 36,751 12,3 84,614 21,8

China 100,464 7,7 333,668 23,7

Brasil 11,459 6,1 49,275 19,4

México 6,081 5,8 28,066 21,2

Vietnam 4,729 5,6 23,024 19,2

Indonesia 12,474 5,5 55,124 18,6

India 56,455 5,5 239,822 14,5

Egipto 3,517 4,8 16,523 13,6

Paquistán 6,158 3,9 31,609 10,8

Bangladesh 5,413 3,5 29,762 11,7

Nigeria 4,136 2,9 16,890 5,9

Posición de España 4ª 2ª
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influenciadas por el género, raza o etnia y actividad
física3,4,5, existe un patrón de cambios similar en todas
las personas, siendo éste objeto de la presente revisión.

Cambios en la composición corporal 
durante el envejecimiento

Cambios en la masa corporal

La variación de la masa corporal a lo largo de la vida
ha sido estudiada por varios autores. Existe unanimi-
dad en que ésta aumenta a medida que incrementa la
edad6 y posteriormente disminuye o permanece estable
en la senectud7. Si bien la edad en la que comienza a
disminuir la masa corporal puede variar entre estu-
dios7,8, se ha mostrado que este descenso no es de gran
magnitud y que tal reducción no supera el 0,4% de la
masa corporal cada año9. Además, aunque la variación
de la masa corporal en personas mayores no sea de gran
magnitud, se producen una serie de transformaciones
en los diferentes componentes de la composición cor-
poral que pueden llegar a enmascarar diversas patolo-
gías incluso en aquellos casos en los que no se produce
un aumento o disminución de peso importante.

La masa grasa: redistribución del tejido adiposo

La masa grasa sigue el mismo patrón de crecimiento
que la masa corporal6,10,11, con un incremento anual
medio de 0,3 y 0,4 kg al año, hombres y mujeres res-
pectivamente6. Además, el proceso de envejecimiento
también lleva consigo importantes cambios en la redis-
tribución de la misma (tabla II) que pueden variar entre
hombres y mujeres. En relación a la grasa intra-abdo-
minal, datos publicados recientemente muestran como
la prevalencia de obesidad central (tomando el períme-
tro de cintura como uno de los mejores indicadores de
este parámetro) es mayor en mujeres que en hombres,
con un 62,5% y 34,1% de personas con exceso de grasa
abdominal respectivamente12.

Cambios en la masa muscular

Paralelamente al aumento de la masa grasa vincu-
lado al envejecimiento se produce un descenso de la

masa libre de grasa (que incluye músculo, órganos, piel
y hueso)6,13,14, siendo la mayoría de esta pérdida atri-
buida a una reducción del músculo esquelético y densi-
dad mineral ósea.

En concreto, la masa muscular, componente princi-
pal de la masa libre de grasa, comienza a descender
progresivamente con un aceleramiento de la pérdida
después de los 608, siendo esta pérdida más pronun-
ciada en hombres que en mujeres9. Los primeros traba-
jos relativos a este tema estiman que el ritmo de pérdida
se encuentra entre un 0,5 y un 2% por año a partir de los
50, atribuyendo la reducción principalmente al des-
censo del número de fibras musculares, tanto tipo I
como tipo II15. Datos posteriores informan que si bien
la pérdida de masa muscular relativa es más temprana,
situándose a la edad de 30 años, la masa muscular abso-
luta no comienza a descender hasta la quinta década de
vida; siendo además mayor en las extremidades infe-
riores que en las superiores16. Además, se ha observado
que éste fenómeno se produce en todas las personas
mayores durante el envejecimiento y que esta pérdida
puede ser independiente al peso corporal del sujeto, por
lo que el mantenimiento de una masa corporal estable
podría resultar en un enmascaramiento del descenso de
la masa muscular17.

Cambios en la masa ósea

El hueso es un tejido que permanece activo a lo largo
de la vida a través de su continua formación y reabsor-
ción. Sin embargo, el envejecimiento a menudo supone
un desequilibrio entre la creación y destrucción de
tejido óseo, lo que conlleva un balance neto negativo,
asociado al aumento de la fragilidad ósea en las perso-
nas mayores.

Actualmente es bien sabido que la masa ósea dis-
minuye durante el proceso de envejecimiento tanto en
mujeres como en hombres18 y que está pérdida de den-
sidad y contenido mineral óseo se acelera con la edad.
En hombres mayores de 70 años, la pérdida ósea neta
es de dos a cuatro veces más rápida que en aquellos
menores de 60 años19. En relación a las mujeres pos-
menopáusicas, Nguyen et al.20 mostraron que la tasa de
pérdida de densidad mineral ósea aumenta progresiva-
mente con la edad; -0,6, -1,1 y -2,1% anual para los
diferentes grupos de edad, 60-69, 70-79, y ≥ 80 años,
respectivamente. Sin embargo, otra investigación ha

Tabla II
Redistribución de la masa grasa durante el envejecimiento

Cambios en la distribución de la masa grasa

• Descenso de la cantidad de grasa subcutánea provocado por la progresiva disminución de la capacidad del tejido adiposo subcutáneo
para almacenar lípido (especialmente en las extremidades inferiores)3,78.

• Aumento de la grasa visceral en torno al 0,4% cada año en hombres mayores y de mediana edad y en mujeres postmenopáusicas3,78.

• Incremento de la grasa intra-muscular79.

• Crecimiento de la masa grasa a nivel de la médula ósea78,80.



estimado pérdidas de hasta un 5% de masa ósea anual
en los primeros años después de la menopausia,
seguido de un 2-3% de pérdida posteriormente21. En
hombres se estima que la pérdida de masa ósea es
menor que en las mujeres, siendo más pronunciada esta
diferencia a partir de los 65 años y partiendo además de
niveles superiores18.

Principales enfermedades asociadas 
a los cambios en la composición corporal

Obesidad

La obesidad se define como el aumento desproporcio-
nado de las reservas de tejido adiposo debido al almace-
namiento de la energía sobrante en forma de grasa, resul-
tado de un periodo de tiempo (semanas, meses o incluso
años) con un balance energético positivo (mayor canti-
dad de energía ingerida respecto a la gastada)22.

De acuerdo a los criterios establecidos por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)23, el sobrepeso está
determinado por un índice de masa corporal (IMC) ≥ 25
kg/m2 y la obesidad como un IMC ≥ 30 kg/m2. La obesi-
dad central se evalúa mediante el perímetro de cintura,
considerándose como valores normales las circunferen-
cias de hasta 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres24.

Sin embargo, el hecho de utilizar los mismos puntos
de corte en adultos jóvenes y en personas mayores ha
sido muy cuestionado. La pérdida de altura que se pro-
duce con la edad debido a la compresión de las vérte-
bras (3 cm en hombres y 5 cm en mujeres entre los 30 y
70 años) resulta en variaciones del IMC incluso mante-
niendo la misma masa corporal25.

Además, si tenemos en cuenta que el aumento de
grasa corporal total y la grasa abdominal-perímetro de
cintura que se produce durante el envejecimiento ocu-
rre independientemente de los cambios en el peso cor-
poral17, se podría estar enmascarando el aumento de la
adiposidad en una persona mayor con una masa corpo-
ral estable o incluso disminuida. Para evitar esta posi-
ble subestimación del estado nutricional en este grupo
de población, Gallagher et al.26 establecieron diferentes
rangos según edad y sexo atendiendo al porcentaje de
grasa corporal total. Para aquellas personas con edades
comprendidas entre los 60 y 79 años, valores por
encima del 25 y 36% eran considerados como sobre-
peso, y valores del 30 y 42% se consideraban obesidad,
en hombres y mujeres respectivamente. Un estado
nutricional por debajo del considerado como saludable
vendría determinado por un porcentaje de grasa corpo-
ral menor del 13% en hombres y 24% en mujeres.

En España, los últimos datos que se han publicado rel-
ativos a la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las
personas mayores -Estudio Multi-céntrico EXERNET-
(Red de investigación en ejercicio físico y salud para
poblaciones especiales; www.spanishexernet. com) indi-
can que ésta continúa aumentando; de 81% en 200427 a
84% en 201012. Además, datos recientes muestran que el

67% de la población mayor de 65 años tiene un exceso de
masa grasa y el 56% sufre de obesidad central12.

Como consecuencia de estas cifras, y teniendo pre-
sente que el sobrepeso, la obesidad y el modelo de redis-
tribución de la masa grasa durante el envejecimiento
están vinculados a un aumento de enfermedades cardio-
vasculares, diabetes tipo 2, hipertensión, elevado coleste-
rol LDL e incluso algunos tipos de cáncer28,29, parece evi-
dente que estas cifras deben ser tenidas muy en cuenta
desde el punto de vista de la salud púbica en España.

Sarcopenia

Se entiende por sarcopenia el descenso de la masa
muscular esquelética que ocurre durante el proceso de
envejecimiento. Los principales puntos de corte usados
en la mayoría de los estudios para definir la sarcopenia
vienen determinados por Baumgartner et al.30 y Janssen
et al.31. Baumgartner definió sarcopenia como “la masa
muscular esquelética apendicular dividida por la altura
al cuadrado en metros (índice de masa muscular)” dos
desviaciones estándar o más por debajo de los valores
de referencia para individuos jóvenes y saludables,
medida con absorciometría fotónica dual de rayos X
(DXA). Janssen propuso convertir la masa muscular
esquelética absoluta (kg) en porcentaje del peso (masa
muscular/masa corporal x 100) y definir sarcopenia
como más de una desviación estándar por debajo de los
valores de referencia para individuos jóvenes y saluda-
bles determinada mediante impedancia bio-eléctrica.

El hecho de que todavía no exista un consenso en el
nivel de masa muscular por debajo del cual diagnosti-
car la sarcopenia, hace que la prevalencia de esta pato-
logía pueda tener grandes variaciones entre estudios.
Baumgartner et al.30 encontraron un 13% de personas
con sarcopenia a la edad de 65 años, un 24% a los 70 y
hasta un 50% en personas mayores de 80 años. En otro
estudio realizado por Melton et al.32 la prevalencia era
bastante menor, con un 10% para hombres y 8% para
mujeres entre 60 y 69 años, y un 40% y 18% para hom-
bres y mujeres por encima de los 80 años.

Obesidad sarcopénica

El descenso de la masa muscular que acontece a lo
largo del proceso de envejecimiento no es un fenómeno
aislado, sino que está fuertemente ligado a un paralelo
aumento de la masa grasa17. Debido a esta actuación
sinérgica del tejido graso y muscular, en personas
mayores aparece un nuevo concepto de vital importan-
cia desde el punto de vista de la salud y su relación con
el grado de dependencia que tendrán las personas
mayores, la obesidad sarcopénica (OS). Debido a la
relativa novedad de este concepto, todavía no existe un
consenso en cuanto a su cálculo y por ello actualmente
existen diferentes definiciones de la misma, que pue-
den hacer variar los resultados encontrados entre estu-
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dios. A pesar de que la primera mención que se encuen-
tra en la literatura científica del término OS parece ser
un trabajo publicado por Heber et al.33 en 1996, no sería
hasta años posteriores cuando otros autores la definie-
ran de forma más precisa. Según Baumgartner et al.,
OS se define como la presencia simultánea de una masa
muscular esquelética 2 desviaciones estándar por
debajo de la media para población joven (< 7,26 kg/m2

en hombres y < 5,45 kg/m2 en mujeres) y un porcentaje
de grasa corporal mayor que la mediana (> 27% en
hombres y > 38% en mujeres)34. Estudios posteriores
definen la OS como los dos quintiles más bajos de masa
muscular (< 9,12 kg/m2 en hombres y < 6,53 kg/m2 en
mujeres35; < 5,7 kg/m2 en mujeres36 o < 8,61 kg/m2 en
hombres y < 6,19 kg/m2 en mujeres12) y los dos quinti-
les más altos de masa grasa (> 37,16% en hombres y
> 40,01% en mujeres35; > 42,9% en mujeres36 o > 30,33%
en hombres y > 40,9% en mujeres12). Un estudio más
reciente realizado por Kim et al.37 desarrolló una nueva
fórmula para definir OS usando la definición previa de
Janssen para determinar sarcopenia (porcentaje de
masa muscular menor del 35,7% y 30,7% del peso
total, hombres y mujeres respectivamente) y la de
Davison para determinar la obesidad (porcentaje de
masa grasa superior al 20,1% en hombres y 31,7% en
mujeres).

Al igual que ocurre con la sarcopenia, la incidencia
de este nuevo concepto depende en gran medida de la
ecuación utilizada37, pudiendo variar entre un 3 y un
17,7% entre diferentes estudios38. En España, en el año
2011 y en el marco del Proyecto Multi-centrico EXER-
NET, se ha conocido que la obesidad sarcopénica está
presente en el 15% de la población mayor de 65 años, y
que esta proporción aumenta con la edad, alcanzando
cifras superiores al 20% en personas mayores de 70 y
75 años. Curiosamente, este fenómeno (prevalencias
superiores al 20%) ocurre de forma más temprana en
hombres que en mujeres12.

Osteopenia/osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad esquelética vincu-
lada a la edad, caracterizada por una reducida masa ósea
y un deterioro de la micro-arquitectura del tejido óseo,

con un consecuente aumento de la fragilidad de los hue-
sos y susceptibilidad a la fractura de las personas que la
padecen39. Aunque el diagnóstico de la enfermedad se
centra en la evaluación cuantitativa de la densidad mine-
ral ósea, medida considerada principal determinante de
la fuerza ósea y utilizada para medir la severidad de la
patología, la importancia clínica de la osteoporosis
radica en las fracturas que de ella se derivan.

El DXA es habitualmente la técnica más extendida y
empleada para el diagnóstico de la enfermedad y con
ella se obtienen valores tanto del contenido (CMO; g)
como de la densidad mineral ósea (DMO; g/cm2). Para
el diagnóstico de la osteoporosis, se han establecido 4
categorías para hombres y mujeres adultos en función
de la densidad mineral ósea medida con DXA a nivel
del cuello del fémur (tabla III)40.

En España, según datos del Instituto Nacional de
Estadística (INE) del año 2006, la osteoporosis afecta a
un 14,9% de las personas mayores de 65 años41. Ade-
más, se ha estimado que una de cada dos mujeres con
una edad actual de 50 años desarrollará una fractura
osteoporótica a lo largo de su vida. En conjunto, el
número de fracturas osteoporóticas en hombres y
mujeres de Europa alcanza la cifra de 3,8 millones,
ocasionando un coste de 32 billones de euros anuales42.

Factores determinantes de los cambios 
en la composición corporal durante 
el proceso de envejecimiento

Los cambios en la composición corporal asociados
al envejecimiento son resultado de un proceso multi-
factorial en el que se pueden ver involucrados factores
de muy diversa índole. Se ha observado que las men-
cionadas patologías asociadas a los cambios de la com-
posición corporal podrían tener algunos desencadenan-
tes comunes.

Factores genéticos

Como ocurre con gran número de patologías y pro-
blemas asociados al envejecimiento, la variación entre
individuos que se observa en el ritmo de incremento de

Tabla III
Categorías para el diagnóstico de la osteoporosis

Clasificación

1. Normal DMO mayor que 1 desviación estándar por debajo de los adultos jóvenes de referencia 
(T-score ≥ -1 DE). 

2. Osteopenia DMO más de una desviación estándar por debajo de los adultos jóvenes de referencia pero
menos de 2,5 DE (T-score < -1 y > -2,5 DE).

3. Osteoporosis DMO 2,5 DE o más por debajo de los adultos jóvenes de referencia (T-score ≤ 2,5 DE). 

4. Osteoporosis severa DMO 2,5 DE o más por debajo de los adultos jóvenes de referencia en presencia de 1 o más
fracturas por fragilidad.



masa grasa y descenso de la masa muscular y densidad
mineral ósea puede estar parcialmente determinada por
factores genéticos43. Un ejemplo de la importancia del
componente genético sobre la composición corporal se
puede observar en la osteoporosis, en la que un histo-
rial familiar con presencia de fracturas osteoporóticas
se considera como un importante factor de riesgo inde-
pendientemente de la DMO44.

De hecho, se ha estimado a través de estudios reali-
zados en gemelos que la genética puede influir hasta un
60-70% sobre la antropometría45, siendo esta influencia
diferente en hombres y mujeres dependiendo del pará-
metro antropométrico medido. Sin embargo, Holzapfel
et al.46 mostraron que la influencia de varios polimorfis-
mos sobre el IMC era únicamente del 0,006%, siendo
ligeramente mayor la influencia del estilo de vida.
Datos confirmados a su vez por otro estudio, en el que
se demuestra que la genética tiene una modesta contri-
bución al desarrollo de la masa libre de grasa y masa
ósea, sugiriendo la importancia del estilo de vida sobre
el desarrollo de las mismas47.

Cambios hormonales

Paralelamente al descenso de la masa muscular y ósea,
se produce una disminución de los niveles de hormonas
sexuales a lo largo del proceso de envejecimiento48. El
hecho de que los niveles de testosterona disminuyan de
una manera más gradual que los de estrógeno, podría ser
una de las causas por las que la pérdida de masa ósea en
hombres se produce más lentamente. Por otra parte, el
paulatino descenso de la hormona del crecimiento,
andrógenos y estrógenos que se produce con la edad
parece estar también muy vinculado a la reducción de la
masa magra y desarrollo de sarcopenia49.

La leptina, hormona neuroendocrina liberada por las
células adiposas al torrente sanguíneo actúa como fac-
tor de señalización desde el tejido adiposo hasta el Sis-
tema Nervioso Central (SNC), produciendo una señal
de saciedad del hambre e incremento del metabo-
lismo50. Se ha observado que las concentraciones de
esta hormona están más elevadas en las personas
mayores, especialmente en hombres, en los que el des-
censo de los niveles de testosterona provocan un
aumento de la concentración de leptina51, pudiendo
afectar a la regulación de la ingesta y composición cor-
poral52 a lo largo de la senectud. En relación con la
masa ósea, se ha observado que la leptina está asocia-
ciada con diversos marcadores de formación ósea, y
que los niveles de dicha hormona pueden influir por
tanto en la actividad de los osteoblastos tanto en hom-
bres como en mujeres mayores53.

Sistema inflamatorio

El envejecimiento “per se” está asociado con un pro-
gresivo aumento del nivel de citoquinas pro-inflamato-

rias, cuyas concentraciones se ha observado que tam-
bién están muy elevadas en la sarcopenia54, obesidad55 y
osteoporosis56.

La grasa es un tejido metabólicamente activo que
secreta citoquinas pro-inflamatorias como son la inter-
leuquina (IL)-6 y el factor de necrosis tumoral (TNF)-α57.
Cesari et al.58 informaron que ambas estaban relaciona-
das positivamente con la masa grasa y negativamente
con la masa muscular, participando activamente en el
desarrollo de la sarcopenia54 al provocar una pérdida
involuntaria de la masa libre de grasa sin que el des-
censo del peso esté inicialmente presente.

Existen también teorías que sugieren que la inflama-
ción contribuye significativamente al desarrollo de la
osteoporosis59,60. La artritis reumatoide es un claro
ejemplo en el que las citoquinas proinflamatorias libe-
radas (IL-1, TNF-α) son en parte responsables de la
destrucción del hueso y cartílago61. Además, otros estu-
dios han observado que la producción de IL-1, IL-6 y
TNF-α está correlacionada positivamente con la reab-
sorción ósea y pérdida de hueso de la columna en muje-
res saludables pre y post-menopáusicas62.

Sin embargo, otros estudios han sugerido que algu-
nas de las citoquinas habitualmente clasificadas como
pro-inflamatorias, podrían ocasionalmente tener un
efecto anti-inflamatorio en el organismo humano63,
especialmente después de la realización de ejercicio64.
Además, Pedersen et al.65 demostraron que la masa
muscular de las personas mayores tiene la misma capa-
cidad para producir IL-6 durante el ejercicio que en
personas jóvenes.

Estilo de vida

Si bien los cambios en la composición corporal son
consecuencia de un proceso multifactorial y se produ-
cen a lo largo del proceso de envejecimiento incluso en
personas sanas, existen evidencias de que el estilo de
vida juega un papel de especial relevancia sobre la
masa grasa, muscular y ósea. Concretamente, la OMS
aboga por la nutrición y la actividad física como facto-
res de gran influencia sobre la composición corporal de
las personas mayores66.

El envejecimiento está asociado con un deterioro de
la capacidad para regular la ingesta de energía. Las per-
sonas mayores son menos capaces de adaptarse a los
periodos de sobre o sub-ingesta, y de volver a su peso
corporal habitual después de estos periodos, lo que les
hace más susceptibles a los cambios de peso67.

El incremento del peso y la masa grasa durante la
primera etapa del envejecimiento puede estar origi-
nado por el descenso del gasto de energía total derivado
de una disminución de la actividad física y del metabo-
lismo basal68 en presencia de una ingesta calórica esta-
ble o aumentada. Por el contrario, existen multitud de
factores que durante la senectud contribuyen a un défi-
cit en la ingesta y que suelen conllevar un aumento del
ritmo de pérdida de masa corporal, muscular y ósea en
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este grupo de población69,70: disminución del factor
agradable de la comida provocado por la pérdida del
gusto y el olfato, pérdida de apetito causado por las
citoquinas pro-inflamatorias y aumento de los niveles
de leptina, deficiente salud oral y estado dental, coexis-
tencia de otras enfermedades y efectos secundarios de
los fármacos para las mismas, demencia, depresión,
vaciado gástrico ralentizado y/o reducción de la capa-
cidad del estómago. Independientemente de la causa, la
pérdida de peso corporal se asocia con la aparición y
desarrollo de la sarcopenia y la osteoporosis por una
aceleración de la pérdida de masa muscular y masa
ósea.

Por otra parte, en el caso de la osteoporosis, la
ingesta de calcio así como de vitamina D parece tener
un papel fundamental en la prevención y tratamiento de
esta patología71,72, mientras que el consumo de cafeína o
alcohol, tradicionalmente considerados como factores
de riesgo en el desarrollo de osteoporosis, no parece
tener un efecto negativo sobre el desarrollo de esta
patología72,73.

En relación a la actividad física, con el aumento del
nivel de sedentarismo que acontece durante el envejec-
imiento, se produce un aumento de la masa grasa y des-
censo de la masa muscular que al mismo tiempo
favorece que la actividad física se vuelva cada vez más
escasa y así sucesivamente.

Gran cantidad de estudios han demostrado que tanto
la actividad física, medida preferiblemente a través de
acelerómetros74, como programas específicos de entre-
namiento son capaces de revertir (al menos parcial-
mente) los cambios de la composición corporal en per-
sonas mayores inicialmente sedentarias, lo que parece
indicar que un estilo de vida activo es capaz de preser-
var la masa muscular, masa grasa y masa ósea en unos
niveles saludables75,76. Además, también se ha demos-
trado que aquellas personas físicamente activas a lo
largo de la vida tienen menor riesgo de sufrir patologías
asociadas a la composición corporal que aquellas per-
sonas con un estilo de vida sedentario77.

Conclusión

El incremento de la masa grasa, así como la disminu-
ción de la masa muscular y ósea que se produce durante
el proceso de envejecimiento lleva consigo la aparición
de diversas patologías como la obesidad, sarcopenia,
obesidad sarcopénica u osteoporosis, contribuyendo a
la disminución de la salud y la calidad de vida de las
personas mayores que las padecen. Si bien es cierto que
estos cambios son fruto de un proceso multifactorial y
que se producen durante el envejecimiento de forma
natural, el estilo de vida (actividad física y/o alimenta-
ción) puede desempeñar un papel fundamental en su
desarrollo y evolución y por tanto intervenciones diri-
gidas a optimizar estos aspectos podrían ser de vital
importancia para el mantenimiento de una composi-
ción corporal saludable en este tipo de población. 
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