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RESUMEN  

Se describen algunos aspectos de interés sobre la obesidad sarcopénica, entre 
ellos: el concepto, la prevalencia, el diagnóstico y las consecuencias desde el punto 
de vista clínico. Para ello se revisaron varios artículos sobre el tema en estudio, 
teniendo en cuenta su calidad y actualidad, según criterio de los autores. La 
referida obesidad representa los cambios en la composición del músculo, con 
disminución de su masa, lo que contribuye a aminorar su fuerza y desempeño, 
asociado a la infiltración grasa de este. Su prevalencia es variable según el criterio 
aplicado para su diagnóstico (4,4 a 84,0 % en hombres, y desde 3,6 a 94,0 % en 
mujeres), el que se realiza siguiendo criterios clínicos y complementarios. Sus 
consecuencias pueden ser escasas al inicio, pero con el tiempo se produce la 
disminución del rendimiento físico, por lo que se dificulta la realización de 
actividades habituales de la vida diaria, provoca, por ello, discapacidad y 
dependencia, un mayor uso de recursos hospitalarios y sociales, y una peor calidad 
de vida.  

Palabras clave: sarcopenia, obesidad sarcopénica, envejecimiento, composición 
corporal. 
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ABSTRACT 

Some aspects of interest on sarcopenic obesity were described including concept, 
prevalence, diagnosis and consequences from the clinical viewpoint. To this end, 
several articles on this topic were reviewed, taking into account their quality and 
updating, according to the author's criteria. Obesity represents the changes in the 
muscle composition with reduction of its mass, which contributes to reduce its 
strength and performance, associated to fat infiltration in it. Its prevalence is 
variable according to the criteria applied for its diagnosis (4.4 for 84 % in men and 
3.6 for 94 % in women) based on clinical and supplementary criteria. Its effects are 
few at the beginning but as time goes by, the physical performance diminishes, so 
it is difficult to perform daily activities leading to disability and dependence, greater 
use of hospital and social resources and low quality of life. 

Keywords: sarcopenia, sarcopenic obesity, aging, body composition. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La sociedad cubana enfrenta una situación demográfica similar a la de los países 
desarrollados, condicionada por una revolución científico-técnica, que a velocidades 
vertiginosas, modifica el estado del conocimiento sobre el origen y la evolución de 
la humanidad, y además, posibilita un incremento en la esperanza de vida que 
rebasa los 75 años, razón por la cual se transforma el perfil de los problemas de 
salud.1 La alta prevalencia de enfermedades no transmisibles que caracteriza la 
situación epidemiológica actual a nivel global, hace que estas enfermedades 
constituyan las primeras causas de muerte.2  

El incremento del número de ancianos y de la obesidad (OB) en el mundo,3-5 más 
los cambios en la composición corporal propios del envejecimiento humano,6 han 
creado las condiciones para el desarrollo de la sarcopenia (SP) de manera general y 
de la obesidad sarcopénica (OSP) de forma particular, la que representa una forma 
peculiar de OB. Cuba no escapa a esta realidad,7,8 lo que hace más importante el 
estudio de ambas entidades.  

La SP es considerada como un síndrome geriátrico de causa multifactorial, de ahí su 
relación con el declive neurológico y los cambios hormonales propios del 
envejecimiento, asociados a la disminución de la actividad física, las enfermedades 
crónicas y la infiltración grasa del tejido muscular, hecho frecuente en esta etapa 
de la vida.9,10 Recientes descubrimientos moleculares relacionan el origen de la SP 
con la apoptosis, el declive mitocondrial, y los trastornos del sistema de la 
angiotensina a nivel del músculo esquelético, lo que resalta mecanismos biológicos 
que pueden contribuir en el desarrollo de este proceso nosológico.9  

El estado inflamatorio crónico que subyace en la vejez, actúa como factor 
contribuyente al desarrollo de la SP, influido por la dieta inadecuada desde edades 
tempranas y tratamientos con ciertas drogas, entre otros aspectos. Además, 
padecer de SP, aumenta la posibilidad de presentar peor calidad de vida, al implicar 
un deterioro de la salud que aporta discapacidad en relación con el deterioro de la 
habilidad para realizar actividades de la vida cotidiana, y que se relaciona con la 
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dependencia familiar, el aumento del riesgo de caídas y fracturas óseas, de 
infecciones y muerte, con un mayor uso de recursos hospitalarios y sociales.10-14  

Con la siguiente revisión se pretende describir algunos aspectos de interés sobre la 
OSP, entre ellos: el concepto, la prevalencia, el diagnóstico y las consecuencias 
desde el punto de vista clínico.  

Se realiza una revisión de varios artículos publicados sobre el tema en estudio, a 
través de algunas bases de datos y de los buscadores habituales (PubMed, 
Cochrane, Google y otros), teniendo en cuenta su calidad y actualidad, según 
criterio de los autores.  

   

DESARROLLO  

La masa magra, formada fundamentalmente por los músculos esqueléticos, 
representa una parte importante de la masa corporal total, se reduce con el paso 
de los años, y se comporta de forma diferente de acuerdo con el sexo; mientras 
que en los hombres esta pérdida se produce de manera gradual, en las mujeres, es 
más abrupta al llegar a la menopausia.10  

En 1931, Macdonald Critchley,15 un joven neurólogo del King’s College Hospital en 
Londres, describió los cambios involutivos que se producían en la musculatura con 
la edad, y que se manifestaban como una enfermedad que consume al individuo. 
Irwin Rosenberg16 se percató de la importancia de este fenómeno, y en una reunión 
en Alburquerque, Nuevo México, en 1988, propuso el nombre de SP (del griego 
“pobreza de músculo”) para ese proceso nosológico.  

A partir de entonces esta palabra se usa para definir la pérdida de masa y fuerza 
muscular asociada al envejecimiento, así como a otros procesos que 
secundariamente son capaces de producir esta dolencia; aunque en la actualidad 
incluye, como otro elemento a tener en cuenta, el pobre desempeño físico.11,16-19 Su 
diagnóstico se basa desde el punto de vista clínico en los elementos antes 
mencionados, y se reafirma su existencia y grado de afectación gracias a la 
aplicación de varios complementarios, que representan estudios encaminados a 
evaluar:  

- La masa muscular (resonancia magnética nuclear, tomografía axial 
computarizada, absorsiometría de energía dual de rayos X y el análisis de la 
bioimpedancia, fundamentalmente).10,11  

- La fuerza muscular (medida de la fuerza de las manos y la función muscular a 
nivel de extremidades inferiores).19-23  

- El desempeño físico (velocidad usual de la marcha, prueba del tiempo necesario 
para completar tareas y la de subir escaleras).24  

 
Tipos y estadios de sarcopenia 

Se describe que la SP puede ser de 2 tipos, de acuerdo con su etiología 
(cuadro),11,25 y en su desarrollo se observan diferentes estadios evolutivos (Fig.).11  
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Obesidad sarcopénica: concepto y diagnóstico  

En personas que enfrentan enfermedades de envergadura como neoplasias, artritis 
reumatoide, e inclusive, el envejecimiento, entre otras, la masa magra del cuerpo 
es perdida, mientras que la masa grasa puede ser conservada o aumentada, y así 
la relación entre la reducción relacionada con la edad de la masa muscular y la 
fuerza, es a menudo independiente de la proporción de tejido adiposo presente en 
el cuerpo.26  
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Por mucho tiempo se ha pensado que la pérdida de peso en el paciente senil en 
cierto periodo de su vida, está relacionada con la edad, y se asoció a la pérdida de 
masa muscular pensando que esta era mayormente responsable de la debilidad 
muscular observada en algunas personas mayores.27 Sin embargo, resulta claro 
que cambios en la composición del músculo, por la infiltración grasa de este, 
también resultan importantes, y de hecho, aminoran su desempeño, calidad y 
posibilidades de trabajo.11 En muchos de estos individuos se mantiene un peso 
corporal estable, de ahí que algunos adultos obesos tengan una masa muscular 
baja en relación con su masa corporal total (por el aumento de la grasa corporal); 
este proceso se conoce como OSP, la cual se relaciona con importantes riesgos para 
la salud.28-30  

En los pacientes con OSP, la persona va a perder masa muscular y esto no se va a 
hacer evidente en su peso corporal, pues al aumentar la grasa muscular el peso 
puede mantenerse igual. Este hecho puede pasar inadvertido para el individuo y las 
personas que lo rodean, hasta que se produzca el aumento de la grasa general, con 
el aumento del índice de masa corporal (IMC), el cual no resulta de mucha utilidad 
para el diagnóstico de la OSP, pues no da la medida de la relación entre masa 
magra y grasa, la que puede ser muy variable en los ancianos con un IMC similar, 
además de no proveer información sobre la posible escasez de masa muscular.25  

Para Lee y otros, la OSP es una categoría de la composición corporal del individuo, 
en la cual la OB está acompañada por la disminución de la masa muscular 
esquelética, lo que contrarresta el incremento del peso corporal causado por el 
aumento del tejido adiposo.31  

Según Baumgartner y otros,32 la OSP se define como la presencia simultánea de 
una masa muscular esquelética 2 desviaciones estándar por debajo de la media 
para una población joven de la muestra estudiada (< 7,26 kg/m2 en hombres, y < 
5,45 kg/m2 en mujeres), y un porcentaje de grasa corporal mayor que la mediana 
(> 27 % en hombres y > 38 % en mujeres).  

Diferentes investigadores proponen sus definiciones sobre la base de observar en 
cada paciente cuáles son los 2 quintiles más bajos de masa muscular, y cuáles son 
los 2 quintiles más altos de masa grasa, para ambos sexos, los que estarán en 
relación con la población estudiada, por lo que los puntos de cortes serán 
diferentes.33-35  

Kim y otros,36 desarrollaron una nueva fórmula para definir OSP, la que establece 
se utilice un porcentaje de masa muscular menor del 35,7 % y 30,7 % del peso 
total (hombres y mujeres respectivamente) y porcentaje de masa grasa superior al 
20,1 % en hombres y 31,7 % en mujeres.  

 
Prevalencia de la obesidad sarcopénica 

La prevalencia de OSP puede variar ampliamente según el concepto que utilice el 
investigador.27 Gómez y otros,35 en un estudio realizado en población española con 
edad superior a 65 años, reportan que 15 % presentaba OSP, y que esta 
proporción aumenta con la edad, alcanzando cifras superiores al 20 % en personas 
mayores de 70 años, lo que ocurre más tempranamente en el sexo masculino.  

En un estudio realizado en población coreana (4 486 hombres y 5 999 mujeres) 
mayores de 20 años, como parte del Fourth Korean National Health and Nutricional 
Examination Surveys,37 encontraron sarcopenia en 9,7 % de los hombres y 11,8 % 
de las mujeres, utilizando la definición ajustada en peso. El diagnóstico de OSP fue 
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considerada en personas con SP cuya circunferencia de cintura fue mayor o igual a 
90 cm para hombres y mayor o igual a 85 cm para mujeres, respectivamente; y se 
obtuvo 7,6 % para los hombres y 9,1 % para las mujeres (por la definición 
ajustada en peso).  

En una investigación realizada recientemente por Kim y otros, ellos encontraron 
OSP en el 17,8 % de los hombres y 24,9 % en las mujeres. El análisis de regresión 
logística binaria múltiple demostró que los niveles del índice de resistencia a la 
insulina, calculado a partir de los valores iniciales de glucosa e insulina, siguiendo el 
modelo homeostático (HOMA-IR), fueron asociados independientemente en 
hombres, mientras que fue un factor predictivo significativo de OSP en mujeres.38  

En otra investigación realizada por Hwang y otros, encontraron tasas de OSP de 6,1 
% en hombres y 7,3 % en mujeres, y señalan que encontraron asociación entre la 
OSP y la resistencia a la acción de la insulina (RAI), la nutrición inapropiada y la 
inactividad física.39  

Lee y otros31 evaluaron a 3 131 personas en edades ≥ 50 años, y observaron que 
la composición corporal se comportó de la forma siguiente: 83,5 % de personas con 
una composición corporal normal, 4,3 % de personas con SP sin OB, 9,2 % de 
personas con OB sin SP, y 3,0 % presentaban OSP. Las personas con OSP, como 
era de esperar, tenían más edad, menos masa muscular, más grasa corporal y una 
circunferencia de cintura mayor, al compararlos con el resto de los participantes.  

Por último, Batsis y otros,40 evalúan el comportamiento de la prevalencia de OSP en 
4 984 ancianos norteamericanos (de 60 y más años) no institucionalizados, que 
participaron en el National Health and Nutrition Examination Surveys 1999-2004, 
asociado a diferentes definiciones esbozadas por distintos autores (Baumgartner, 
Bouchard, Davison, Zoico, Levine, Kim), cuyos resultados presentan una 
variabilidad extraordinaria según el criterio aplicado (4,4 a 84,0 % en hombres, y 
desde 3,6 a 94,0 % en mujeres).  

 
Consecuencias de la obesidad sarcopénica 

La OSP y sus consecuencias son similares a las observadas de manera general en la 
SP. Básicamente son las que aparecen de forma secundaria a la pérdida de masa 
muscular, de ahí que los ancianos sarcopénicos sean más débiles que las personas 
jóvenes con una mejor masa muscular.28  

El envejecimiento se asocia con SP, sin embargo no siempre se acompaña de 
manifestaciones clínicas.41 El hecho de que aparezcan consecuencias clínicas, 
depende de varios factores, que incluyen, entre otros: el nivel previo de masa 
muscular y la rapidez con que esta se pierde, lo cual va a estar influido por el nivel 
de actividad física que realice la persona en cuestión.28  

La relación entre masa muscular y rendimiento físico, medido con un test como la 
velocidad de la marcha, es curvilíneo, por ello el punto de corte depende del tipo de 
actividad que se valore; de ahí, que el incremento de masa muscular puede no 
tener un impacto en la mejoría del rendimiento en personas sanas, y sin embargo, 
un pequeño incremento puede tener un gran impacto en personas frágiles.42 La 
existencia de una clara relación bidireccional entre la masa muscular y la 
funcionalidad puede desplazarse en una dirección saludable o hacia la 
discapacidad.28  
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El mecanismo por el que aparecen estas consecuencias sigue un orden lógico, en el 
que la disminución de la masa muscular se asocia con una disminución de fuerza 
muscular, que a su vez, disminuye el rendimiento físico, dificulta la realización de 
actividades habituales de la vida diaria, como caminar, subir escaleras, o 
simplemente levantarse de una silla, lo que aporta discapacidad y dependencia, con 
mayores gastos sociales en general y de recursos hospitalarios en particular, 
fundamentalmente por caídas y fracturas, lo que evidencia una peor calidad de vida 
y una mayor posibilidad de muerte.10,12,28,41,43,44  

Estas limitaciones o discapacidades se asocian a cambios en el humor, tendencia a 
la tristeza y la depresión, al aislamiento y a la reducción del apetito por disminución 
de las necesidades energéticas del anciano (reducción del tejido metabólicamente 
activo), a lo cual se suman las enfermedades propias de la vejez,41 las que pueden 
agravar dicha situación.  

Si bien es cierto que estos cambios son fruto de un proceso multifactorial y que se 
producen durante el envejecimiento de forma natural, el estilo de vida (actividad 
física y/o alimentación) puede desempeñar un papel fundamental en su desarrollo y 
evolución, y por tanto, intervenciones dirigidas a optimizar estos aspectos podrían 
ser de vital importancia para el mantenimiento de una composición corporal 
saludable en este tipo de población.45  

 
Obesidad sarcopénica y su relación con algunos procesos nosológicos  

- OSP y su relación con la diabetes mellitus tipo 2 

El aumento de la RAI,46 presente en muchos casos de OSP, en parte justifica la alta 
prevalencia de DM en esta época de la vida, como se observa en el estudio 
Diabetes Epidemiology Collaborative analysis of Diagnostic Criteria in Europe 
(DECODE), en el cual se obtuvieron cifras de prevalencias elevadas (8,5 % en 
varones y del 9,3 % en mujeres en el rango etario de 60-69 años), aumentando en 
la medida que la vida del paciente se prolongaba (12,4 % en varones y al 15,4 % 
en mujeres entre 70-79 años, llegando a un 12,9 % en varones y 22,4 % en 
mujeres entre 80-89 años).47 Ello coincide con otros estudios,48 y apoya el criterio 
de que el envejecimiento poblacional está condicionando un marcado incremento de 
la pandemia de DM 2 en las personas de edad avanzada.49  

Recientes estudios50 han fijado su atención en la OSP, por constituir una 
combinación mortífera, pues actúa de forma sinérgica en el deterioro del equilibrio 
metabólico de la persona que la padece. Ejemplo de esto son los resultados 
obtenidos por Lim y otros,50 en un estudio en el que fueron evaluados 287 hombres 
y 278 mujeres, de 65 años o más, en el cual afirman que la OSP está más 
estrechamente asociada a la aparición del síndrome metabólico, que la SP o la OB 
aisladamente.  

Ha sido sugerida la asociación que existe entre la RAI, la inflamación de bajo grado 
y la deficiencia de vitamina D, con la OB y la SP. Sin embargo, sus relaciones con la 
OSP son poco claras, de ahí que Kim y otros38 realizaran una investigación para 
evaluar estas posibilidades en una población adulta coreana, compuesta por 493 
adultos (180 hombres y 313 mujeres), aparentemente saludables, que formaban 
parte del Korean Sarcopenic Obesity Study, y ellos observaron la asociación de 
estas con la OSP.  
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Otro de los elementos de interés para explicar esta relación, es la disminución de la 
capacidad oxidativa del músculo esquelético y su habilidad para regenerar trifosfato 
de adenosina (ATP), con el aumento paralelo de especies reactivas de oxigeno 
(ERO), lo cual es causado por el envejecimiento a nivel del músculo esquelético.51,52 

La acumulación de las ERO conducen al daño del ácido desoxirribonucleico (DNA) 
mitocondrial y subsiguiente mutación, de ahí que se pueda afirmar que la 
disfunción mitocondrial secundaria al envejecimiento se caracteriza por el deterioro 
de la producción de energía y la apoptosis acelerada de las células del músculo 
esquelético.51,52 Al reducirse la capacidad oxidativa en la mitocondria, se altera su 
función y declina la entrada de la glucosa al músculo esquelético en los adultos 
mayores. Esta disminución es atribuida a un defecto en la vía de señalización de la 
insulina a nivel del posreceptor y el transporte deteriorado de glucosa a través de la 
vía de los transportadores de insulina 4 (GLUT4).53,54  

La vejez se asocia a la existencia de un estado inflamatorio subclínico, en el que 
aumenta la interleuquina 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral-α (TNF-α) y 
disminuye el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y adiponectina, en el 
que la actividad de la enzima protein kinasa también disminuye, lo que hace que 
decrezca la masa muscular, aumente la grasa a ese nivel y aumente la RAI.55  

- OSP y su relación con la disminución de la masa ósea  

Según Ilich y otros,56 al parecer, existe una íntima relación entre la OB, la 
disminución de la masa ósea y la SP, lo que ha llevado a su grupo de trabajo a 
definir el término de obesidad osteosarcopénica, para referirse a la coincidencia en 
un mismo paciente de estas 3 condiciones deletéreas. Ellos hacen un énfasis 
especial en la responsabilidad de la disregulación de la stem cell mesenquimal, con 
respecto a estas líneas celulares (osteoblastogénica, adipogénica y miogénica).  

Ormsbee y otros46 también coinciden que la osteopenia/osteoporosis, sarcopenia y 
OB son comúnmente observados durante el envejecimiento en un mismo paciente, 
y que existen elementos que sugieren una interconexión potencial de estos 
síndromes por presentar una fisiopatología común.  

Es razonable darle valor a la asociación antes mencionada, por su impacto negativo 
en una población que envejece en un ambiente obesogénico, y que padece una 
cascada de anomalías metabólicas asociadas con los cambios de composición 
corporal, que traen como consecuencia los problemas ya mencionados, que 
incluyen, además, el aumento de la RAI. Estos resultados de salud son 
probablemente peores, al compararlos con las personas que no padecían de los 3 
componentes a la vez.46  

- OSP y su relación con la osteoartritis de la rodilla  

La OSP fue más estrechamente asociada con la osteoartritis de la rodilla que la OB 
no sarcopénica, aunque ambos grupos tuvieron peso corporal equivalente. Este 
descubrimiento da soporte a la importancia del efecto metabólico sistémico de la 
OSP en la osteoartritis de la rodilla,31 lo que está en relación con el efecto que 
ejerce la leptina, actuando sinérgicamente con otras citoquinas inflamatorias sobre 
las enzimas proteolíticas que rigen el catabolismo del cartílago articular,57 lo cual es 
apoyado por el criterio de otros autores.58  
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- OSP y su relación con la función cognitiva  

La OB fue descrita por Gustafson y otros59,60 como un importante factor de riesgo 
en el desarrollo de una peor función cognitiva en los adultos mayores, y es común 
encontrar lesiones de atrofia cerebral en adultos con un elevado IMC, por lo que se 
cree que la RAI, la inflamación, el funcionamiento cognitivo y la composición 
corporal, están fuertemente relacionadas con el envejecimiento, y pueden 
representar un declive de múltiples sistemas fisiológicos vinculados con la edad.61 
Sin embargo, Sturman y otros, realizaron un estudio en el que encontraron que los 
pacientes con bajo peso tenían un declive cognitivo superior a las personas de peso 
normal, y que los obesos no presentaron un significativo declive de sus funciones 
cognitivas.62  

En una investigación realizada por Levine y Crimmins,61 ellos examinan la influencia 
de la RAI, la inflamación y la asociación entre la composición corporal y el 
desempeño cognitivo en adultos mayores, de 60-69 y más de 70 años. Los sujetos 
estudiados fueron 1 127 adultos, y la composición corporal fue categorizada sobre 
la base de las medidas de masa muscular y la circunferencia de la cintura, como: 
obesos sarcopénicos, obesos no sarcopénicos, no obesos sarcopénicos, y personas 
con una composición corporal normal.  

Sus resultados sugieren que la composición corporal no está asociada con el 
funcionamiento cognitivo de las personas entre 60-69 años; sin embargo, en las de 
70 años y más, la OB y la SP, ya sea independiente o concurrentemente, fueron 
asociadas a un peor funcionamiento cognitivo, al compararlos con adultos mayores 
no obesos y no sarcopénicos.61  

Este estudio provee una prueba preliminar, y da soporte a la hipótesis de que la 
RAI encontrada en el grupo de pacientes con OB y SP, es una mediadora 
importante a considerar, en la asociación entre la OB, la SP, la OSP y el 
funcionamiento cognitivo.61  

- OSP y su relación con la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular  

La existencia de la RAI presente en muchos casos de OSP,46 facilita la aparición de 
aquellas enfermedades vasculares, como la cardiopatía isquémica, la enfermedad 
cerebrovascular e hipertensión arterial (HTA) esencial, cuya etiología se relaciona 
con el síndrome de insulinorresistencia (SIR),63 y se conoce que, de forma 
secundaria, se pueden presentar algunas alteraciones que influyen de manera 
importante en la aparición del daño vascular, y entre otras, se describen:64 

- Dislipidemia aterogénica, la cual presenta como principales características el 
aumento de los triglicéridos plasmáticos, la disminución de la lipoproteínas de alta 
densidad (HDL-c), la disminución del diámetro y el aumento de la partícula pequeña 
y densa de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), el aumento de la acumulación 
de triglicéridos en el estado posprandial, la apolipoproteína B (Apo B) elevada, LDL-
c normal o alta.  

- Disfunción endotelial, que se manifiesta con un aumento de la adhesión de las 
células mononucleares, de la concentración en el plasma de las moléculas de 
adhesión y de la concentración plasmática de la dimetil-arginina asimétrica; 
además de la disminución de la vasodilatación dependiente del endotelio.  
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- Alteración de los factores pro coagulantes, en los que se observa el aumento del 
inhibidor 1 del activador del plasminógeno y del fibrinógeno.  

- Cambios hemodinámicos, entre ellos, el aumento de la actividad del sistema 
nervioso simpático, de la retención de sodio renal, de la actividad de la bomba 
sodio-potasio adenosintrifosfato asa (Na-K-ATP asa), del cotransportador de sodio 
(Na+) e hidrógeno (H+) (NHE3), y de la actividad calcio trifosfato de adenosina asa 
(Ca-ATP asa). También se produce el estímulo de los factores de crecimiento 
similares a la insulina (insulin-like growth factor-I o IGF-I) con hiperplasia en las 
células musculares lisas de las arterias y arteriolas.  

 
Lo antes expresado, en este y otros acápites sobre las alteraciones que pueden 
acompañar a la OSP, hace posible que las personas que padecen este problema de 
salud sean más propensas a desarrollar un daño vascular que comprometerá su 
calidad de vida y hasta su existencia.  

   

CONSIDERACIONES FINALES  

La OSP es una categoría de la composición corporal del individuo, en la cual la OB 
está acompañada por la disminución de la masa muscular esquelética, lo que puede 
contrarrestar el incremento del peso corporal causado por el aumento del tejido 
adiposo. Su prevalencia es muy variable, y depende de los criterios utilizados para 
realizar su diagnóstico, y sus consecuencias se relacionan con importantes riesgos 
para la salud.  
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