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Consenso de expertos en 
prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la obesidad en el 
adulto mayor y en casos especiales

Resumen

La prevalencia de obesidad va en aumento en todos los grupos de edad, 
incluido el grupo de personas mayores de 65 años. Sin embargo, el 
enfoque clínico apropiado de la obesidad en el adulto mayor es con-
trovertido debido a la reducción del riesgo relativo de salud asociado 
con el aumento en el índice de masa corporal, la variable eficacia 
del tratamiento farmacológico y los efectos de la pérdida de peso en 
la masa muscular y el tejido óseo. El objetivo de este consenso, en el 
que participaron 20 especialistas en las áreas de Geriatría, Medicina 
Interna, Endocrinología, Cardiología, Psiquiatría y Nutrición, fue revisar 
los aspectos clínicos relacionados con la obesidad en el adulto mayor 
para proporcionar a los profesionales de salud las pautas de control de 
peso adecuadas para esta población. Cada participante estableció la 
evidencia y las recomendaciones de los diferentes temas tratados según 
su campo de mayor experiencia clínica, que se enriquecieron por la 
opinión de los demás expertos. Al final, toda la evidencia sin GPC de 
referencia se graduó de acuerdo con la clasificación propuesta por 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y las deci-
siones tomadas se unificaron en el documento que aquí se comunica. 
Las consecuencias que tiene la obesidad en la salud del adulto mayor 
están relacionadas con la disminución en la masa magra periférica, 
incremento de la grasa visceral y el depósito de grasa en músculo, 
hígado y páncreas. La obesidad se asocia con morbilidades como dia-
betes, hipertensión, dislipidemia, síndrome metabólico, cáncer, artrosis, 
asma y mala salud física, entre otras. El riego relativo de mortalidad y 
decremento en la supervivencia se alteran después de la edad de 60 
años y el riesgo absoluto de mortalidad se incrementa con el índice de 
masa corporal después de la edad de 65 años. 

PALABRAS CLAVE: adulto mayor, obesidad, sarcopenia, cáncer, altera-
ciones musculoesqueléticas, cardiopatía, apnea obstructiva del sueño, 
alteraciones endocrinológicas.
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Abstract

The prevalence of obesity is increasing in all age groups, including 
the group of people over 65 years. However, appropriate clinical ap-
proach to obesity in the elderly is controversial due to the reduction 
in relative health risk associated with increased body mass index, 
the variable efficacy of drug treatment and the effects of weight loss 
on muscle mass and bone tissue. The purpose of this consensus, 
in which 20 specialists participated within the field of Geriatrics, 
Internal Medicine, Endocrinology, Cardiology, Psychiatry and Nutri-
tion, was to review the clinical aspects of obesity in the elderly to 
provide health professionals control weight guidelines appropriate 
for this population. Each participant established the evidence and 
recommendations on the various issues addressed by greater clinical 
experience, being enriched by the opinions of other experts. At the 
end, all the evidence without a CPG reference was rated according 
the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), and 
the decisions taken were unified in the document presented here. 
The consequences of obesity on the health of the elderly are related 
to the decrease in peripheral lean mass, increased visceral fat and 
fat deposition in muscle, liver and pancreas. Obesity is associated 
with morbidities such as diabetes, hypertension, dyslipidemia, meta-
bolic syndrome, cancer, arthritis, asthma and poor physical health, 
among others. The relative risk of mortality and decrease in survival 
are altered after 60 years and the absolute risk of mortality increases 
with body mass index after 65 years.

KEYWORDS: elderly; obesity; sarcopenia; cancer; musculoskel-
etal disorders; heart disease; obstructive sleep apnea; endocrine 
disorders

Expert consensus on prevention, 
diagnosis and treatment of obesity in 
elderly and in special cases.
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Objetivo

El principal objetivo de este consenso fue revisar 
los aspectos clínicos relacionados con la obesi-
dad en el adulto mayor para proporcionar a los 
profesionales de salud las pautas adecuadas de 
control de peso para esta población.

Justificación

La transición demográfica acelerada en México y en 
el resto del mundo, así como los cambios corporales 
durante el envejecimiento (osteoporosis, incremento 
de la grasa visceral y disminución de la subcutánea, 
además de la disminución de la masa muscular, 
entre otros cambios) y el estado nutricio del adulto 
mayor, ponen de manifiesto la necesidad de contar 
con información actualizada que sirva de guía para 
la práctica cotidiana del personal de salud que atien-
de a este tipo de pacientes. Con este aumento en la 
prevalencia de obesidad, las enfermedades crónicas 
han llegado a ser la causa principal de defunción. 
Además, los trastornos endocrinos, como diabetes, 
obesidad y síndrome metabólico son, en particular, 
frecuentes, por lo que los cuidados para esta pobla-
ción deben evolucionar si se quiere enfrentar estos 
problemas de manera eficaz.

Usuarios

Las recomendaciones establecidas en este do-
cumento están dirigidas a médicos generales y 
especialistas, así como a personal del sector salud 
que esté en contacto con este tipo de pacientes 
para que sea una herramienta útil en la correcta 
evaluación del estado nutricio en el adulto ma-
yor, ayude al adecuado manejo del paciente con 
obesidad y concientice acerca de la importancia 
de un enfoque multidisciplinario del tratamiento. 

Metodología

Conformación del grupo de trabajo: se invitó 
a participar a 22 especialistas en las áreas de 

Geriatría, Medicina Interna, Endocrinología, 
Cardiología, Psiquiatría y Nutrición. Los expertos 
se seleccionaron con base en criterios como su 
experiencia, juicio clínico y conocimiento del 
tema.

Delimitación del consenso: se abarcaron temas 
específicos considerando los rubros de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de la obesidad 
en personas mayores de 65 años, así como en los 
pacientes de este sector poblacional con comor-
bilidad cardiometabólica, musculoesquelética, 
endocrinológica, neumológica y oncológica. 
Para fines de la realización de este consenso se 
consideró adulto mayor la persona con 65 años 
o más, tomando en cuenta que la Norma Ofi-
cial Mexicana (NOM) considera el corte de 60
años por cuestiones laborales y administrativas,
y la Organización Mundial de la Salud (OMS)
considera el corte de 65 años en individuos que
viven en países industrializados y de 60 en países 
en vías de desarrollo debido a que la esperanza
de vida es menor.

Protocolo de búsqueda: el proceso de búsqueda 
abarcó guías de práctica clínica (GPC), revisiones 
sistemáticas, estudios observacionales, ensayos 
clínicos con distribución al azar y metanálisis en 
el periodo comprendido de 1994 a 2014 de do-
cumentos publicados en idiomas inglés y español 
enfocados en el adulto mayor de 65 años.

Desarrollo de evidencias y recomendaciones: las 
recomendaciones de las guías de práctica clíni-
ca utilizadas como documentos de referencia 
mantuvieron la gradación de acuerdo con los 
criterios usados en cada guía. En el caso de no 
contar con guías de práctica clínica como do-
cumento de referencia, las recomendaciones se 
elaboraron mediante el análisis de la bibliografía 
de las revisiones sistematizadas, metanálisis, 
ensayos clínicos con distribución al azar y estu-
dios observacionales acorde con la clasificación 
propuesta por National Institute for Health and 
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Clinical Excellence (NICE), que clasifica la evi-
dencia y los tipos de estudio de acuerdo con 
el análisis de la validez y de los hallazgos en 
virtud de la calidad metodológica de la eviden-
cia en materia de diagnóstico y tratamiento. Las 
recomendaciones establecidas por el grupo de 
expertos que elaboró este consenso se señalaron 
como Consenso de Grupo de Expertos (CGE).

Introducción

El aumento en la prevalencia de adultos mayores 
de 60 años en México y en el resto del mundo 
creó un cambio importante en la dinámica po-
blacional. En la actualidad se calcula que existen 
600 millones de adultos mayores y su proporción 
aumentará a razón de 2% anual. De seguir esta 
tendencia, en 2050 se calcula que ascenderá 
a 2,000 millones de personas.1 Aunado a esto, 
debe considerarse que el sobrepeso y la obesidad 
crecen de manera paralela con la expectativa de 
vida de la población, por lo que su prevalencia 
en la población adulta aumentará. La preva-
lencia de sobrepeso en el adulto mayor puede 
llegar a sobreestimarse cuando se usan criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la 
Salud (Cuadro 1. Nivel de evidencia [NE]: 1++. 
Grado de recomendación [GR]: A).2,3 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición de 2012 (ENSANUT 2012),5 que 

clasificó a la obesidad de acuerdo con el índice 
de masa corporal propuesto por la Organización 
Mundial de la Salud, se encontró una prevalencia 
de sobrepeso de 42% y de obesidad de 28% en 
sujetos de 60 a 69 años con estatura corregida 
(talla altura talón-rodilla), que disminuye con la 
edad (Figura 1). 

En el adulto mayor ocurren varios cambios 
fisiológicos, como disminución del metabo-
lismo basal, redistribución de la composición 
corporal, alteraciones en el funcionamiento del 
aparato digestivo, modificaciones en la percep-
ción sensorial y en la capacidad masticatoria, 
disminución de la sensibilidad a la sed, pérdida 
de la masa muscular, aumento de la frecuencia 
y gravedad de las enfermedades, en especial de 
enfermedades crónicas no trasmisibles y efectos 
secundarios de los fármacos que afectan directa 
o indirectamente el estado nutricional.

Sin embargo, de todas las modificaciones 
corporales que ocurren durante el proceso de 
envejecimiento, las medidas antropométricas 
son las más afectadas; en ellas destacan la 
masa corporal y la estatura; por ello en diferen-
tes estudios de investigación se ha establecido 
que los criterios de la Organización Mundial 
de la Salud no son válidos para esta población; 
por ello consideran normal en la persona de 
edad avanzada un índice de masa corporal 

Cuadro 1. Parámetros de valoración de sobrepeso y obesidad de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, ATPIII 
y NOM2-4

Organización Mundial de la Salud Adult Panel Treatment III (ATPIII) Norma Oficial Mexicana (NOM)

Índice de masa corporal
Sobrepeso: 25.0-29.9 kg/m2

Obesidad: ≥30.0 kg/m2

Obesidad grado I: 30.0-34.9 kg/m2

Obesidad grado II: 35.0-39.9 kg/m2

Obesidad grado III: ≥40.0 kg/m2

No se define parámetro 
recomendado

Sobrepeso: ≥25 kg/m2

Obesidad: ≥30 kg/m2

En caso de estatura baja:
Sobrepeso: ≥23 kg/m2

Obesidad: ≥25 kg/m2

Circunferencia abdominal
Mujeres: ≥80 cm 
Hombres: ≥90 cm

Mujeres: >88 cm     
Hombres: >102 cm

No se define

Estatura baja: estatura menor a 1.5 metros en mujeres y menor a 1.6 metros en hombres.
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de 22 a 27 kg/m2 y los sujetos con estatura 
menor de 1.50 m deben considerarse con un 
punto de corte mayor de 25 kg/m2 (CGE). Se 
encontró que 70% de los hombres y 74% de 
las mujeres tienen un promedio de 96 cm de 
perímetro abdominal.6

Debido a que la obesidad se relaciona de ma-
nera importante con otras enfermedades del 
síndrome metabólico, la ENSANUT determinó 
la prevalencia del mismo de acuerdo con los 
criterios diagnósticos establecidos por el ATPIII 
(Adult Panel Treatment III), AHA/NHLBI (Ameri-
can Heart Association/National Heart, Lung and 
Blood Institute) e IDF (International Diabetes 
Federation) al encontrar una prevalencia en pa-
cientes mayores de 60 años de 56, 61, y 68%, 
respectivamente (Figura 2).7 

De los componentes del síndrome metabó-
lico, el más común en la población mayor 
mexicana fue la obesidad abdominal con pre-
valencia de 69.5% en hombres y de 74% en 
mujeres, seguida en frecuencia por obesidad 
(determinada por índice de masa corporal) e 
hipertensión.6 

En la actualidad existe gran evidencia de que la 
obesidad en los adultos mayores incrementa el 
riesgo cardiometabólico por las comorbilidades 
asociadas con ésta, como los elementos del 
síndrome metabólico, disminución de la calidad 
de vida, disfunción sexual, mayor frecuencia de 
síntomas urinarios, deterioro cognitivo e incluso 
envejecimiento acelerado por el incremento en 
la velocidad de acortamiento de los telómeros.8 
(NE: 2++)

Figura 1. Distribución porcentual del índice de masa corporal en el adulto mayor con y sin la corrección de la 
estatura para la población mexicana a partir de los 60 años.5 ENSANUT 2012. 
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La obesidad, especialmente la de distribución 
central, supone un incremento importante de 
morbilidad por su asociación con enfermedades 
que afectan a la mayor parte de los sistemas del 
organismo (hipertensión, dislipidemia, diabetes, 
enfermedad coronaria, infarto cerebral, enfer-
medad biliar, síndrome de apnea obstructiva 
del sueño [SAOS], osteoartropatía y ciertos tipos 
de cáncer). 

Los criterios diagnósticos propuestos para el 
síndrome metabólico varían entre cada orga-
nización, pero incluyen obesidad abdominal, 
hipertrigliceridemia, dislipidemia a expensas 
de concentraciones bajas de HDL, hipertensión 
y metabolismo alterado de la glucosa (NE: 1+ 
GR: A).9,10 La IDF estableció nuevos puntos de 
corte para el diagnóstico de obesidad central en 
mujeres (más de 90 cm) y en hombres (más de 80 
cm). Para la finalidad de este consenso, el grupo 
de expertos consideró síndrome metabólico a los 
criterios establecidos por la nueva clasificación 
de 2009 (Cuadro 2).11 

Debido a que el síndrome metabólico está 
compuesto por factores de riesgo cardiovascular 

que generan un cambio fenotípico de las célu-
las endoteliales hacia un perfil inflamatorio, su 
asociación con la disfunción endotelial es estre-
cha, y llega a considerar a ésta el objetivo del 
tratamiento del síndrome metabólico. Si a esto 
se le añaden los trastornos relacionados con la 
resistencia a la insulina, así como los factores de 
riesgo clásicos (edad, tabaquismo, antecedentes 
familiares, hipertensión, diabetes, dislipidemia) 
y dismetabólicos (obesidad abdominal, protrom-
bosis, intolerancia a la glucosa, tríada lipídica) 
en el adulto mayor, el riesgo cardiometabólico 
es mayor, así como la morbilidad y mortalidad.

En el adulto mayor se encontró que algunos 
componentes del síndrome metabólico, como 
la hipertrigliceridemia o la hipertensión arterial 
sistólica aislada, carecen de asociación con 
mortalidad de origen no cardiovascular. Por 
este motivo, en este grupo etario se recomienda 
enfocar el abordaje diagnóstico y terapéutico 
hacia los componentes que tienen mayor aso-
ciación con mal pronóstico (NE: 2++ GR: B).12-14 
Para corroborar lo anterior se realizó un estudio 
multicéntrico, prospectivo, de cohortes a 15 
años en adultos mayores de 65 años de edad o 
más que no tuvieran enfermedad cardiovascular, 
cuyo objetivo fue evaluar la relación entre el 
síndrome metabólico (de acuerdo con los crite-
rios de ATPIII, OMS e IDF) y los componentes 
individuales del mismo. Al final del estudio se 
encontró un incremento de 22% de la mortalidad 
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Figura 2. Distribución porcentual de la prevalencia 
del síndrome metabólico de acuerdo con los criterios 
del ATPIII, AHA/NHLBI e IDF distribuidos por grupo 
de edad.7 

Cuadro 2. Criterios de diagnóstico de síndrome metabólico, 
tres o más criterios de diagnóstico

Criterio diagnóstico Valores14

Obesidad ≥90 cm hombres
≥80 cm mujeres

Triglicéridos ≥150 mg/dL o en tratamiento

C-HDL <40 mg/dL hombres
<50 mg/dL mujeres o en tratamiento

Presión arterial ≥130/85 mmHg o en tratamiento

Glucosa Glucosa en ayuno ≥100 mg/dL o 
en tratamiento
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entre los pacientes con síndrome metabólico 
en comparación con los que no lo tenían (RR: 
1.22, IC 95%, 1.11-1.34) con mayor asociación 
de riesgo en los que tenían glucosa de ayuno 
elevada (RR, 1.41; IC 95%, 1.27-1.57) e hiper-
tensión (RR, 1.26; IC 95%, 1.15-1.39) que en los 
que no las tenían. Cuando se compararon los 
factores de riesgo de manera individual contra el 
síndrome metabólico en conjunto, se encontró 
que la combinación de diabetes e hipertensión 
elevaba el riesgo de mortalidad cardiovascular y 
no cardiovascular (RR: 1.82; IC 95%, 1.58-2.09) 
en comparación con el síndrome metabólico 
per se (NE: 2++).14 Las metas de la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA) para el control 
del síndrome metabólico se establecen en el 
Cuadro 3.15

Cambios metabólicos y endocrinos en el 
envejecimiento

El envejecimiento es un proceso normal en el 
desarrollo del ser humano que se produce en 
varios niveles: molecular, tisular, orgánico y sis-
témico, en los que participan el estrés oxidativo, 
la glucosilación no enzimática de proteínas y las 
modificaciones en la expresión genética, que se 
traducen en cambios importantes, como modifi-
caciones en el eje neuroendocrino, cambios en 
la composición corporal (disminución de la masa 
magra periférica y aumento de la acumulación 
de grasa en el músculo), disregulación hormonal 

(alteraciones en secreción de insulina, disminu-
ción de la hormona de crecimiento e incremento 
del cortisol). (NE: 2+)16 

Los cambios asociados con el envejecimiento 
sobrevienen de manera diferente según el sexo 
del paciente; en el hombre se distinguen por el 
incremento de la masa grasa que se relaciona 
estrechamente con aumento del riesgo cardio-
vascular y la resistencia a la insulina, fatiga, 
estado depresivo, anemia, disminución de la 
libido y disfunción eréctil, entre otros. Estas 
modificaciones pueden explicarse por la dismi-
nución de las concentraciones de testosterona 
y sus productos activos (NE: 2+).17,18 En la mujer 
ocurre, de manera secundaria a la menopau-
sia, la caída en las concentraciones séricas de 
estradiol y desproporción de otros esteroides 
sexuales, como la estrona, que derivan en el au-
mento del riesgo cardiovascular hasta igualarse 
con el del hombre, rápida disminución de la 
masa ósea, inestabilidad vasomotora, síntomas 
psicológicos y atrofia de todos los tejidos depen-
dientes de estrógenos (NE: 2+).17 

Otros cambios asociados con el envejecimiento 
son los relacionados con la composición corpo-
ral, principalmente en lo referente a la estatura 
y la distribución de masa grasa, masa muscular 
y agua corporal total (NE: 2+).16 La estatura del 
adulto mayor suele reducirse a partir de los 50 
años a razón de uno a dos centímetros por cada 
década posterior de la vida, lo que se debe a la 
modificación del tamaño y forma de los discos 
vertebrales. Asimismo, se reduce la masa mus-
cular (por cada década hay una disminución 
de 6%) con pérdida del tono y disminución de 
la fuerza musculares. Debido a esta pérdida de 
masa muscular, la tasa metabólica disminuye 
4% por cada década después de los 50 años de 
edad. De igual manera ocurre un cambio en la 
distribución de grasa periférica a grasa intraabdo-
minal, lo que favorece que los depósitos grasos 
centrales y viscerales produzcan adipocinas y 
aumenten la carga inflamatoria.

Cuadro 3. Metas establecidas por la Asociación Americana 
de Diabetes para el control del síndrome metabólico

Variable clínica Valores meta

Presión arterial sistólica <140 mmHg
Presión arterial diastólica <80 mmHg
Colesterol LDL (sin EVC) <100 mg/dL
Colesterol LDL (con EVC) <70 mg/dL
Triglicéridos <150 mg/dL
Colesterol HDL (mujeres) >50 mg/dL
Colesterol HDL (hombres) >40 mg/dL
HbA1C <7.0%
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Todos estos cambios del envejecimiento están 
estrechamente asociados con el sistema endo-
crino, porque la regulación hormonal es una de 
las principales responsables del metabolismo ce-
lular y su disfunción se traduce en la producción 
de radicales libres y moléculas proinflamatorias.

La hormona del crecimiento tiene función ana-
bólica y lipolítica, cuyos efectos en los tejidos 
periféricos son mediados, en parte, por el factor 
de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1). 
Durante la vejez, la producción de esta hor-
mona disminuye 50% en sujetos sanos, con los 
consecuentes cambios en la proporción de masa 
magra, masa grasa y masa ósea, que se traduce 
en sarcopenia, con la posterior disminución del 
desempeño físico por pérdida de la fuerza (di-
napenia) y fragilidad, factores que influyen en la 
pérdida de las actividades de la vida diaria en el 
adulto mayor. En algunos pacientes, este proceso 
puede incrementarse por la sobreproducción pa-
ralela del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) 
e interleucina 6 (IL-6), lo que produce mayores 
efectos catabólicos en el músculo a la par de 
disfunción inmunitaria, declive cognitivo, ate-
rosclerosis y resistencia a la insulina (NE: 2+).17,19 

El eje hipotálamo-hipófisis-tiroides sufre comple-
jas alteraciones asociadas con el envejecimiento. 
Entre los primeros cambios que suceden está la 
modificación de los pulsos nocturnos de hor-
mona estimulante de la tiroides (TSH), que son 
menores en adultos mayores probablemente en 
respuesta a la disminución del aclaramiento de 
tiroxina (T4) (NE: 2+).17,20 Asimismo, el aclara-
miento de las hormonas tiroideas disminuye al 
igual que su secreción, sin ocurrir cambios en 
la tiroxina libre (T4L) y T4 total. Sin embargo, la 
triyodotironina libre (T3L) y la total disminuyen 
probablemente por la reducción de la conversión 
periférica por efecto directo de una enfermedad 
no tiroidea o por el envejecimiento (NE: 2+).17,21 

El eje hipotálamo-hipófisis-adrenal es otro siste-
ma afectado por el envejecimiento, con cambios 

en la regulación de cortisol y de la hormona 
adrenocorticotropa (ACTH), con incremento 
entre 20 y 50% del cortisol de 24 h (lo que 
produce atrofia hipocampal, deterioro cognitivo 
y alteraciones en el sueño), el nadir vespertino 
puede ser mayor y más temprano.17,22 

Otras hormonas que se alteran en el adulto ma-
yor son la dehidroepiandrostenediona (DHEA) 
y la DHEA sulfatada, que son de los esteroides 
más abundantes en el cuerpo y cuyas funciones 
abarcan propiedades cardioprotectoras, antidia-
béticas, antiobesidad e inmunopromotoras y su 
disminución se asocia con enfermedad cardio-
vascular, cáncer de mama, baja densidad ósea, 
depresión, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad 
de Alzheimer.23 

Las concentraciones de catecolaminas e insulina 
se asocian con el envejecimiento y la obesidad 
intraabdominal debido a que aumentan la li-
beración de ácidos grasos por parte del tejido 
adiposo subcutáneo, predominantemente en la 
mitad superior corporal, lo que junto con una 
mayor masa de tejido adiposo subcutáneo en la 
porción superior del cuerpo, expone al hígado 
a una cantidad aumentada de ácidos grasos a 
través de la circulación sistémica, con el conse-
cuente aumento de la gluconeogénesis hepática 
y disminución de los ácidos grasos en la periferia, 
lo que disminuye la captación de glucosa que 
en última instancia deriva en el incremento de 
la secreción de lipoproteínas de muy baja den-
sidad, con el consecuente aumento del riesgo 
cardiovascular (NE: 2++).24 

Aun cuando no se reduce la secreción pancreá-
tica de insulina, se observa mayor resistencia 
a la misma por parte de los tejidos periféricos.

Otro cambio importante que condiciona gran 
morbilidad y mortalidad en el adulto mayor 
son los cambios en la función cardiovascular, 
que son modulados por otros efectores como 
las hormonas sexuales, el sistema renina-
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angiotensina-aldosterona y la disminución de 
la respuesta adrenérgica con incremento de 
las catecolaminas circulantes. Lo anterior tiene 
estrecha relación con la adiposidad central, 
como lo demuestra el estudio Health Profes-
sionals Follow-up Study, realizado en pacientes 
masculinos de 65 años o más; los pacientes con 
índice cintura-cadera igual o mayor a 0.98 (los 
valores normales establecidos por la Organiza-
ción Mundial de la Salud son 0.8 en mujeres y 
1 en hombres) tuvieron un incremento de 2.76 
veces del riesgo de enfermedad cardiovascular, 
incluso después del ajuste del índice de masa 
corporal y otros factores cardiacos (NE: 2++ GR: 
B).25,26 Este riesgo está asociado principalmente 
con la modificación de la sensibilidad endotelial, 
cuya característica principal es la reducción de 
la cantidad de óxido nítrico (NO) producido a 
partir de la L-arginasa mediante la sintetasa de 
NO, enzima que por el incremento continuo de 
inhibidores endógenos asociados con la edad, 
favorece la vasoconstricción y dificulta la vaso-
dilatación arterial, de por sí ya limitada debido 
a la arterioesclerosis (NE: 2++).25 

Evaluación del estado nutricio en el adulto mayor

La evaluación del estado nutricio de los pacien-
tes es de primordial importancia en el adulto 
mayor con obesidad debido a los cambios fi-
siológicos asociados con el envejecimiento, 
donde hay disminución de la masa libre debida 
a la pérdida de músculo esquelético a partir de 
la edad de 70 años y al incremento relativo de 
la grasa intraabdominal, en comparación con 
la subcutánea o de la grasa corporal total (NE: 
4 GR: B).27 Los cambios en la distribución de 
la grasa corporal, en especial la mesentérica, 
intrahepática e intramuscular, provocan un au-
mento directamente proporcional a la edad del 
riesgo de resistencia a la insulina y enfermedades 
metabólicas (NE: 4 GR: B).27 

Para toda valoración nutricional deben tomarse 
mediciones antropométricas, que incluyen peso, 

estatura, altura de la rodilla, índice de masa 
corporal, índice rodilla-tobillo, circunferencia 
media del brazo y circunferencia de la cintura. 
Esta última constituye un parámetro ideal por su 
bajo costo, reproducibilidad y gran utilidad para 
evaluar la masa grasa visceral, así como para la 
detección de pacientes con alto riesgo cardiovas-
cular (NE: 2+ GR: B).28 En esta valoración deben 
considerarse problemas dentarios, disfagia, 
disgeusia, toma de medicamentos que puedan 
generar anorexia o náusea, así como explorar 
los aspectos mentales, emocionales y sociales.

La escala mínima de evaluación nutrimental 
para pacientes geriátricos (MNA, por sus siglas 
en inglés) se refiere a la evaluación nutricional 
sistematizada con insistencia en los cambios 
nutricionales relacionados con el proceso de en-
vejecimiento. Este instrumento consta de varias 
partes: mediciones antropométricas, evaluación 
global, encuesta dietética, evaluación subjetiva 
e indicadores bioquímicos. Tiene sensibilidad 
de 98% y especificidad de 100% (Cuadro 
4).29 	

Cuando se sospecha deficiencia nutricional 
deben solicitarse estudios paraclínicos, como 
albúmina, prealbúmina, creatinina, ferritina, 
transferrina y ácido fólico.

Valoración diagnóstica del sobrepeso y la 
obesidad en el adulto mayor

El estándar diagnóstico de sobrepeso y obesidad 
en el adulto mayor es la antropometría, que se 
compone de diversas mediciones:

Índice de masa corporal (IMC): debido a que en 
el adulto mayor ocurren cambios en la distribu-
ción de la masa muscular y la grasa, osteoporosis 
y en menor proporción de agua corporal total, 
entre otras, el Consenso del grupo de expertos 
(CGE) determinó índice de masa corporal normal 
hasta 27 kg/m2 (NE: 2++ GR: D).28,30 
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Cuadro 4. Escala mínima de evaluación nutrimental para pacientes geriátricos

1. Índice de masa corporal
0: <19
1: 19-21 
2: 21-23 
3: IMC >23

2. Circunferencia media braquial
0: <21
0.5: 21-22 
1: >22

3. Circunferencia de pantorrilla
 0: <31
 1: >31

[   ]

[   ]

[   ]

12. ¿Consume usted?
     Una o más raciones de productos lácteos al día

Sí _ No_
     Una o dos raciones de leguminosas o huevo por 

semana
Sí _ No_

     Carne, pescado o aves diariamente
 Sí _ No_

0: 0 o 1 afirmativo
0.5: 2 afirmativos
1: 3 afirmativos

[    ]

[   ]

[   ]

4. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0: >3 kg
1: no lo sabe
2: 1 a 3 kg
3: no ha perdido peso

[   ] 13. ¿Consume usted dos o más raciones de frutas y 
      verduras al día?

0: No
1: Sí

[   ]

5. ¿El paciente vive en su domicilio?
0: No
1: Sí

6. ¿Toma más de tres medicamentos al día?
0: No
1: Sí

[   ]

[   ]

14. ¿Ha perdido el apetito?
      ¿Ha comido menos por falta de apetito, proble
        mas digestivos, dificultad para masticar o deglutir 
      en los últimos tres meses?

0: anorexia severa
1: anorexia moderada
2: sin anorexia

[   ]

7. ¿En los últimos tres meses sufrió alguna en-
     fermedad aguda o situación de estrés psicológico?

0: Sí
2: No	

[   ] 15. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos consume 
      al día? (café, leche, jugos, vino, etc.)

0: <3 vasos
0.5: 3 a 5 vasos
1: >5 vasos

[   ]

8. Movilidad
0: De la cama al sillón
1: Autonomía en el interior
2: Sale del domicilio

[   ] 16. Forma de alimentarse
0: Necesita ayuda
1: Se alimenta solo con dificultad
2: Se alimenta solo sin dificultad

[   ]

9. Problemas neuropsicológicos
0: Demencia o depresión severa
1: Demencia o depresión moderada
2: Sin problemas psicológicos

[   ] 17. ¿El paciente se considera, a sí mismo, bien 
      nutrido? 
(problemas nutricionales)

0: Desnutrición severa
1: Desnutrición moderada
2: Ningún problema de nutrición

[   ]

10. ¿Úlceras o lesiones cutáneas?
0: Sí
1: No

11. ¿Cuántas comidas completas hace al día?
(equivalente a dos platos y postre)

0: Una comida
1: Dos comidas
2: Tres comidas

[   ]

[   ]

18. En comparación con otras personas de su edad
      ¿Cómo considera usted su salud?

0: Peor
0.5: No lo sabe
1: Igual
2: Mejor

[   ]

Puntaje: menor de 17: desnutrición; 17 a 23.5: riesgo de desnutrición, mayor de 24: normal.
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Circunferencia abdominal: se mide en el punto 
más elevado del margen superior de la cresta 
iliaca (punto medio entre la última costilla y el 
borde superior de la cresta iliaca). Debe reali-
zarse al final de una espiración no forzada, con 
una cinta métrica bien ajustada pero sin ejercer 
compresión y con el paciente desvestido. El corte 
para considerar obesidad en población latina es 
de más de 80 cm en mujeres y mayor de 90 cm 
en hombres (NE: 1+, GR: A).28 

Talla rodilla-talón: ayuda a calcular la talla cuan-
do existen dificultades para su medición.

Hombre: talla = (2.02 x altura talón-rodilla [cm]) 
– (0.04 x edad [años]) + 64.19

Mujer: talla = (1.83 x altura talón-rodilla [cm]) 
– (0.24 x edad [años]) + 84.88

Índice de perímetro braquial: se mide colocando 
la cinta métrica en la parte media del brazo no 
dominante y el valor considerado indicador de 
adiposidad es cuando es mayor de 22 cm (NE: 
2+ GR: D).29 

Índice cintura-cadera: se calcula dividiendo la 
circunferencia abdominal entre la circunferencia 
de la cadera. La circunferencia de la cadera se 
mide a la altura de los trocánteres mayores del 
fémur. Los valores para considerar obesidad son: 
más de 0.9 en mujeres y más de 1 en hombres 
(NE: 2+ GR: D).31,32 

Diámetro sagital: se valora estimando la distancia 
entre el ombligo y las vértebras lumbares L4-L5 
con el individuo en decúbito supino. Tiene buena 
correlación con la cantidad de grasa visceral. 
Su valor se considera normal hasta 25 cm.32,33 
(NE: 2+ GR: D)

En conjunto con la valoración clínica puede 
considerarse realizar estudios de laboratorio. En 
general, la práctica de una biometría hemática 

y la determinación de glucemia, perfil lipídico, 
perfil hepático, perfil tiroideo y depuración de 
creatinina de 24 h está justificada en todos los 
pacientes para descartar las alteraciones más fre-
cuentes de la obesidad asociadas con síndrome 
metabólico (NE: 2++ GR: C).34-37 

Es importante realizar pruebas adicionales 
en caso de sospecha de comorbilidades en el 
paciente adulto mayor con obesidad, porque 
su realización acompañada del correcto trata-
miento de la enfermedad mejora el pronóstico 
del paciente a corto y largo plazos. Las enfer-
medades y sus estudios sugeridos se muestran a 
continuación (NE: 2++ GR: D):36-38

•	 Diabetes mellitus: además de glucosa 
sérica en ayuno, la determinación de 
HbA1c.

•	 Hipertensión arterial sistémica: electro-
cardiograma.

•	 Sospecha de hipotiroidismo: hormona 
estimulante de la tiroides.

•	 Esteatosis hepática: ultrasonido abdomi-
nal, enzimas hepáticas (AST, ALT, GGT).

•	 Apnea del sueño: polisomnografía.

Se recomienda una valoración geriátrica global 
e integral que incluya historia clínica completa 
con autoevaluación de la escala de Hamilton 
(para descartar depresión), valoración del es-
tado socioeconómico familiar y evaluaciones 
clinimétricas, como el minimental, valoración 
funcional (actividades básicas de la vida diaria, 
actividades instrumentales de la vida diaria), eva-
luación de la marcha y el equilibrio y evaluación 
nutrimental (CGE). 

Beneficios y riesgos relacionados con la pérdida 
de peso

En el Cuadro 5 se muestran los beneficios y 
riesgos relacionados con la pérdida de peso en 
el adulto mayor.
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Cuadro 5. Beneficios y riesgos relacionados con la pérdida 
de peso en el adulto mayor

Beneficios Riesgos

Disminución del riesgo de 
diabetes mellitus tipo 2
Reducción del riesgo car-
diovascular (mejor control 
glucémico, de lípidos y pre-
sión arterial)
Posible reducción del riesgo 
de mortalidad
Mejoría en la función respi-
ratoria y control de la apnea 
obstructiva del sueño
Aumento de la capacidad 
funcional
Alivio de los síntomas depre-
sivos y mejoría de la calidad 
de vida

Pérdida de la masa muscular
Disminución de la densidad 
mineral ósea, incremento en 
el riesgo de fracturas
Incremento en el riesgo de 
litiasis y colelitiasis en las 
situaciones de rápida pérdi-
da ponderal

Tratamiento no farmacológico

Nutrición

Para la elaboración de un régimen alimentario 
adecuado se requieren ciertas recomendaciones 
(Cuadro 6) (NE: 2+).39

Es recomendable elaborar un programa nu-
tricional hipocalórico para pacientes obesos 
y con sobrepeso con base en las preferencias 
del paciente y su estado de salud, utilizando 
cualquiera de las estrategias siguientes (NE: 1 
GR: A):40 

Cuadro 6. Requisitos de un régimen alimentario adecuado39

Individualizado (de acuer-
do con su grupo etario, 
resultados de valoración 
nutricional, dinámica en los 
hábitos alimentarios, facto-
res ambientales y familiares)

Integral con todos los grupos 
de alimentos (hidratos de 
carbono, proteínas, lípidos, 
fibra y agua)

Suficiente (para que el pa-
ciente cubra sus requeri-
mientos energéticos diarios)

Que tenga atractivo sensorial 
para el paciente que le per-
mita un buen apego

Inocuo a corto y largo plazos Accesible para el paciente

Se recomienda una dieta de 1,200 a 1,500 kcal/
día para mujeres y de 1,500 a 1,800 kcal/día 
para hombres, aunque se deberá ajustar con base 
en el peso real del paciente, sus preferencias y 
requerimientos energéticos.

Con reducción de 500 a 1,000 kcal/día o 30% 
menos del gasto energético diario en caso de 
sobrepeso u obesidad, siempre con un adecua-
do aporte proteico y complemento de calcio 
(1,000 mg/día), vitamina D, multivitamínicos y 
minerales.

Las necesidades de energía disminuyen 10% por 
década a partir de la edad de 60 años (Cuadro 
7).41 

•	 Con estas intervenciones, la máxima pér-
dida de peso se dará a los seis meses (4 
a 12 kg) con pérdidas menores al primer 
año (4 a 10 kg) y aún menores a los dos 
años (3 a 4 kg) (NE: 1+).40 

En la composición de la dieta en el adulto ma-
yor con obesidad, se encontró que una dieta 
baja en hidratos de carbono simples consigue 
mayor pérdida de peso en seis meses (NE: 1++) 
e incluso a largo plazo (un año) en comparación 
con las dietas bajas en lípidos42 (NE: 1+) lo que 
produce aumento de las lipoproteínas de alta 
densidad y descenso de los triglicéridos, pero 
no del colesterol LDL (NE: 1+).43 Los hidratos de 
carbono deben representar entre 50 y 60% del 
valor calórico total. Debido a que la mortalidad 
se incrementa cuando se sustituyen los hidratos 

Cuadro 7. Necesidades de ingesta energética

Edad kcal/día

60 a 69 años 2,400 (hombres)
2,000 (mujeres)

70 a 79 años 2,200 (hombres)
1,900 (mujeres)

80 años o más 2,000 (hombres)
1,700 (mujeres)
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de carbono por grasas de origen animal, no se 
recomienda disminuir la proporción de estos 
hidratos e incrementar la de lípidos (GR: A).43 

Además del consumo de hidratos de carbono, 
se recomienda la ingestión de fibra en porciones 
de 20 a 30 g por día porque ésta, en el contexto 
de una dieta rica en alimentos de origen vegetal, 
se asocia con mejor control de peso y evita su 
ganancia (NE: 2++ GR: B). 

Los lípidos son los macronutrimentos que apor-
tan mayor energía (9 kcal/g); por tal motivo es 
importante ajustar siempre la proporción de los 
lípidos a los requerimientos del paciente con 
25 a 35% del valor calórico total, con menos 
de 7% de grasas saturadas y menos de 200 mg 
de colesterol al día.39,43

El aporte proteico es motivo de controversia 
porque la cantidad a administrar varía según las 
necesidades propias del individuo; en un adulto 
mayor sano es de 0.8 g/kg/día, pero puede au-
mentarse hasta 1 o 1.2 g/kg/día. En caso de que el 
paciente tenga sarcopenia, pueden administrarse 
hasta 1.5 g/kg/día si no existe daño renal (NE: 2+ 
GR: C).43 Al igual que la cantidad de alimento 
diario, las proteínas deben dividirse en tercios.

Debido a la pérdida de masa muscular asociada 
con la edad, el adulto mayor tiene un desgaste 
más acelerado, por lo que en pacientes que 
realizan actividad física el aporte diario deberá 
ser de 1.8 g/kg/día de proteínas.43

Ejercicio

La práctica habitual de ejercicio contribuye a 
mejorar la calidad de vida de manera preventiva 
y en casos de enfermedad coronaria, rehabilita-
ción posevento vascular cerebral, tratamiento de 
la insuficiencia cardiaca y la diabetes (NE: 1++ 
GR: A).44 Aunado a los beneficios metabólicos, 
el ejercicio mejora la capacidad de uso del 

oxígeno por los músculos, con reducción de la 
grasa perimuscular y del deterioro de la función 
pulmonar (NE: 2+ GR: B).39 

Para la disminución o mantenimiento ponderal, 
así como para la reducción del riesgo cardio-
vascular, deberá realizarse de manera constante 
actividad física aeróbica con duración mayor o 
igual a 150 minutos a la semana, que equivale 
a 30 o más minutos/día la mayor parte de los 
días de la semana (cinco días a la semana) (GR: 
A).40 En sujetos sin entrenamiento previo, con 
diabetes o con riesgo cardiovascular alto, se 
recomienda iniciar la actividad física con ejerci-
cios de baja intensidad con duración de 15 a 30 
minutos al día hasta alcanzar la duración óptima 
recomendada anteriormente. Este ejercicio debe 
realizarse con una intensidad que alcance la fre-
cuencia cardiaca ideal señalada por la fórmula 
de Karvonen (60 a 80% de la frecuencia cardiaca 
máxima) o 50 a 70% de la capacidad máxima 
aeróbica medida en consumo de oxígeno (NE: 
2+ GR: C).45 

La actividad física compuesta por ejercicios 
aeróbicos, de resistencia y de flexibilidad es la 
de mayor utilidad para el adulto mayor porque 
mejora la función física y reduce la fragilidad. La 
combinación de estas actividades con reducción 
calórica de 500 kcal/día con adecuado aporte 
proteico (al menos 1 g/kg/día) y administración 
complementaria de calcio y vitamina D, así 
como la modificación de los estilos de vida, 
permiten una pérdida de 0.4 a 0.9 kg/semana o 
de 8 a 10% del peso corporal a lo largo de seis 
meses (NE: 1+ GR: A).46 

Los ejercicios recomendados para la población 
geriátrica con obesidad son de fortalecimiento 
muscular además del aeróbico, con el objetivo 
de evitar mayor pérdida muscular a la asociada 
con el envejecimiento. En los casos en los que 
el paciente tenga discapacidad, se puede optar 
por ejercicios isométricos en sedestación con 
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baja carga, con el objeto de evitar lesiones 
musculares (NE: 4 GR: D). Los ejercicios de forta-
lecimiento y de estiramiento musculotendinosos 
deben recomendarse a todos los pacientes para 
evitar la pérdida de masa muscular. 

Tratamiento farmacológico

Siempre debe ser individualizado, tomando 
en cuenta ciertos factores que modifican la 
farmacocinética, como la edad, los cambios 
en la distribución y porcentaje total de agua, 
músculo y grasa, la declinación de la función 
renal y hepática propias de la vejez y la fuerte 
asociación con polifarmacia, lo que puede 
condicionar aumento en la biodisponibilidad, 
el volumen de distribución y la vida media de 
los fármacos; sin embargo, las herramientas te-
rapéuticas no difieren de las utilizadas en otras 
edades e incluyen la intervención en los estilos 
de vida, dieta, actividad física, modificación del 
comportamiento, tratamiento farmacológico y, 
en caso necesario, intervención quirúrgica (NE: 
2++ GR: B).46,47

La administración de medicamentos reductores 
del peso debe considerarse segunda opción en 
el abordaje terapéutico en el adulto mayor con 
obesidad, debido a que estos pacientes tienen 
alto riesgo de obesidad sarcopénica y puede 
desencadenar una pérdida ponderal a expensas 
del músculo; por tal motivo es más recomen-
dable la combinación de ejercicio y restricción 
calórica moderada con aporte proteico de 1.5 
g/kg si el paciente tiene función renal normal 
(NE: 1+ GR: A).16,46

El tratamiento farmacológico debe iniciarse en 
pacientes con índice de masa corporal superior 
a 30 kg/m2 o igual o mayor de 27 kg/m2 si tienen 
comorbilidades o mala respuesta al tratamiento 
no farmacológico o hay una limitación funcional 
que se reduciría con la pérdida de peso, con la 
condición de acompañarse de modificación en 

el estilo de vida; el objetivo es reducir a largo 
plazo el peso corporal entre 10 y 15% (NE: 2+ 
GR: B).46 

El orlistat es uno de los medicamentos más 
recomendados para el adulto mayor con obe-
sidad. Su mecanismo de acción se distingue 
por inhibir la lipasa pancreática y gástrica, lo 
que condiciona un bloqueo en la digestión y 
absorción de un tercio de la grasa ingerida, que 
deriva en un déficit calórico de 300 kcal/día, que 
provoca una pérdida de 2 a 3 kg en un periodo 
de 8 a 12 semanas; la administración continua 
durante un año provoca una pérdida de 8 a 10% 
del peso corporal total (NE: 2++ GR: B).16,46,47 El 
orlistat conlleva beneficios adicionales, como 
la disminución del colesterol total y LDL (NE: 
2+ GR: B),47 así como mejoría en la tolerancia 
a la glucosa y en la presión arterial, que son 
dependientes de la pérdida de peso (NE: 1+ GR: 
B).46 Sin embargo, su alta incidencia de efectos 
adversos gastrointestinales, como flatulencia, 
diarrea, esteatorrea (sobre todo con comida que 
contiene más de 20 g de grasa), incontinencia 
fecal o urgencia y dolor abdominal, provoca una 
alta tasa de abandono (NE: 1++).16,46,47 Asimismo, 
reduce la absorción de las vitaminas liposo-
lubles sin generar avitaminosis, por lo que se 
recomienda la administración complementaria, 
especialmente de vitamina D, dos horas antes 
de la toma (NE: 1+ GR: B).16,46 

Tratamiento alternativo

En la actualidad no se recomienda la prescrip-
ción de tratamientos alternativos no aprobados 
por las autoridades sanitarias, porque no han 
demostrado ser efectivos para la reducción y 
el mantenimiento del peso corporal y porque 
carecen de pruebas acerca de la seguridad de 
su administracón en la población geriátrica, 
especialmente a largo plazo (NE: 2- GR: D).42,48 

De acuerdo con la opinión generalizada del 
consenso, los tratamientos alternativos no han 
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demostrado científicamente su utilidad en po-
blaciones geriátricas e incluso algunos tienen 
potenciales efectos nocivos para la salud, por 
lo que no se recomienda su administración 
(CGE). 

Tratamiento quirúrgico

Las guías de tratamiento quirúrgico para el 
paciente adulto con obesidad mórbida en Mé-
xico sólo recomiendan la cirugía bariátrica en 
adultos menores de 65 años, por el alto riesgo 
de complicaciones inherentes al procedimiento 
y por la enfermedad preexistente (NE: 2+ GR: 
C);49 sin embargo, un estudio realizado en tres 
hospitales de Francia demostró que no hubo 
cambios sustanciales en la morbilidad, aunque 
hubo decesos por hemorragia intrabdominal en 1 
de 24 pacientes mayores de 60 años en relación 
con los de menor edad (NE: 2+ GR: C).50 En ese 
estudio la disminución del peso y el control de 
la hipertensión y de la diabetes mellitus fueron 
similares a los de los otros grupos.

En México se carece de experiencia en la cirugía 
bariátrica en el adulto mayor, por lo que deberá 
permanecer como último recurso y en caso de 
que el paciente tenga alto riesgo de mortalidad y 
éste supere al riesgo propio de la cirugía (NE: 2+ 
GR: B).49 Deberá considerarse el costo-beneficio 
y limitarse a métodos restrictivos como banda 
gástrica ajustable o gastrectomía vertical, que 
son técnicas de poca invasión, reversible en 
el caso de la banda y con menos cambios fi-
siológicos que pueden afectar el metabolismo 
del paciente. El CGE determinó que no hay 
evidencia suficiente para la recomendación 
de cualquier intervención quirúrgica para este 
grupo de edad (CGE).

Tratamiento psicológico

Algunas características psicológicas que se 
encontraron en el adulto mayor con obesidad 

son: 1) la pasividad hacia los problemas, que 
genera la idea de atribuir la enfermedad a otros 
problemas médicos fuera de su alcance; 2) la 
percepción de dificultad para adoptar conduc-
tas saludables de alimentación y ejercicio; 3) 
búsqueda constante de nuevas dietas o reme-
dios “milagrosos” para disminuir el peso y 4) 
pensamientos polarizados de “todo o nada”. 
En algunas ocasiones estos comportamientos se 
asocian con estresores psicosociales, mínima 
o nula red de apoyo, desinhibición al comer o 
francos atracones y falsa percepción de sentirse 
hambriento (NE: 2+).51 

Uno de los trastornos asociados con más 
frecuencia en el adulto mayor con obesidad 
es la depresión; sin embargo, se desconoce 
si la obesidad es una causa de depresión o si 
la depresión es una causa de obesidad (NE: 
2+).52 Se determinó que existe una prevalencia 
de depresión en adultos mayores de 9.5% en 
mujeres y de 5% en hombres; esta prevalencia 
aumenta 2% por cada año de edad por arriba 
de los 60 años y es inversamente proporcional 
al grado de educación (NE: 2++).53,54 Asimismo, 
a mayor índice de masa corporal existe mayor 
riesgo de depresión, lo que afecta la calidad 
de vida, sobre todo en el sexo femenino (NE: 
2++ GR: B).55,56

El tratamiento del adulto mayor con obesidad y 
depresión es complicado porque existe un alto 
riesgo de abandono al tratamiento. 

El tratamiento de elección para el adulto mayor 
con obesidad y depresión es con antidepresi-
vos, que deberán administrarse considerando 
el estado de salud del paciente, los efectos 
colaterales y evitando la administración de 
fármacos que generen ganancia ponderal; sin 
embargo, siempre deberán acompañarse de 
tratamiento no farmacológico, como psicote-
rapia o terapia cognitivo-conductual (NE: 1+ 
GR: A).57,58
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Mantenimiento de la reducción de peso

Lo adecuado es llevar a la persona a su peso normal 
ideal; sin embargo, esto no siempre es realista; 
este hecho está comprobado en diversos estudios 
en los que sólo 60, 35 y 19% de los pacientes 
que consiguieron una reducción de 10% del peso 
corporal la mantuvieron durante uno, tres y cinco 
años, respectivamente (NE: 2++ GR: B).59,60 El éxito 
se mide por la pérdida de peso asociada con la 
disminución de factores de riesgo, la reducción de 
5 a 10% puede significar una reducción del riesgo 
de diabetes y de enfermedades cardiovasculares. 

Existen pocos estudios controlados a largo plazo 
que evalúan la pérdida y el mantenimiento del 
peso en adultos mayores, así como las estrate-
gias terapéuticas a seguir; sin embargo, se han 
descrito algunos factores de mal pronóstico que 
favorecen la ganancia ponderal después del 
tratamiento para la reducción de peso; éstos 
se clasifican en: factores pretratamiento, que 
son todos los basales del individuo que pueden 
contribuir a recuperar peso, y factores postrata-
miento, que son producto de los cambios físicos 
y psicológicos a causa de la terapia, como se 
describe en el Cuadro 8 (NE: 2+ GR: C).59 

Complicaciones crónicas de la obesidad

La obesidad en el adulto mayor tiene gran 
incidencia de complicaciones metabólicas, 

cardiovasculares, gastroenterológicas e incluso 
neoplásicas, entre las que están diabetes melli-
tus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, 
cardiopatías, enfermedades respiratorias, cáncer, 
evento vascular cerebral, enfermedad por reflujo 
gastroesofágico y enfermedad hepatobiliar (NE: 
2++).61 La coexistencia de enfermedad crónica 
con los grandes síndromes geriátricos condiciona 
mayor deterioro de la funcionalidad y finalmente 
discapacidad.

Obesidad y diabetes mellitus tipo 2

El envejecimiento de la población es un factor 
importante que influye en el incremento de la 
prevalencia de diabetes en todo el mundo. La 
diabetes en adultos mayores está vinculada 
con mayor mortalidad, reducción del estado 
funcional y aumenta el riesgo de instituciona-
lización; asimismo, el paciente geriátrico con 
diabetes tiene un riesgo sustancial de compli-
caciones microvasculares y macrovasculares. 
Los adultos mayores con diabetes tienen las 
mayores tasas de amputación de las extremida-
des inferiores, infarto de miocardio, falla visual 
y enfermedad renal terminal que cualquier 
otro grupo de edad. La mortalidad por crisis 
hiperglucémicas es significativamente mayor 
y los pacientes tienen el doble de probabili-
dad de requerir intervención hospitalaria por 
hipoglucemia, principalmente los mayores de 
75 años de edad.62 

Cuadro 8. Factores subyacentes a la ganancia de peso después del tratamiento reductivo59

Pretratamiento Postratamiento

Mayores de 60 años Pérdida de peso de 15 a 30%
Etnia méxico-estadounidense Recuperación ponderal temprana
Antecedente de múltiples dietas Percepción de hambre incrementada
Peso basal elevado Insatisfacción por la pérdida de peso
Trastorno por atracón Desinhibición dietaria
Pensamiento de “todo a nada” Alimentación compulsiva
Desinhibición dietaria Atracones frecuentes
Sin hábito de ejercicio o buena alimentación Reducción de la frecuencia e intensidad del ejercicio
Objetivos de reducción de peso no realistas Cambios en los macronutrimentos 
Mala autopercepción corporal Ver televisión 2 a 4 horas diarias
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La diabetes mellitus se asocia con un enve-
jecimiento acelerado que se sobrepone al 
envejecimiento en un individuo sano, lo que 
incrementa el riesgo de síndrome de fragilidad 
en el paciente geriátrico. La explicación de la 
resistencia a la insulina en los pacientes ancianos 
con diabetes está directamente relacionada con 
la acumulación de lípidos en el músculo (mioes-
teatosis). Esta última puede tener su origen en la 
disfunción mitocondrial debido al exceso de áci-
dos grasos libres circulantes (lipotoxicidad). La 
mioesteatosis es común al síndrome de fragilidad 
y su subsecuente incremento lipídico intracelular 
puede llevar a alteraciones en la fosforilación del 
receptor de insulina y modificar la actividad de 
los glucotransportadores.63

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las principa-
les complicaciones relacionadas con la obesidad 
en el adulto mayor, porque existe sinergia entre 
la resistencia a la insulina (por adiposidad in-
crementada, sarcopenia e inactividad física) y 
disfunción de la célula b pancreática, con ma-
yor prevalencia de hiperglucemia posprandial. 
A partir de la edad de 65 años la incidencia y 
prevalencia se igualan; esta última alcanza 22 a 
33%. Las complicaciones más frecuentes de la 
diabetes mellitus en el adulto mayor son nefro-
patía, retinopatía, cardiopatía, evento vascular 
cerebral, infecciones urinarias, hipertensión 
arterial, pie diabético, problemas arteriales en 
los miembros pélvicos, estados hiperosmolares y, 
la más grave y difícil de controlar: hipoglucemia 
(en mayores de 75 años existe mayor riesgo de 
muerte por crisis hiperglucémica y dos veces 
más riesgo de hipoglucemia (NE: 2++ GR: B).62,64

Por desgracia, la diabetes mellitus en el adulto 
mayor con frecuencia se subdiagnostica porque 
en ocasiones se manifiesta como un síndrome 
geriátrico (vértigo, caídas, incontinencia urina-
ria, etc.). Por lo anterior, la ADA recomienda 
realizar tamizaje mediante glucosa plasmática en 
ayuno, HbA1c o curva de tolerancia a la glucosa 

en adultos con factores de riesgo y en todos los 
adultos mayores de 45 años con periodicidad 
de uno a tres años (NE: 1+ GR: B).62 En algunos 
estudios está demostrado que las intervenciones 
en el estilo de vida tienen mayor efecto en la pre-
vención de diabetes mellitus tipo 2 y conllevan 
beneficios adicionales, como reducción de la 
incontinencia urinaria, mejoría en el puntaje de 
las pruebas de calidad de vida y funcionalidad, 
así como reducción en los factores de riesgo 
cardiovascular (NE: 1+ GR: B).65-67

De acuerdo con múltiples asociaciones médicas, 
incluida la Sociedad Mexicana de Endocri-
nología, deben individualizarse las metas del 
tratamiento para adultos mayores. En adultos 
con buen estado funcional, cognitivamente 
sanos y con expectativa de vida amplia, la meta 
de control de HbA1c deberá ser menor de 7%; 
en caso contrario, se recomienda elevar el valor 
a menor de 8%. A su vez, las recomendaciones 
de la ADA en cuanto a las metas de glucosa pre-
prandial y posprandial y en ayuno en el adulto 
mayor son de 90 a 130 mg/dL, menores de 180 
mg/dL y 110 a 150 mg/dL, respectivamente 
(NE: 2++ GR: B).62,68 En este grupo de pacientes 
el tratamiento farmacológico de elección es la 
metformina (NE: 2++ GR: B),62 debido a que 
disminuye la mortalidad, mejora los resultados 
finales relacionados con las comorbilidades 
asociadas, disminuye la HbA1c entre 1 y 2% y 
no suele producir hipoglucemia, a menos que se 
tenga una restricción calórica muy estricta; está 
contraindicada en pacientes con insuficiencia 
cardiaca o renal graves.68 De requerir tratamiento 
combinado, otro grupo farmacológico de gran 
efectividad y seguridad son los inhibidores de 
DPP4 (dipeptidil peptidasa-4) (NE: 2+ GR: C).62 

Obesidad e hipertensión arterial

La hipertensión arterial sistémica es otra enfer-
medad asociada con frecuencia con la obesidad; 
de acuerdo con datos de la ENSANUT 2012, 
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en el adulto mayor la prevalencia fue de 42% 
en las mujeres con obesidad y de 28.5% en 
hombres de las mismas características.6 Entre 
los factores asociados con la patogenia de la 
enfermedad está el aumento en la actividad 
simpática mediado por la estimulación del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona, mayor 
tono vasoconstrictor mediado por endotelina, 
reducción de natriuresis y disfunción del tejido 
adiposo (NE: 2++).69 

Debe considerarse que un buen número de pacien-
tes tienen hipertensión arterial sistólica aislada, de 
ahí la necesidad de la vigilancia ambulatoria de 
la presión arterial en los pacientes mayores de 65 
años. Como complemento diagnóstico se reco-
mienda realizar estudios de laboratorio y gabinete 
con el objetivo de determinar factores de riesgo y 
detección temprana de comorbilidades, entre los 
que se encuentran: hemoglobina, hematócrito, 
glucemia, C-HDL, C-LDL, triglicéridos, potasio, 
creatinina, sedimento urinario, albuminuria y 
electrocardiograma (NE2++ GR: B).70,71

El tratamiento debe incluir, además de fárma-
cos, modificaciones en el estilo de vida que 
contemplen la reducción de la ingestión diaria 
de sal (menos de 4 g al día), ejercicio aeróbico 
con duración de 30 minutos al día (cinco a sie-
te días por semana), así como la supresión del 
consumo de tabaco o alcohol (NE: 1++ GR: A).72 
Se demostró que por cada kilogramo de peso 
que se reduce, disminuye la presión sistólica 1 
mmHg. La meta en pacientes geriátricos debe ser 
menos estricta de acuerdo con las guías europeas 
y estadounidenses, que señalan como presión 
arterial sistólica objetivo valores entre 140 y 
150 mmHg y valores menores de 90 mmHg de 
presión arterial diastólica, porque no se demostró 
mayor beneficio con metas más estrictas en este 
grupo etario (NE: 1+ GR: A).72,73 

Como primera línea de tratamiento farmacoló-
gico se recomienda un antagonista del receptor 

de angiotensina o, en su defecto, un antagonista 
del calcio, éstos demostraron frenar la continua 
estimulación del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. El papel de estos fármacos adquiere 
mayor relevancia en el paciente con diabetes 
mellitus 2, porque demostraron adicionalmen-
te un efecto nefroprotector en la prevención, 
reducción o ambas de la proteinuria (NE: 2++ 
GR: B).72 En la mayoría de los pacientes las 
guías recomiendan la adición de otros fárma-
cos antihipertensivos porque consideran que 
la monoterapia será insuficiente para alcanzar 
las metas recomendadas (NE: 4 GR: D). El trata-
miento recomendado para el paciente geriátrico 
con obesidad e hipertensión es la combinación 
de un antagonista del receptor de angiotensina 
y un calcioantagonista; en algunos casos se 
requiere adicionar un diurético (clortalidona o 
indapamida). NE: 1+ GR: A72 

Asimismo, la evidencia más controvertida recae 
en los β-bloqueadores porque, a pesar de su 
eficaz mecanismo de acción que incluye frenar 
la estimulación β-adrenérgica, se asocian con 
complicaciones hemodinámicas que a la larga 
llevan a insuficiencia cardiaca; por tanto, se 
desaconseja su administración como tratamiento 
de primera línea (NE: 2++ GR: B).72,73

Obesidad y cardiopatía

La enfermedad cardiovascular es otra de las 
complicaciones del adulto mayor con obesidad, 
que se ha relacionado tradicionalmente con la 
obesidad central, hecho que se manifiesta en 
el Health Professional´s Follow-up Study, en el 
que se encontró que los hombres mayores de 65 
años con índice cintura-cadera mayor o igual a 
0.98 tenían un incremento de 2.76 veces del 
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Este 
patrón también es válido en mujeres, lo que se 
demostró en la Primera Encuesta Nacional de 
Evaluación de Salud y Nutrición (NHANES I, por 
sus siglas en inglés), en la que se demostró que 
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las mujeres con límites de edad de 65 y 74 años 
e índice de masa corporal igual o mayor de 29 
kg/m2 tuvieron 50% de incremento de riesgo de 
cardiopatía en los 14 años de seguimiento del 
estudio (NE: 1+).74

Pese a que las alteraciones ponderales predispo-
nen a mayor riesgo cardiovascular, en el adulto 
mayor no está definido claramente el punto de 
corte a partir del cual el aumento de peso puede 
convertirse en un factor de riesgo; este hecho se 
demostró en el Estudio de Salud Cardiovascular 
realizado en Estados Unidos a nueve años con 
una cohorte de 4,968 pacientes de uno y otro 
sexo y de 65 años o más, cuyo objetivo fue deter-
minar el riesgo de infarto agudo de miocardio o 
evento vascular cerebral. No se encontró mayor 
incidencia en el intervalo del índice de masa 
corporal de 25 a 29.9 kg/m2 en comparación con 
los sanos, lo que sugiere que el corte de 25 kg/
m2 puede ser excesivo para el paciente geriátrico 
(NE: 2++ GR: B).75 

Obesidad y síndrome de apnea-hipopnea 
obstructiva del sueño (SAHOS)

La obesidad está asociada con un conjunto de 
afecciones nosológicas que afectan la función 
respiratoria durante el sueño y, por tanto, su 
calidad. Entre éstas destacan (NE: 1++):76,77 

Apnea obstructiva del sueño: obstrucción del 
flujo de aire de más de 80% de la vía aérea 
superior precedida de una ventilación normal. 

Hipopnea obstructiva del sueño: reducción par-
cial del flujo (20 a 70%) precedida de ventilación 
normal con duración mayor de 10 segundos.

Despertar relacionado con esfuerzo respiratorio 
(DRER): incremento del esfuerzo respiratorio du-
rante el sueño originado por limitación del flujo 
de la vía aérea superior y finaliza con microdes-
pertar. No se asocia con hipoxemia significativa.

Ronquido: sonido generado por la vibración de 
la vía aérea superior, síntoma que refleja afec-
tación de la vía aérea superior.

La apnea obstructiva del sueño puede clasificarse 
de acuerdo con su gravedad en: leve, cuando 
el índice de apnea-hipopnea (IAH: número de 
episodios de apnea, hipopnea o ambas por hora 
de sueño) es de 5 a 15; moderada, cuando es de 
15 a 30; y grave, cuando es superior a 30 por 
hora (NE: 1++).76,77 

En el síndrome de apnea-hipopnea obstructiva 
del sueño existe una combinación de despertar 
relacionado con el esfuerzo respiratorio con los 
índices de apnea-hipopnea y al que se agregan 
cualquiera de las siguientes características (NE: 
1++):76-78 hipersomnia diurna no explicable o dos 
o más de los síntomas no explicados por otros 
factores, como: ahogos o respirar con dificultad 
durante el sueño, microdespertares recurrentes 
durante el sueño, sueño no reparador, fatiga 
diurna y deterioro en la concentración. Se estima 
que el síndrome de apnea-hipopnea obstructiva 
del sueño tiene prevalencia mundial de 2% en 
mujeres y de 4% de hombres de edad media, 
aunque existe una incidencia creciente directa-
mente proporcional a la edad del individuo, al 
grado de obesidad y sobre todo cuando coexiste 
con enfermedades metabólicas, en cuyo caso la 
prevalencia puede ser de 30 a 90%. Se estima 
que un incremento de 10% del peso corporal 
incrementa en 32% el riesgo de padecer apnea 
o hipopnea durante el sueño (NE: 2++).79 

Existen múltiples factores de riesgo asociados 
con el SAHOS, entre ellos la edad, a consecuen-
cia de la disminución de la actividad física, así 
como la disminución de la actividad muscular 
de la vía aérea. Afecta más comúnmente al sexo 
masculino, aunque a partir de la menopausia la 
incidencia se iguala debido a que los estrógenos 
y la progesterona favorecen la permeabilidad de 
la vía aérea. Otros factores que influyen en su 
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incidencia son factores genéticos, como la es-
tructura craneofacial, control neural respiratorio, 
distribución de la grasa corporal (adquiere mayor 
relevancia con una circunferencia abdominal 
superior a 90 cm en hombres y a 80 cm en mu-
jeres), el diámetro cervical mayor a 43 cm, que 
tiene la misma relevancia que la circunferencia 
abdominal, y la postura supina, en la que se 
desplaza en retroversión la lengua reduciendo 
el diámetro de la vía aérea (NE: 2++).80,81

La obesidad afecta la función respiratoria debido 
a la acumulación de grasa abdominal y en la 
vía aérea superior, lo que deteriora significati-
vamente las pruebas de función pulmonar en 
los parámetros de capacidad pulmonar total, 
capacidad vital y capacidad residual funcional; 
este último valor es menor de 70% con índice de 
masa corporal mayor de 35 kg/m2, causado por 
disminución del volumen espiratorio de reserva 
(NE: 2++).82 Aunado a lo anterior, el síndrome 
de apnea-hipopnea obstructiva del sueño se 
acompaña de otras comorbilidades sistémicas, 
como: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, 
resistencia a la insulina y síndrome metabólico, 
entre otras (NE: 1+).78 

El diagnóstico debe sustentarse en la clínica 
y confirmarse mediante polisomnografía, que 
es el patrón de referencia. En la semiología 
deberán investigarse síntomas nocturnos, como 
ronquidos, despertares bruscos, sueño agitado, 
nicturia, sialorrea, xerostomía, diaforesis y re-
flujo gastroesofágico; deben buscarse síntomas 
adicionales, como somnolencia diurna, altera-
ciones en el estado de ánimo, disminución de la 
memoria o franco deterioro cognitivo (NE: 2+).83 

El tratamiento generalmente contempla la admi-
nistración de fármacos y los cambios en el estilo 
de vida y en algunos casos muy específicos la 
intervención quirúrgica. El manejo conservador 
deberá concentrase en la reducción del peso (el 
CGE recomienda que sea entre 5 y 10%), evitar 

el consumo de alcohol y tabaco, dormir al menos 
6 horas/día, evitar el consumo de relajantes y 
sedantes, realizar medidas de higiene corporal, 
evitar el decúbito supino y colocar almohadas 
con el objetivo de elevar 30° la cabeza (NE: 2+ 
GR: B).84 

En el caso del tratamiento médico, el uso de 
órtesis para mantener en posición prona la 
mandíbula con el fin de facilitar el incremento 
del espacio retrolingual mejora el flujo de aire, 
disminuye el ronquido y, por ende, los síntomas 
del síndrome de apnea-hipopnea obstructiva 
del sueño (NE: 2+ GR: B).84 Sin embargo, el 
tratamiento de elección es el uso de presión 
positiva continua de las vías aéreas (CPAP).85-87 
NE: 1++ GR: A 

Los efectos benéficos del tratamiento son múl-
tiples, entre los que destacan la mejoría en la 
calidad de vida y del sueño del paciente, reduc-
ción de la mortalidad general, disminución de 
las cifras de presión arterial sistólica y diastólica, 
reducción de la hipertensión pulmonar (en caso 
de haberla), mejoría en el control de arritmias 
cardiacas, incremento de la fracción de expul-
sión del ventrículo izquierdo, disminución de 
la natriuresis, remisión o alivio de la disfunción 
eréctil, así como mejoría en los parámetros me-
tabólicos, como el control glucémico y lipídico 
(NE: 1++ GR: A).85,86

Obesidad y dislipidemia

La dislipidemia es una comorbilidad estrecha-
mente asociada con la obesidad, en particular 
la concentración de C-LDL, que aumenta con la 
edad después de los 20 años, sobre todo en hom-
bres, con estabilización a los 50 años, mientras 
que su aumento en la mujer es más aparente a 
partir de la menopausia (NE: 1+).88 

Siempre deben descartarse dislipidemias 
de causa secundaria, entre las que están 
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aquéllas por diabetes mellitus, obesidad, 
hipotiroidismo, insuficiencia renal o hepá-
tica, climaterio, síndrome metabólico y la 
administración de algunos fármacos (tiacidas, 
esteroides, β-bloqueadores).

Las metas terapéuticas establecidas por la ADA 
para el paciente geriátrico son las siguientes (NE: 
1+ GR: A):15 

-	 LDL menor de 100 mg/dL o menor de 70 
si hay riesgo cardiovascular (diabetes, con-
sumo de tabaco, concomitancia con otras 
dislipidemias (especialmente triglicéridos 
en concentraciones iguales o mayores a 
200 mg/dL más colesterol no HDL mayor 
o igual 130 mg/dL con HDL menor a 40 
mg/dL) y pacientes con antecedente de 
síndromes coronarios agudos (NE: 1++ 
GR: A).89 

-	 HDL mayor de 40 mg/dL en hombres y 
mayor de 50 mg/dL en mujeres.

-	 Triglicéridos a concentraciones menores 
de 150 mg/dL.

En la actualidad adquiere relevancia el coleste-
rol no HDL, que se obtiene de la diferencia del 
colesterol total menos el HDL. Esta medición 
permite proporcionar un estimado de las apoB 
que contienen partículas lipoproteicas atero-
génicas. Lo anterior le permite fungir como un 
mejor predictor de riesgo cardiovascular que 
el colesterol LDL en pacientes con triglicéridos 
altos o con síndrome metabólico.90

El tratamiento farmacológico no se recomienda 
en pacientes mayores de 80 años o con menos de 
dos años de esperanza de vida; sin embargo, se 
deberá administrar, sin importar la esperanza de 
vida, a los pacientes con antecedentes isquémi-
cos, como evento vascular cerebral o síndromes 
coronarios agudos (GR: CGE). El tratamiento 
del adulto mayor con obesidad siempre debe 
ser individualizado, aunque la primera línea de 

acción en conjunto con medidas conservadoras 
deberá ser la prescripción de estatinas en el 
caso de elevación del LDL y fibratos en el caso 
de hipertrigliceridemia y disminución del HDL 
(NE: 2++ GR: B).91,92 

Uno de los principales abordajes terapéuticos 
para el tratamiento de la dislipidemia que debe 
considerarse es la reducción ponderal, porque 
la pérdida de 3 kg reduce 15 mg/dL de trigli-
céridos mientras que la reducción de 5 kg se 
asocia con disminución del LDL en 5 mg/dL y 
aumento de HDL en 2 a 3 mg/dL (NE: 2+ GR: 
C).16 El tratamiento farmacológico deberá deci-
dirse según el tipo de dislipidemia (NE:1+ GR: 
B):93 hipercolesterolemia con monoterapia con 
estatinas o en combinación con ezetimiba (GR: 
CGE); hipertrigliceridemia, que puede acompa-
ñarse con HDL bajo o con LDL incrementado 
con monoterapia con fibratos; tríada lipídica 
(HDL reducido + elevación de triglicéridos + 
colesterol no tan elevado cuantitativamente pero 
con moléculas más pequeñas y más densas) con 
estatina + fibrato, y HDL disminuido aislado con 
reducción de peso, ejercicio aeróbico o ambos, 
además de monoterapia con estatinas.

Sin embargo, la combinación de fibrato + estati-
na a dosis bajas permite alcanzar las metas cinco 
veces más rápido en comparación con estatina 
en monoterapia a dosis bajas (NE: 2+ GR: B).94 
La única contraindicación de esta combinación 
es cuando a la estatina se le añade gemfibrozilo, 
porque demostró mayor incidencia de rabdomió-
lisis (NE: 2+).94,95

Una vez iniciado el tratamiento farmacológico 
deberá vigilarse el perfil lipídico a las ocho sema-
nas y posteriormente con el mismo intervalo en 
caso de ajuste hasta que se alcancen las metas. 
Una vez alcanzadas las metas deberá determi-
narse anualmente a menos que haya problemas 
de apego, lo que implicará hacerlo con más 
frecuencia (NE: 1+ GR: A).96
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Uno de los efectos adversos más comúnmente aso-
ciados con la administración de hipolipemiantes 
es la hepatotoxicidad, motivo por el que deberá 
hacerse una determinación previa al tratamiento 
a manera de control y posteriormente a las ocho 
semanas después del inicio del tratamiento o de 
cualquier ajuste de dosis. Si después del control 
las enzimas se mantienen en una concentración 
similar o aumentan menos de tres veces su valor 
basal, se procederá a la determinación anual (NE: 
1+ GR: A).96 En caso de elevación mayor de tres 
veces el valor basal, deberá suspenderse el trata-
miento y reevaluar a las cuatro a seis semanas. En 
caso de normalización de los valores, se deberá 
proceder con cautela, comenzando con la dosis 
mínima (NE: 1+ GR: A).96 Otro efecto adverso 
importante asociado con la administración de 
hipolipemiantes es la rabdomiólisis, por tal motivo 
es importante la vigilancia de mialgias, sobre todo 
en pacientes en riesgo alto, como son: de edad 
avanzada, con insuficiencia hepática o renal o 
con polifarmacia; la vigilancia deberá realizarse 
con la determinación de creatín fosfocinasa (NE: 
1+ GR: A). 96 En caso de encontrarse normal o 
con una elevación de cinco veces el valor normal 
deberá continuarse el tratamiento y mantener en 
vigilancia ante síntomas de alerta. En caso de 
encontrarse elevado más de cinco veces su valor 
basal deberá suspenderse el tratamiento (NE: 1+ 
GR: A).96 

Obesidad y cáncer

En las últimas décadas, estudios epidemiológi-
cos, como la revisión sistemática comprensiva 
de la evidencia del cáncer conducidos por el 
Fondo de Investigación Mundial del Cáncer 
(World Cancer Research Foundation, WCRF) y 
el Instituto Americano para la Investigación del 
Cáncer (American Institute for Cancer Research, 
AICR), asociaron a la obesidad con mayor riesgo 
de cáncer, además de actuar como factor de mal 
pronóstico en el tratamiento y en la probabilidad 
de mortalidad (NE: 1++).97,98

El incremento del riesgo de cáncer en pacientes 
obesos tiene una fisiopatología muy compleja; 
existen varias asociaciones, como con estróge-
nos, factores de crecimiento, modulación en el 
equilibrio energético calórico, vías de señali-
zación y procesos inflamatorios crónicos. Entre 
ellas destacan la hiperinsulinemia y la elevación 
del péptido C, que se asocian con aumento de 
riesgo de cáncer de mama y colorrectal (NE: 
2++).98,99

Entre las asociaciones más importantes en la gé-
nesis del cáncer en pacientes con obesidad están 
los trastornos hormonales caracterizados por ex-
ceso de producción de estradiol derivado de los 
adipocitos, el exceso de producción del factor de 
crecimiento similar a la insulina 1, así como el 
exceso de estimulación estrogénica secundaria 
a la readaptación del eje hipotálamo-hipófisis-
gonadal por privación alimentaria en la infancia 
en mujeres posmenopáusicas con obesidad; en 
este último caso se ve mayor predisposición al 
cáncer de mama (NE: 1+).100,101 Existe una rela-
ción directamente proporcional entre el índice 
de masa corporal y la incidencia de cáncer de 
mama en mujeres posmenopáusicas.

Otro tipo de cáncer con fuerte asociación 
hormono-dependiente en mujeres mayores 
posmenopáusicas con obesidad es el cáncer 
endometrial, como lo demostró el estudio Million 
Women Study (MWS) en el que se incluyeron 
1.2 millones de mujeres con seguimiento a 5.4 
años para detectar la incidencia de neoplasias; 
éste arrojó un riesgo relativo de 3.98 de padecer 
cáncer endometrial vs 1.77 en mujeres posme-
nopáusicas (NE: 1+).102 

El cáncer de colon es otra neoplasia que frecuen-
temente se asocia con obesidad. Esta relación 
se determinó en un metanálisis que incluyó 28 
cohortes en las que se obtuvo un riesgo de 1.03 
(IC: 95%; 1.02-1.04) por cada kg/m2, lo que se 
traduce en aumento de 15% de riesgo por cada 5 
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kg/m2 de índice de masa corporal, lo que asume 
una relación lineal con gran fuerza de asociación 
en el sexo masculino. Cuando se estratifica de 
acuerdo con el sitio anatómico afectado por 
cáncer, la mayor asociación con obesidad la tuvo 
el cáncer colorrectal (NE: 1++).97,102

Por último, otra neoplasia hallada en relación 
con obesidad es el carcinoma hepatocelu-
lar que actúa como promotor, porque funge 
como factor de inflamación constante. Un 
índice de masa corporal de 35 kg/m2 repercu-
te negativamente en la mortalidad por cáncer 
hepatocelular con riesgo relativo de 1.68 ve-
ces en mujeres vs 4.52 veces en hombres. La 
coinfección por el virus de la hepatitis B o C 
aumenta el riesgo de hepatocarcinoma celular 
más de 100 veces (NE: 1+).103 

Obesidad y comorbilidad musculoesquelética

En el adulto mayor existe una marcada inciden-
cia de discapacidad funcional dependiente de la 
edad, que está dada por el incremento sostenido 
de la masa grasa visceral e intramuscular, así 
como la disminución de la proporción de masa 
magra, lo que conlleva a alteraciones en el teji-
do blando, disminución de la fuerza muscular, 
alteraciones en el equilibrio postural y tempo-
roespacial, lo que a su vez deriva en alteraciones 
plantares por presión, en la marcha y lesiones 
osteoarticulares (NE: 2+).104 La enfermedad os-
teoarticular que más comúnmente se asocia con 
la obesidad en el adulto mayor es la osteoartritis, 
que afecta a 40% de las personas mayores de 
70 años, debido a que el incremento de carga 
en las articulaciones de alto impacto, como la 
cadera, la rodilla y el tobillo, genera cambios 
biomecánicos en las mismas (NE: 2++).105,106 El 
diagnóstico es esencialmente clínico mediante 
una semiología completa acompañada de una 
exploración dirigida a los síntomas del paciente; 
los estudios de laboratorio y gabinete no están 
indicados de manera rutinaria.107 

En pacientes con osteoartritis sin cuadro infla-
matorio agudo es más recomendable iniciar 
tratamiento con paracetamol antes que con 
antiinflamatorios no esteroides (AINE), espe-
cialmente en casos con dolor leve a moderado 
(NE: 1++ GR: A).108,109 En pacientes con respuesta 
inadecuada al paracetamol o con dolor modera-
do a severo o con componente inflamatorio, se 
recomienda administrar AINE no selectivo aso-
ciado con un bloqueador de bomba de protones 
o AINE selectivo de la COX-2 a dosis bajas y por 
el menor tiempo posible para el adecuado alivio 
de los síntomas (NE: 1++ GR: B).110 Los pacientes 
deben vigilarse mediante biometría hemática, 
química sanguínea y aspartato aminotransferasa 
al menos una vez al año, sobre todo por mayor 
riesgo de efectos adversos, como anemia, daño 
renal y trastornos hepáticos relacionados con el 
medicamento (NE: 1++ GR: B).110

Además del tratamiento contra el dolor, se ha 
recurrido al tratamiento con glucosamina y 
condroitina como fármacos modificadores de 
síntomas; sin embargo, su prescripción ha sido 
motivo de controversia, con resultados variables 
aunque no riesgosos para la salud, por lo que 
se desaconseja su prescripción. En caso de 
administrar cualquiera de los dos, si después 
de seis meses no se observan beneficios, se 
recomienda suspenderlos de manera definiti-
va.111-114 (NE: 1+ GR: A)

Otras alteraciones musculoesqueléticas que se 
asocian con obesidad en el adulto mayor son 
rigidez articular, disminución en la movilidad 
articular, dismetrías, atrofia muscular, alteracio-
nes en el arco plantar y lordosis. La lordosis en 
el adulto mayor con obesidad se manifiesta por 
la modificación de las curvaturas fisiológicas de 
la columna con disminución de los rangos de 
movimiento, sobre todo en la pelvis y el tórax. 
El índice de masa corporal mayor de 24 kg/m2 

o el índice cintura-cadera mayor de 0.85 se 
consideran punto de corte para la aparición de 
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alteraciones vertebrales y de dolor lumbar, que 
a su vez incrementa la lordosis (NE: 2++).115,116 

La obesidad se correlaciona con incremento de 
la inclinación pélvica en condiciones estáticas y 
con alteraciones de la movilidad de la columna 
torácica en condiciones dinámicas, por tanto, 
cuando hay obesidad de manera aislada, exis-
te una marcada aparición de cifosis torácica, 
mientras que si existe obesidad asociada con 
dolor lumbar se incrementa la lordosis lumbar 
(NE: 2++).115,117

El CGE recomienda que todo paciente adulto 
mayor con obesidad se someta a una revisión 
completa de la columna vertebral, así como del 
eje de soporte del cuerpo (columna, cadera, ro-
dillas y tobillos) para determinar si existe lesión. 
Uno de los principales pilares del tratamiento, en 
caso de haber lesiones, es el tratamiento sinto-
mático con analgésicos, que deben prescribirse 
con la estrategia escalonada, comenzando siem-
pre con paracetamol, además de rehabilitación 
física temprana (GR: CGE). 

Obesidad e hipotiroidismo

Desde el punto de vista epidemiológico, los 
individuos de edad avanzada con frecuencia 
tienen disfunción tiroidea. La alteración más 
comúnmente asociada con el envejecimiento 
es el aumento de la hormona estimulante de la 
tiroides (TSH) por múltiples mecanismos, entre 
los que están: cambios en la función hipofisaria, 
alteraciones en la glucosilación y en la bioac-
tividad de la TSH. Encontrar la TSH elevada de 
manera aislada y en ausencia de síntomas en el 
adulto mayor no indica enfermedad, siempre y 
cuando este valor sea menor de 10 mU/L. 

El aumento en la prevalencia de hipotiroidismo es 
directamente proporcional a la edad; alcanza una 
prevalencia de 5% en mayores de 65 años con 
mayor frecuencia en mujeres en proporción 8 a 
9: 1. La causa más frecuente es la tiroiditis autoin-

munitaria (NE: 2+).118 Otras alteraciones tiroideas 
que pueden manifestarse en el adulto mayor son: 
disminución de T3 y T3L que ocurre por menor 
actividad de las desyodinasas, así como alteracio-
nes limítrofes con la normalidad en los valores de 
T4 debidas a la disminución en la producción y 
aumento en la degradación (NE: 2++).118

Además, la polifarmacia es común en el adulto 
mayor y puede influir en la pruebas de función 
tiroidea, principalmente en la reducción de T3 
y T3R, a través de múltiples mecanismos, como 
son:118 (NE: 2+) 

•	 Afectación de la función tiroidea, entre 
los que están el litio, amiodarona o glu-
cocorticoides.

•	 Alteración del metabolismo periférico, 
como amiodarona o propranolol.

•	 Medicamentos que afectan la medición, 
como furosemida, múltiples antiepilép-
ticos (fenitoína, valproato, fenobarbital, 
carbamazepina y oxcarbazepina) y he-
parina.

Una afección comúnmente asociada con el 
envejecimiento es el hipotiroidismo subclínico, 
que se distingue por aumento de la TSH con 
valores normales de hormonas tiroideas sin que 
el paciente tenga síntomas; se clasifica en dos 
tipos: con TSH levemente elevada, que constitu-
ye 90% de los casos (4.0 a 10 mU/L) y con TSH 
muy elevada (mayor de 10.0 mU/L). Puede haber 
resultados falsos negativos porque la secreción 
de TSH tiene un ritmo circadiano,119 que puede 
incrementarse en 30% durante la tarde-noche; 
asimismo, otro factor a considerar es que en 
adultos mayores de 80 años de edad, el corte 
para TSH puede aumentar hasta 7 mU/L sin que 
esto se considere patológico por ser un proceso 
adaptativo de la edad (NE: 1+ GR: B).120

Por lo anterior, se recomienda individualizar 
el estudio de tamizaje según la edad mediante 



82

Medicina Interna de México 2016 enero;32(1) 

los algoritmos de las Figuras 3 y 4 (NE: 1+ GR: 
B).120,121

La asociación del hipotiroidismo con obesidad es 
controvertida; las teorías que apoyan una relación 
con la ganancia de peso sustentan que esto sucede 
en el hipotiroidismo primario a través de múltiples 
factores, como el aumento de ácido hialurónico, 
acumulación de matriz de glucosaminoglucanos 
en el líquido intersticial, reducción de la tasa 
metabólica basal, consumo de oxígeno y termo-
génesis, disminución en el recambio de proteínas, 
lipólisis y biosíntesis de ácidos grasos, así como 
retención de agua, sodio y grasa (NE: 2++).122 

<70 años

TSH<10
Síntomas de

hipotiroidismo

Tratamiento:
levotiroxina

TSH≥10

En caso  negativo
 observar y repetir

 en seis meses 

Levotiroxina por 
tres meses y 

valorar respuesta

Figura 3. Algoritmo propuesto para la evaluación y 
tratamiento del paciente geriátrico menor de 70 años 
con sospecha de hipotiroidismo. Creación original 
y propia con base en datos previos obtenidos de la 
referencia 120.

Figura 4. Algoritmo propuesto para la evaluación y 
tratamiento del paciente geriátrico mayor de 70 años 
con sospecha de hipotiroidismo. 
Creación original y propia con base en datos previos 
obtenidos de la referencia 120.
PFT: pruebas de función tiroidea; CV: cardiovascular.

En los pacientes geriátricos con síntomas de 
hipotiroidismo, valores por arriba del corte 
recomendado para la edad o ambos, el trata-
miento inicial debe ser con dosis de levotiroxina 
de 25 mg al día, ajustando el tratamiento cada 
dos a tres meses hasta llegar a los valores 
óptimos (NE: 1+ GR: A).120 Se desaconseja 
la administración de hormona tiroidea como 
tratamiento para la reducción ponderal debido 
a que tiene una alta tasa de efectos adversos 
que pueden ser fatales para el adulto mayor. 
Sin embargo, en los pacientes que sí requieran 
tratamiento, la levotiroxina es de elección y la 
TSH deberá encontrarse en un valor de 0.5 a 
2.5 mU/L para considerarla criterio de buena 
respuesta terapéutica (GR: CGE). Las recomen-
daciones del CGE son:120

-	 Realizar escrutinio para hipotiroidismo en 
sujetos mayores de 60 años.

-	 Medir los anticuerpos antitiroideos en 
hipotiroidismo subclínico.

-	 En pacientes con obesidad, los valores de 
TSH son mayores debido a la producción de 
leptina del adipocito que estimula la TRH en 
el núcleo paraventricular del hipotálamo.

-	 El diagnóstico y control de la función 
tiroidea debe realizarse con TSH y T4L.

-	 El diagnóstico y control no dependen de 
las concentraciones de T3 total o T3L.

-	 En hipotiroidismo central, el diagnóstico 
y control dependen de T4L.

-	 Los pacientes con TSH mayor de 10 mU/
mL deben recibir terapia sustitutiva por 
aumento de la mortalidad cardiovascular. 
Cuando las concentraciones de TSH se 
encuentran entre 4.5 y 10 mU/mL, se debe 
valorar la terapia sustitutiva (síntomas de 
hipotiroidismo, anticuerpos positivos y 
enfermedad cardiovascular).

-	 Realizar un control periódico cuatro a 
ocho semanas del inicio del tratamiento y 
posteriormente una o dos veces por año.

<70 años

TSH<10

TSH>10

Observación
Repetir PFT en seis

meses 

Considerar levotiroxina
si hay síntomas o alto

riesgo CV
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-	 Sospechar malabsorción intestinal (en-
fermedad celiaca) cuando la T4 esté 
persistentemente baja en pacientes que 
reciben terapia sustitutiva en dosis efectivas.

-	 Ajustar o reducir las dosis sustitutivas 
cuando el paciente pierde peso.

-	 Administrar siempre la hormona tiroidea 
con el estómago vacío y 30 a 60 minutos 
antes del desayuno.

Procedimientos médicos o quirúrgicos asociados 
con obesidad o ganancia de peso

La obesidad iatrogénica puede sobrevenir de 
manera secundaria al tratamiento farmacoló-
gico, influencia hormonal endógena o cirugía 
hipotalámica (NE: 1++).123 Algunos de los fár-
macos asociados con el incremento de peso se 
mencionan en el Cuadro 9. 

Los psicofármacos son algunos de los medica-
mentos más asociados con el aumento de peso 
porque activan los sistemas de leptina y el factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y aumentan las 
concentraciones de estas citocinas y de los re-
ceptores de citocinas solubles, lo que se traduce 
en alteraciones en el metabolismo y el apetito 
(NE: 2++) .124	

Cuadro 9. Clases de medicamentos asociados con ganancia ponderal y sus principios activos

Clase farmacológica Principio activo o grupo farmacológico

Antihistamínicos Difenhidramina
Estabilizadores del ánimo Ácido valproico, quetiapina, litio
Antidepresivos Inhibidores de la monoaminooxiadasa, tricíclicos, mirtazapina, trazodona, inhibidores 

selectivos de la recaptura de serotonina, sertralina

Antipsicóticos Clozapina, tioridazina/mesoridazina, sertindol, clorpromazina, olanzapina, risperidona, 
haloperidol, flufenazina

Antidiabéticos Insulina, sulfonilureas, tiazolinedionas, nateglinida, repaglinida
Antitiroideos Metamizol, propiltiouracilo
Anticonvulsivos Ácido valproico, gabapentina, carbamazepina, oxcarbazepina
Antihipertensivos Alfa y beta bloqueadores
Anticonceptivos hormonales Todos los que contienen progestágenos
Antirretrovirales Especialmente inhibidores de la proteasa

Otra situación asociada con la obesidad es el 
tratamiento crónico con corticoesteroides que 
puede causar síndrome de Cushing iatrogénico, 
porque éstos son inductores de la lipoproteín li-
pasa, sobre todo en la grasa visceral, en la que se 
potencia su acción porque tiene mayor número 
de receptores al cortisol que la grasa subcutánea 
(NE: 2++).125-127

En los pacientes sometidos a cirugía hipota-
lámica, se asocia la incidencia de obesidad 
posquirúrgica si hay lesión en regiones críticas 
del área ventromedial, porque en éstas reside el 
centro del apetito (NE: 3).128

CONCLUSIONES

En el adulto mayor, después de los 60 años de 
edad ocurren varios cambios fisiológicos que 
no sólo afectan el estado nutricio del individuo, 
sino que alteran el riesgo relativo de morta-
lidad y la supervivencia. La obesidad en esta 
población tiene gran incidencia y se asocia con 
complicaciones metabólicas, cardiovasculares, 
gastroenterológicas, psiquiátricas e incluso 
neoplásicas que, al coexistir con los diferen-
tes síndromes geriátricos, condicionan mayor 
deterioro de la funcionalidad seguido de disca-
pacidad e incremento de la mortalidad de causas 
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cardiovasculares y no cardiovasculares. Los 
medicamentos para la reducción de peso en el 
adulto mayor con obesidad deben considerarse 
segunda opción. Un estilo de vida saludable ba-
sado en buenos hábitos alimenticios y una rutina 
de actividad física individualizada son la primera 
opción en el tratamiento del adulto mayor con 
obesidad porque, además de ayudar a mantener 
el peso ideal, mejoran la composición corporal, 
disminuyen el riesgo de caídas, la dinapenia, la 
depresión, el dolor articular, así como el riesgo 
de diabetes mellitus y enfermedad coronaria o, 
si son enfermedades ya establecidas, permiten 
un mejor control cardiometabólico.
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