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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCIÓN

La obesidad sarcopénica (OS) es aquella situación en la cual se pierde masa y fuerza muscular,
aumentando la masa grasa. Es importante resaltar que la pérdida de masa muscular no
necesariamente se manifiesta como una pérdida del peso corporal, ya que parte de la masa muscular
puede ser reemplazada por masa grasa [1]. 
La OS es una coexistencia de sarcopenia y obesidad, estando ambas interconectadas. El aumento de
masa grasa con la edad puede inducir sarcopenia y a su vez la obesidad puede favorecer
disminución de musculo a través de la resistencia a la insulina que puede llevar a disminución de
masa y fuerza muscular favoreciendo sarcopenia [2].  Así mismo la sarcopenia lleva a disminución
del gasto energético lo que contribuye a aumento de masa grasa que favorece la obesidad [3].   

A medida que avanza la edad, se producen cambios en la composición corporal secundarios a
disminución de la actividad física y tasa metabólica que conducen a una disminución de la masa y
fuerza muscular junto con aumento de masa grasa, especialmente de grasa visceral abdominal. La
masa grasa aumenta hasta los 70 años descendiendo posteriormente, la altura disminuye por
compresión vertebral lo que afectaría al cálculo de medidas antropométricas como el IMC. 
La masa muscular puede empezar a disminuir a partir de la cuarta década, a no ser que se
mantenga ejercicio físico adecuado, pudiendo favorecerse el aumento de masa grasa. Asimismo, el
gasto energético comienza a estar disminuido favoreciendo el acúmulo de grasa fundamentalmente
visceral. Estos cambios favorecerían el inicio de sarcopenia y obesidad central que influencian la
morbimortalidad de la población general. La coexistencia de ambas en la población añosa se asocia a
riesgos de salud pudiendo favorecer pronósticos adversos y aumentar la mortalidad [4].  

Se ha evidenciado que la obesidad sarcopénica aumenta el riego de enfermedades metabólicas como
el síndrome metabólico, enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus comparado con obesidad o
sarcopenia cuando se dan de forma individual [5][6].  
Por ello, la importancia en la población general adulta, sobre todo de edad avanzada, de estar con
vigilancia activa para hacer el diagnóstico lo antes posible para hacer a tiempo la intervención
adecuada [2][7].

Los trastornos en el estado nutricional y sobre todo si aparece el desgaste proteico-energético (DPE)
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de las personas con enfermedad renal crónica (ERC) favorecen el disbalance entre anabolismo y
catabolismo, lo que puede condicionar una disminución de masa muscular que suele acompañarse
de pérdida de fuerza muscular (sarcopenia), aunque con masa muscular disminuida, pero con
funcionalidad buena puede mantenerse la fuerza muscular durante algún tiempo.
El aumento a nivel mundial de la prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad,
así como el envejecimiento de la población hace que dada su influencia en el desarrollo y progresión
de la ERC esta también aumente tanto en incidencia como en prevalencia con sus comorbilidades
asociadas [8] [9].  

Por otra parte, la ERC suele aparecer con mayor incidencia en personas de edad avanzada por lo
que la edad es ya de por sí un factor favorecedor para su desarrollo. Todo esto unido a un mayor
sedentarismo en esta etapa de la vida, condiciona de forma fisiológica un cambio en la composición
corporal hacia aumento de masa grasa (obesidad) que unida a la sarcopenia debe ser considerada
como un área de interés para valoración en pacientes con ERC [1]. 

En la ERC hay diferentes alteraciones que contribuyen al catabolismo del músculo esquelético y
disminuyen su regeneración, así como pueden intervenir en el aumento de masa grasa como son:
•    Acúmulo de toxinas urémicas favorecido en parte por disbiosis.
•    Inflamación crónica que favorecería la degradación muscular y afecta al metabolismo proteico y
lipídico.
•    Acidosis metabólica.
•    Estrés oxidativo que favorecería la disminución de músculo esquelético

También puede verse favorecido el catabolismo proteico por otras modificaciones que suelen
presentarse en la ERC como:
•    Restricciones en la dieta.
•    Disminución del apetito secundario a alteraciones hormonales (resistencia a insulina, cambios en
hormonas anabólicas) y retención de toxinas en estadios avanzados. 
•    Síntomas gastrointestinales que pueden presentarse sobre todo en estadios avanzados.
•    Absorción irregular de nutrientes en parte por alteraciones de microbiota.
     Tendencia al sedentarismo
•    Pérdida de nutrientes a través del dializado, aumento de catabolismo en HD [10] [11].    

La presencia de obesidad aumenta el riesgo de desarrollar ERC, siendo de 1,83 veces mayor este
riesgo (95% CI 1,57–2,13), y la prevalencia de obesidad en personas con ERC se estima alrededor
del 24,2% de hombres y 33,9% de mujeres [12].  La obesidad es frecuente en personas con
enfermedad renal crónica [4], sobre todo en las personas de edad avanzada en las que existen malos
hábitos dietéticos e inactividad física sobre todo si existe comorbilidad importante que favorece el
sedentarismo. La obesidad tiene un papel controvertido en el pronóstico clínico y supervivencia en
personas con ERC [14]  ya que se une a otros procesos como síndrome metabólico, enfermedad
ateroesclerótica, dislipemia y resistencia a la insulina. 

Existen varias medidas para establecer obesidad como IMC, circunferencia de cintura, índice
cintura/cadera, ratio cintura/altura, pliegues cutáneos, % masa grasa y medida de grasa visceral
 que ayudan a valorar mejor composición corporal  valorando riego cardiovascular y riesgo
cardiovascular, estado metabólico, estratificación de complicaciones y con todo ello establecer un
plan personalizado para mejorar el pronóstico [15].  

Muchos estudios utilizan para ver el impacto de la obesidad en las personas con ERC el IMC,
encontrando una relación negativa entre aumento de IMC y el riesgo a disminuir filtrado glomerular
o proteinuria [16].  La simple medición del peso y la talla para el cálculo del índice de masa corporal
(IMC) no es imagen de la situación nutricional del paciente, ya que estar con IMC elevado no



significa estar bien nutrido, ya que podría darse también en hiperhidratación o en obesidad que si se
acompaña de baja masa muscular sería obesidad sarcopénica. Por eso la valoración debe ser más
complete añadiendo composición corporal, circunferencia de cintura (reflejo de obesidad central),
ingesta dietética y escalas de valoración validadas para pacientes renales como MIS (malnutrition-
inflammation Score ó VGS (valoración global subjetiva) [17].  No obstante, depende del método
utilizado para medir el IMC y sobre todo descartar en el peso que no haya hiperhidratación o exceso
de grasa, siendo la mejor supervivencia en HD aquellos pacientes con IMC menor de 30 pero con
buena masa muscular en comparación con IMC mayor de 30 pero con exceso de grasa y depleción
de masa muscular o con peso excesivo por hidratación [18] [19].  

De aquí se deduce que el IMC no es buen marcador de obesidad en personas con ERC y que si
utilizamos la bioimpedancia para evaluar composición corporal deberá estar el paciente próximo a la
normohidratación ya que las medidas de masa grasa y muscular no son medidas directas [20] [21].  

Elementos diagnósticos de obesidad sarcopénica.

1.Sarcopenia:
Según el consenso del grupo europeo de sarcopenia 2019, lo primero para diagnosticar pre-
sarcopenia sería fuerza muscular baja por dinamometría, seguido de masa muscular baja
(sarcopenia) y si se asocia a perdida de funcionalidad como disminución velocidad de paso.
(sarcopenia severa)
2.Obesidad:
•    Índice de masa corporal >25kg/m2 (con las precisiones ya descritas respecto al peso e
hidratación).
•    Circunferencia de cintura o porcentaje de grasa corporal por DXA o Bioimpedancia. 
Es necesario una validación de los resultados de bioimpedancia en mayores de 80 años ya que tienen
riesgo elevado de obesidad sarcopénica [22].   
3.Marcadores nutricionales bioquímicos: Albúmina sérica, Proteína C reactiva y fibrinógeno
como parámetros de inflamación.
4.Marcadores de DPE como factor favorecedor de obesidad sarcopénica.  
Cuando existe disminución de masa y fuerza musculares con obesidad confirmada por aumento de
masa grasa se llega al diagnóstico de obesidad sarcopénica. Es importante buscar esta entidad ya
que con el mismo peso podemos sustituir el musculo por grasa (Figura 1), y el pronóstico para el
enfermo con ERC no es el mismo si existe obesidad sarcopénica ya que puede empeorar el
pronóstico disminuyendo la calidad de vida y aumento de la morbimortalidad [24].

Es difícil determinar la prevalencia de obesidad sarcopénica en ausencia de un consenso global de
definición de sarcopenia y el uso de diferentes métodos de evaluar la composición corporal pero
cada vez van publicándose artículos sobre la prevalencia en distintas patologías [24].  Se ha
publicado en 2023 un metaanálisis que describe una prevalencia de obesidad sarcopénica en ERC
del 10.8% (95% CI: 3.5–21.2) [25].  

Según el estadio de la ERC o la modalidad de terapia renal sustitutiva (TRS) van a variar los
porcentajes de obesidad sarcopénica, pero la entidad en sí deberá ser considerada en los distintos
estados evolutivos de la persona con ERC para intentar detectarla lo más precoz posible para
realizar la intervención adecuada en el momento oportuno.  Además, adoptando los valores de
referencia más adecuados a la población estudiada en la monitorización la persona con ERC
monitorizada va a ser su propio control pudiendo monitorizar los cambios en los parámetros
evaluados pudiendo prevenir, diagnosticar precoz e iniciar tratamiento de intervención
individualizado a tiempo.

Tratamiento de la obesidad sarcopénica. 
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A pesar de que la obesidad no implica estar con buen estado de nutrición hay que tener en cuenta en
la intervención no causar mayor desequilibrio al intentar bajar el peso corporal por lo que se vigilará
que no se produzca sarcopenia ni osteoporosis. 
Los objetivos serán perder peso y mejorar masa y fuerza muscular, para ello habrá que desarrollar: 
1.    Intervención en el estilo de vida con plan alimentario que favorecerá la restricción calórica, con
la ingesta proteica adecuada según el estadio de ERC o modalidad de TRS.
2.    Prescribir actividad física adecuada según edad y características del enfermo renal combinando
ejercicios de fuerza con aeróbicos. 3.    Si con el consejo dietético estamos a riesgo de DPE se podrá
suplementar con formula completa o módulos que contengan aminoácidos, HMB o leucina según
necesidad de potenciar masa muscular. 

Terapias prometedoras como medicaciones que favorezcan la pérdida de peso como agonistas GLP1,
que ha mostrado excelentes resultados en diabéticos y en ensayos con obesidad importante, cirugía
bariátrica, esquemas de periodos de actividad física con cambios en intensidad y tiempo,
testosterona, moduladores selectivos de receptor de andrógenos, inhibidores de miostatina, vitamina
K… que requieren intensa investigación [22].   

Conclusiones. 

1.    La edad produce cambios importantes en la composición corporal en las personas sin ERC
favoreciendo la sarcopenia y el aumento de masa grasa.
2.    Estos cambios pueden intensificarse y/o aparecer más precozmente en personas que desarrollen
ERC
3.    La pérdida de masa muscular con aumento de masa grasa puede favorecer la aparición de
obesidad sarcopénica, con o sin pérdida de peso, por lo que es importante hacer una valoración
nutricional que incluya estudio de composición corporal.
4.    El conocimiento de esta entidad ayudará a estar alerta para prevenirla o diagnosticarla
precozmente para poder revertirla ya que aumenta la morbimortalidad.  
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