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La obesidad se define hoy como
una enfermedad crénica, sistémica
y heterogénea. Es debida a una
acumulacion excesiva y andmala de
grasa corporal, cuyas repercusiones
negativas afectan tanto a la salud fisica
como a la funcionalidad general del
organismo.

La prevalencia global de la obesidad
sigueaumentandode maneraalarmante
y constituye una amenaza para la salud
publica y los sistemas sanitarios. Esta
realidad es particularmente preocupante
en las mujeres, quienes presentan las
tasas mas altas.

La patogénesis de la obesidad es
mucho mas compleja que un simple
desequilibrio entre la ingesta y el gasto
de energia; En el caso de la mujer,
existen causas y rasgos diferenciales que
todavia hoy no han sido suficientemente
abordadas y que conllevan
consecuencias de distinta indole. En
este capitulo hemos querido profundizar
en estos aspectos, respondiendo a
preguntas relevantes cuya respuesta
puede ayudar a la comprension de la
expresion clinica y de los mecanismos
especificos subyacentes en la mujer a lo
largo de su vida.

Prevalencia de la obesidad en la mujer

El reciente informe de la Federacién Mundial de la Obesidad afirma que, a nivel global, la
obesidad es claramente mas prevalente en mujeres (Fig. 1). En concreto, tiene que ver con la
obesidad severa, donde el nUmero de mujeres triplica al de hombres. Lamentablemente, el
mayor incremento de obesidad en mujeres se estd dando en paises de economias emergentes,
con claras desigualdades y coexiste con una marcada malnutricionl.

Figura 1

Estimated number of adults over 20 years old living with obesity globally, 2016

Crvarwesght Obesity Severs cbesity Morbid obesity
BMI 2529 $hg/m* BMI 230kg/m* BMI 235kg/m* BMI 240kg/m*
&94 Million 281 Million l &7 Million 18.7 Million
613 Million 390 Million i 138 Million 45.4 Million
Total 1.307 Million &71 Million l 203 Million &4.1 Millon

Source: NCD Risc Collaboration, 20177
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En lo que concierne a Espana, el estudio de la Fundaciéon Gaspar Casal? muestra que la
obesidad es mas prevalente en hombres. Sin embargo, el sobrepeso ha crecido mucho mas
en mujeres que en hombres entre los afos 2011y 2019.

Conviene recordar que los datos epidemiolégicos y de prevalencia se basan en el indice de
masa corporal IMC. Este indice es una relacion entre el peso y la altura que no fue ideado
inicialmente para evaluar la obesidad, sino como una medida estadistica para examinar las
caracteristicas fisicas poblacionales. Fue en la primera mitad del siglo XX cuando empezd a
utilizarse y a reconocerse internacionalmente y a falta de otros recursos, como herramienta
para el diagndstico de la obesidad y sus grados (Fig. 2). Sin embargo, debemos tener muy
presente que el IMC no es superponible a la adiposidad. Siatendemos a la adiposidad, que es lo
que realmente caracteriza la obesidad, tenemos que analizar los compartimentos corporales
mediante técnicas avanzadas o usar formulas que, de una manera indirecta, nos hablen de la
masa grasa, como puede ser el perimetro de la cintura o el indice CUN-BAE. Si Gnicamente
usamos el IMC podemos infraestimar la prevalencia de obesidad en la mujer, ya que tiene una
menor masa muscular, especialmente en la menopausiat.

Figura 2
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Discriminacién y estigmatizaciéon en la mujer

El estigma del peso a nivel social es un problema acuciante, que afecta a gran parte de la
poblacion que padece la enfermedad. Un interesante estudio mostré que profesionales
sanitarios y estudiantes de medicina tienen prejuicios respecto a las personas con obesidad
y las asocian a dejadez, falta de voluntad o disciplina, mala higiene y/o pereza, lo cual
puede influir muy negativamente a la hora de realizar un correcto diagndstico y pautar un
tratamiento adecuadol. Las pacientes nos confirman en consulta que, muy habitualmente
los profesionales sanitarios anteponen la obesidad a cualquier otro problema de salud y
la proponen como causa Unica de muchos de los sintomas, lo que conlleva a una falta de
estudio en profundidad. Estd ya denominada “grasafobia” de los profesionales, es menor
entre las mujeres y los profesionales sanitarios cuando ellos mismos padecen obesidad y/o
diabetesf. Aun no existiendo estudios comparativos por género, dado que el nidmero de
mujeres que consultan por obesidad es mucho mayor que el de hombres, se puede afirmar
que el problema del trato incorrecto, la insuficiencia de atencién e incluso en ocasiones la
humillacién, la sufren numéricamente mas las mujeres.
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¢Existen causas diferenciales de la obesidad en la mujer?

Es un dato objetivo que la mujer tiene un mayor porcentaje de grasa corporal en comparacion
con el hombre, siendo este depdsito mayoritariamente de localizacién subcutdnea hasta
el momento de la menopausia. Numerosas investigaciones basicas han demostrado que
la propensién a la acumulacién de grasa y su distribucion se relaciona con las hormonas
sexuales®.

Los estrégenos protegen a la mujer de la ganancia de grasa en distintas situaciones y por
distintos mecanismos que incluyen el control apetito-saciedad y el aumento del gasto
energético. Juegan un papel preventivo favoreciendo la hiperplasia del tejido adiposo
subcutdneo gluteofemoral, frente a la hipertrofia de tejido visceral que conduce a fibrosis,
hipoxia tisular e inflamacién. Ademas, contribuyen al “apardamiento” del tejido adiposo, que
es mas sanoy activo metabdlicamente y con mucho mayor contenido mitocondrial. Todo este
conjunto de beneficios se pierde en el cese de produccién hormonal por el ovario, ya sea en
la menopausia fisiolégica, quirdrgica o secundaria a tratamientos. Por ello, muchas mujeres
experimentan con perplejidad, especialmente en menopausias bruscas, el “cambio” corporal
y la facilidad para ganar peso, fundamentalmente a nivel abdominal, junto a signos clinicos
como hipercolesterolemia e hipertension que son fruto del aumento de la grasa visceral.

El embarazo es también una potencial causa diferencial de ganar grasa. Durante el segundo
y tercer trimestre del embarazo se da un aumento del apetito mediado, entre otros factores,
por el incremento en la progesterona. Con respecto a la retenciéon ponderal posparto afecta
mayormente a las mujeres con obesidad pregestacional, y se incrementa de forma mas
acusada cuanto mayor es el IMC previo a la primera gestacion®., Si bien, en mujeres delgadas,
la ganancia ponderal excesiva durante la gestacion también es un factor que puede favorecer
la retenciéon ponderal postpartol.
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Por otra parte, existen otras patologias hormonales en la mujer no relacionadas directamente
con las hormonas sexuales que también predisponen a la Obesidad, como el hipotiroidismo
y el sindrome del ovario poliquistico (SOP). Aunque el hipotiroidismo no es una enfermedad
exclusiva de las mujeres, lo cierto es que la padecen 10 veces mas que los hombres. Las
hormonas tiroideas interfieren en el gasto caldrico y, cuando hay hipotiroidismo disminuye el
metabolismo basal y el gasto energéticol.,

Con respecto al SOP es un sindrome frecuente que afecta hasta 10% de las mujeres, aunque
dependiendo del area geografica puede ser mayor™. Una de las claves de este sindrome es la
resistencia a la hormona insulina. La insulina es la responsable del transporte de la glucosa al
interior de los tejidos; en el musculo e higado la glucosa se acumula en forma de glucégeno.
Por otro lado, mediante la insulina se almacenan las grasas circulantes procedentes de la
alimentacion dentro del adipocito, en forma de triglicéridos. Es decir, es una hormona que
«ahorra» energia favoreciendo el almacenamiento. Cuando existe resistencia a la insulina, ésta
no puede llevar a cabo sus funciones, y el organismo intenta contrarrestarlo incrementando la
producciéon pancreatica de insulina, instaurandose un circulo vicioso: a mayor resistencia a la
Insulina, mayor obesidad y a mayor obesidad mayor resistencia a la Insulinal'?.

Diagnostico de la enfermedad
Aspectos diferenciales

En el diagndstico de obesidad debemos realizar inicialmente un diagndstico de situacion:
qgue incluya: composicion corporal, depdsitos grasos (porcentajes y localizacion) y estatus
muscular. Esto debe complementarse de un andlisis pormenorizado de factores etiolégicos
de inicio y mantenedores o subyacentes de la enfermedad, asi como factores condicionantes
para el tratamiento (ambientales y sociales). Por Ultimo, se debe hacer un despistaje de
las comorbilidades o enfermedades que se asocian a la obesidad clasicas y no tan clasicas.
Ademads, es mandatorio determinar su severidad. Se pueden destacar: hipertension arterial,
diabetes mellitus o disglucosis, dislipidemia, aterosclerosis, apnea-hipopnea del suefio,
esteatosis hepdtica, colelitiasis, enfermedad por reflujo gastroesofagico, enfermedad renal,
patologia osteoarticular y depresién o psicopatologia. Por ultimo, no podemos olvidar analizar
la calidad de vida y la funcionalidad y riesgos vitales™.

La antropometria (Fig. 2) es el método mas utilizado para el estudio de la composicion
corporal (peso, talla, pliegues cutaneos, didmetros, etc.), ya que utiliza técnicas sencillas,
no invasivas e instrumentos asequibles. Sin embargo, la clasificacion antropométrica de
la obesidad unicamente mediante IMC no valora los depdsitos grasos ni su localizacion.
Podemos encontrar mujeres que tengan un IMC normal o con leve sobrepeso entre 23-28,
pero que, al analizar compartimentos mediante bioimpedancia, se demuestre un elevado
porcentaje graso acompafado de una falta de musculo (sarcopenia), que justificaria que el
peso total en kilos no sea alto. Ademas, la valoracién de los compartimentos corporales nos
permite identificar mujeres de alto riesgo cardiovascular cuando el depdsito graso visceral
esta elevado, como ocurre con frecuencia en la menopausia. El resto de la exploracion fisica
nos puede hacer sospechar la coexistencia de patologia tiroidea, la presencia de hirsutismo/
hipertricosis o acantosis nigricans!™ (resistencia a la insulina-SOP).

Técnicas de andlisis de compartimentos corporales

Para el analisis de los depdsitos grasos (porcentajes y localizacion), las técnicas mas utilizadas
son la bioimpedancia eléctrica y la absorciometria dual de energia. También podriamos usar
la resonancia magnética, la tomografia computarizada o la ecografia. Cada técnica tiene sus
ventajas y limitaciones!®.
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La bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método no invasivo para estimar la composicion
corporal, incluyendo la masa muscular. Se basa en medir la resistencia eléctrica (impedancia)
que ofrecen los tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica de baja intensidad. Dado
que los musculos contienen agua y electrolitos, conducen la electricidad mejor que la grasa o
los huesos. Aungue no debe considerarse como un método definitivo, tiene grandes ventajas,
como un coste muy moderado, facilidad en el transporte, sencillez en su manejo y baja
variabilidad interobservador (Fig. 3). Se puede complementar con técnicas mas avanzadas
como la resonancia magnética o la absorciometria de rayos X de doble energia (DXA), aunque
estas herramientas estan disponibles en un nimero limitado de centros en Espafia. Se ha
establecido la obesidad en la mujer cuando el porcentaje de masa grasa supera el 24% del
peso corporal y en el hombre cuando el porcentaje de grasa supera el 28%0°.

Figura 3
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Si queremos abordar el diagndstico de la obesidad en la mujer a lo largo de su vida, exige
el uso de estas técnicas, para conocer los compartimentos corporales. Debido al cese de los
estrogenos en la menopausia (y no a la edad), se observa un aumento del apetito y de la
ingesta, una disminucion de la tasa metabdlica basal, asi como una reducciéon de la actividad
fisica y de la masa muscular. Los cambios en la composicion corporal en la menopausia estan
ampliamente demostrados en estudios epidemioldgicosi™® y, aunque no revelan cambios
cuantitativos moderados o graves en el peso total, si son muy relevantes los cambios con
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relacién a la composicién corporal. La masa grasa (MG) total aumenta, y se produce un cambio
en su distribucién, incrementando de forma significativa el depdsito graso central (GV).
Ademas, ocurre una importante disminucion de la masa muscular (MM). El estudio SWAN
revela que, unos dos aflos antes del cese de las menstruaciones, ya empieza a duplicarse o
cuadruplicarse el aumento de MG y la disminuciéon de MM en las mujeres de razas caucasica
y negral®, Esto supone un aumento del 3,6% en la MG y una pérdida del 19% de la MM en
un periodo de 3,5 afios. El aumento de MG se hace principalmente a expensas de la grasa
visceral, que pasa de representar un 5-8% de la MG total en la premenopausia a un 15-20% en
posmenopausial?. La expansion de la MG visceral en este periodo es hasta dos veces mayor
que de la MG total, lo que asocia graves riesgos metabdlicos.

El gasto energético basal o tasa metabdlica basal (TMB) de una persona se puede obtener
mediante férmulas predictivas; sin embargo, la mayoria de estas no tienen en cuenta la
composicién corporal. Una técnica complementaria para el andlisis de la TMB con mayor
precisiéon que la BIA, es la calorimetria indirecta (Cl). Sabemos que el gasto energético total
(GET) representa el total de energia que consume una personay se constituye por el sumatorio
de: TMB + termogénesis inducida por la alimentacion + gasto energético generado por la
actividad fisica realizada. De las tres variables mencionadas, la TMB es la mas representativa,
pues supone un 50-75% del GET. La calorimetria indirecta mide, en funcién del intercambio
de gases (O? inspirado y CO, producido), la produccion de energia en kcal, que corresponde
con el gasto energético basal, asi como la utilizacién de sustratos energéticos. Estos resultados
se obtienen mediante la medicién de la respiracion en un calorimetro de circuito cerrado.
El resultado obtenido del cociente respiratorio informa sobre la eficiencia energética
mitocondrial por medio del O? expirado, lo que indica el porcentaje de energia utilizado de las
reservas de grasa corporal, es decir, la oxidacién lipidica. Por el contrario, mediante la medicion
del CO, espirado se obtiene informacion sobre el metabolismo energético y la fraccion de
glucosa disponible como sustrato energético. Los resultados de la calorimetria permiten
ajustar y personalizar la pauta alimentaria con respecto a la proporcion de macronutrientes,
en funcién de la oxidacion lipidica y la glucosa disponible®’. En el caso de que la oxidacion
lipidica sea eficiente o alta, se recomienda una pauta nutricional elevada en carbohidratos y
adecuada en grasa. Por el contrario, con una oxidacién lipidica deficiente se debe recomendar
una alimentacioén baja en carbohidratos, elevada en proteina y, en algunos casos incluir una
pauta de actividad fisica intensa y/o el uso de farmacos que favorezcan la oxidacion grasa. Se
ha demostrado que, en las mujeres durante la menopausia presentan una oxidacion lipidica
baja junto con un gasto metabdlico basal disminuido.

Otra técnica emergente que nos permite conocer los compartimentos grasos es la ecografia.
No existen todavia paramentos estandarizados, pero es una técnica econdémica y sencilla
que permite analizar el tejido adiposo superficial, el tejido adiposo profundo y la grasa
preperitoneal. Se debe utilizar siempre el mismo punto de medicién, a 10 mm del apéndice
xifoides, para analizar las variaciones interindividuales.

Analisis de causas subyacentes y perpetuadoras

La investigacion de los factores etioldgicos individuales es clave para realizar un diagndstico
de precision. Estudios realizados por diversos autores, asi como por nuestro equipo, han
demostrado que también hay diferencias en este sentido entre hombresy mujeres”.

Se deben explorar todos los factores implicados en la obesidad: antecedentes familiares de
obesidad, historia ponderal, estilo de vida, historia ginecoldgica, farmacos obesogénicos,
factores hormonales, cantidad y calidad del suefio, comportamiento alimentario (apetito y
saciedad), esfera emocional y psicosocial y habito intestinal (microbiota) (Fig. 4).
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Contamos con numerosos test validados para la autoevaluacion de los distintos factores
subyacentes (Tabla 1-2). Para el registro del ejercicio fisico se debe analizar el tipo de ejercicio:
aerdbico o de fuerza, la duracién y la intensidad. En la practica clinica se puede usar, entre
otros, el test de RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity). Para la esfera emocional se
pueden usar el cuestionario EDI (inventario de trastornos de la conducta alimentaria), que
valora trastornos de la conducta alimentaria, y el Cuestionario Goldberg, que analiza ansiedad
y sintomas depresivos entre otros. Es importante analizar la calidad de vida; para ello, podemos
usar el cuestionario IWQoL-Lite (Impact of Weight on Quality of Life-Lite), que evalda la funcién
fisica, la autoestima, la vida sexual, la percepcion en publicoy la percepcion en el trabajo.

Tabla 1
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Tabla 2

Datos clinicos en la evaluacion de la paciente con Obesidad
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Entre las causas subyacentes de las mujeres,
tiene un gran peso la esfera emocional

y hormonal. Por el contrario, en el varon,

el abandono de la actividad y el cese del tabaco
suelen ser claros desencadenantes
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Para analisis de habitos nutricionales (calorias y nutrientes) podemos usar diferentes pruebas
0 escalas, como: el registro dietético de 24 o 72 horas, el analisis de frecuencia de consumo o
el Test de adherencia a la dieta mediterranea, entre otros. Existen numerosas aplicaciones que
nos permiten al introducir nuestra dieta diaria conocer el porcentaje de hidratos de carbono,
grasas, proteinas y fibra que consumimos a diario.

Todos estos datos, adecuadamente registrados, ponderados y evaluados permitiran una
“fotografia” completa de los factores ambientales y de estilo de vida que opera en cada
mujer con obesidad. Son clave para lograr un diagndstico integral y proponer un tratamiento

personalizado.

Los analisis preliminares de nuestro grupo nos han permitido demostrar (ratificando otros
estudios) que, entre las causas subyacentes de las mujeres, tiene un gran peso la esfera
emocional y hormonal. Por el contrario, en el varén, el abandono de la actividad y el cese del
tabaco suelen ser claros desencadenantes.

Existen consecuencias/comorbilidades
de la obesidad diferenciales

Numerosos estudios demuestran que hombres y mujeres no desarrollan las mismas
enfermedades secundarias a la obesidad, ni en términos de gravedad ni de prevalencia. La
obesidad central en hombres se asocia de manera significativa a resultados cardiometabdlicos
adversos, mientras que, en las mujeres, los perfiles de riesgo estan principalmente modulados
por factores hormonalesy los cambios relacionados con la transicion menopausica.

Enfermedad metabdlica y cardiovascular: aunque la cardiopatia isquémica es mas
prevalente en hombres, es la principal causa de muerte en mujeres especialmente durante
la menopausia®. Por cada dos afios en los que una mujer padece obesidad, el riesgo de
diabetes tipo 2 incrementa un 14%, y su incidencia es mayor en la menopausia. En cuanto a la
dislipemia, su prevalencia aumenta con mayores valores de IMC en las mujeres®,

Patologia pulmonar: aunque el sindrome de apnea obstructiva del suefio afecta mas a los
varones, cabe destacar que las mujeres presentan sintomas mas atipicos, insomnio, sintomas
del sindrome de piernas inquietas, depresion y pesadillas, mientras que los ronquidos y pausas
de apnea son menos frecuentes. Esto suele retrasar el diagndstico?4. Solo en mujeres, el asma
no alérgica se correlaciona con IMC aumentado®.

Patologia obstétrica y ginecolégica: la mujer con obesidad, especialmente con depdsito
central, presenta mas irregularidades menstruales, anovulacion, hiperandrogenismo y SOP. El
riesgo de infertilidad es tres veces mayor en mujeres con obesidad® (tanto de forma natural
como por reproduccion asistida). Ademas, asocia mas complicaciones materno-fetales, como
abortos, malformaciones o muerte fetal, hipertension, preeclampsia, diabetes gestacional,
partos inducidos, cesareas, dificultades anestésicas, hemorragia, tromboembolia, lesiones
durante el parto y dificultades para la lactancial’.

Cancer: |la obesidad es la 2% causa prevenible de cancer, después del tabaco. Pero las mujeres
lo padecen en mayor medida, hasta un 55% de canceres en la mujer estan relacionados con
el sobrepeso, frente a un 24% los hombres!”. Las mujeres con obesidad en comparacion
con las mujeres sin obesidad tienen mas riesgo de padecer cdncer endometrial, cervical, de
mama y ovario. La obesidad incrementa un 30-50% el riesgo de cancer de mama durante
la posmenopausia. Asimismo, se sabe que la obesidad central aumenta el riesgo de cancer
vesicula, vias biliares y de colon en mujeres?”.
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Otras comorbilidades importantes diferenciadoras

Esimportante destacar algunas comorbilidades no clasicas que se dan con mayor prevalencia
en la mujer con obesidad, en comparacién con el hombre con obesidad, y que en ocasiones
no se dan el valor que en si mismas tienen. Esta descrita que la asociacion entre obesidad y
artrosis es mucho mayor en mujeres que en los hombres!”. También la sarcopenia, definida
como la pérdida progresiva y generalizada de masa y funcion muscular, tiene una prevalencia
mayor en las mujeres, debido a la inflamacion crénica de bajo grado, resistencia a la insulina.
Esta condicion se agrava por la pérdida de masa muscular que ocurre durante la menopausia®.

La depresién es una comorbilidad que se da con mucha prevalencia en mujeres, pero no
rara e infrecuente en hombres. Por ello es tan importante explorar la esfera emocional de
las pacientes en consulta. La evaluacion se debe realizar con el maximo respeto, podemos
ayudarnos de test validados o derivaciones al equipo de psicologia si fuera preciso.

Por ultimo, la litiasis biliar es 2-3 veces mas prevalente en mujeres, sobre todo en edad
reproductival”.,

Respecto al analisis de la gravedad de la obesidad en la mujer, podemos usar diversas
estrategias. Recomendamos el Sistema Edmonton Obesity Staging System (EOSS), que nos
permite clasificar la obesidad no solo por el IMC, sino también por sus complicaciones fisicas,
psicolégicas y funcionales??l, Este sistema evalla el impacto clinico de la obesidad, asignando
etapas (de 0 a 4) segun la gravedad de las complicaciones asociadas. (Fig. 5) Algunos autores
sugieren que las mujeres con obesidad tienden a ser clasificadas en grados mas altos del
EOSS en comparacion con los hombres, especialmente debido a complicaciones psicolégicas
y limitaciones funcionales, Sin embargo, los hombres tienden a tener mas complicaciones
metabdlicas graves®. Se ha demostrado que el uso de Edmonton es especialmente
importante en mujeres pues esta escala tiene un valor predictivo de mortalidad en mujeres
que en hombres?¥),

Figura 5

@ ASSESS Edmonton Obesity Staging System
(EOSS)

Stage 2

Stage 1 Stage 3

Stage 0 Stage 4

Sharma AM & Kushner RF, int 1 Dbes 2009
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Obesidad, emociones y estrés

Hoy en dia ha sido muy popularizado el término “hambre emocional”, pero cabe preguntarse:
iqué significa realmente?, ;existe una verdadera relacién entre la ingesta y la gestion
emocional? Cuando comemos compulsivamente, ¢ nos estamos “comiendo” lo que sentimos?

Muchas personas con sobrepeso y/u obesidad experimentan una compleja relacién con la
comida. Es muy frecuente escuchar comentarios como “doctora, si yo ya no es por adelgazar,
es que quiero dejar de ser gorda mental”. Y ;qué quiere decir exactamente esto de ser gorda
mental? Por un lado, fisiolégicamente conocemos la influencia de la alimentacién en la
regulacion de la produccién de serotoninay noradrenalina por parte del cerebroy, por lo tanto,
el papel ansiolitico natural que ejerce sobre nuestro organismo. En especial, la ingesta de
carbohidratos simples produce en el cerebro un efecto “calmante”, como consecuencia de
la activacion del circuito de recompensa. Asi, la comida puede convertirse en una fuente de
satisfaccion no sélo fisica sino también emocional.

La psicologia nos habla de cémo algunas carencias emocionales pueden ser satisfechas a
través de la comida. Cuando somos bebés, la relacion con nuestra figura de apego principal
(fundamentalmente nuestra madre durante los primeros afios de vida) se regula a través de la
alimentacion: mama me quiere = mama me da de comer. Por lo tanto, estamos preparados para
relacionar la ingesta como fuente de amor incondicional. Anna Freud acufié el término de “amor
estomacal” para describir la temprana vinculacion afectiva del nifio a los padres que lo alimentan
y por ende la temprana relacion entre alimento y emocionk,

Eric Berne, psiquiatra estadounidense creador de la teoria del Andlisis Transaccional, nos habld
de las necesidades mas basicas y fundamentales del ser humano como “hambres psicoldgicas”,
entre las que destaca el “hambre de reconocimiento”. Esto quiere decir que, a nivel psicoldgico
profundo, necesitamos sentirnos reconocidos y validados por nuestra figura de apego principal,
como forma de incorporar su amor y poder desarrollar una autoestima sana. Cuando la mama
estd alimentando a su bebé no sdlo le estd dando carifio, sino que, ademas, estd mandandole el
siguiente mensaje: “te veo, reconozco tu necesidad y es importante para mi". A nivel evolutivo este
mecanismo tiene mucho sentido, puesto que no podriamos sobrevivir si no fuese gracias a los
cuidados que nuestra madre nos proporciona y que, en Ultima instancia, en los primeros meses
devida se concentran en la alimentacion. Ademas, la ingesta estd muy relacionada con la cercania
fisica (amamantar, dar el biberdn...) y el contacto piel con piel, por lo que es légico que nuestro
cerebro establezca esta relacion tan clara entre amor y alimentacién. Bien, pero ;qué ocurre
cuando ya no dependemos de nuestra figura de apego para alimentarnos? Entonces, pueden
producirse varias situaciones: es posible que hayamos integrado una relacién saludable con la
comida, en la que identifiqguemos bien nuestra necesidad fisica de comery seamos capaces de
satisfacerla con una cantidad de comida que se corresponda con dicha necesidad (nos sentimos
saciados); o puede que, por distintos motivos, incorporemos una relacién con la comida en la
cual el hambre aparezca de forma repentina y mucho antes de una verdadera necesidad fisica y,
ademads (y esto es muy caracteristico) no seamos capaces de postergar esta necesidad.

Ya sea como fuente de satisfaccion, reconocimiento

0 amor, o como herramienta canalizadora de emociones
como la rabia, en muchas ocasiones la alimentacion
cumple un papel mucho mds complejo que el nutritivo
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Podemos inferir, por tanto, que cuando comemos desde esa necesidad emocional estamos
buscando cubrir una necesidad de reconocimiento o de afecto. Sin embargo, en vez de ver
satisfecha esta necesidad, nos encontramos con que después de comer nos sentimos mucho
peor que antes. La comida se convierte en un “placer culpable” que, lejos de hacernos sentir
merecedores de amor, refuerza una imagen negativa de nosotros mismos.

Asimismo, existe otro mecanismo psicolégico muy relacionado con la alimentacion, en
especial aquella dominada por un componente ansioso o emocional, que es el mecanismo de
defensa denominado por la Gestalt como “retroflexiéon”. Muchas veces utilizamos la comida
como instrumento a través del cual canalizamos ciertas emociones. Una de las emociones
mas dificiles de gestionar, particularmente en las mujeres, es la rabia. La rabia es una de las
emociones basicas del ser humano cuya manifestacion sana, por desgracia, no tenemos
aceptada ni integrada en nuestra sociedad. Por ello, nuestra psique encuentra mecanismos
para la expresion y la canalizacion de esta emocidén que no impliquen su expresion externa 'y
uno de ellos es la retroflexion. Segun la psicologia Gestaltl ", el sujeto que retroflecta “se hace
a si mismo lo que le gustaria hacer a otros”. Cuando no sabemos cémo gestionar la rabia,
inconscientemente, la dirigimos hacia nosotros mismos infringiéndonos un dafo. Esto es
muy claro cuando comemos compulsivamente, cuando lo hacemos a pesar de estar saciados
o cuando consumimos productos que sabemos que pueden sentarnos mal o que no nos
conviene. Es una manera de hacernos un dafo “relativo” y metabolizar asi una emocion que
no sabemos como digerir.

Por tanto, ya sea como fuente de satisfaccion, reconocimiento o amor, 0 como herramienta
canalizadora de emociones como la rabia, en muchas ocasiones la alimentacion cumple un
papel mucho mas complejo que el nutritivo. Por ello, es crucial abordar este componente
emocional de la ingesta en casos de sobrepeso u obesidad o en personas que deseen mejorar
su relacién con la comida.

Aportaciones de la medicina de precision
en el diagnéstico y tratamiento de la obesidad

La obesidad es una enfermedad compleja, heterogénea, diferente en el hombre y la mujer. Por lo
que cualquier aproximacion para “precisar” y personalizar el tratamiento mejorara los resultados.

Estamos ya en la era de la medicina de precision, pero por desgracia en cuestion de Obesidad
la situacién es todavia muy incipiente. Sin embargo, podemos afirmar que una aproximacion
médica de precision en obesidad deberia incluir:

1- Un buen diagnéstico fenotipico personalizado. Mas alla de la clasificacion basada en IMC,
es evidente que identificara fenotipos de obesidad y podra reflejar variaciones en cuanto
a gravedad, prondstico y en el futuro, sera clave para desarrollar estrategias terapeuticas
diferenciadas. La clasificacién de EOSS, ampliamente aceptada en obesidad marbida para
priorizar la intervencién quirdrgica, es también muy Util para diferenciar prondstico clinico.
Hace décadas se hablé de obesidad central (visceral) y periférica, y posteriormente aparecié
la clasificacion basada en la salud metabdlica, estableciéndose cuatro grupos: personas
con obesidad metabdlicamente sanas, personas con obesidad metabdlicamente enfermas,
normopeso metabdlicamente enfermos y obesidad sarcopénica. Estos grupos estan
caracterizados por diferentes biomarcadores y en muchos casos, genes y polimorfismos
asociadosPZ. En nuestra experiencia, la recopilacién de multitud de datos biograficos
de la obesidad, historia clinica, cuestionarios validados, etc. (Fig. 6), nos proporciona la
posibilidad de un diagndstico de mucha mas precision, mas aun si se realizan exploraciones
complementarias como nutrigenética o calorimetria.
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Figura 6
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2- Una aproximacién a la genética y las dmicas. La medicina de precisién toma en
consideracion también gendmica, metabolémica y microbiémica, hasta donde nos
permiten los conocimientos actuales, con la finalidad de precisar el tratamiento y la
prediccién individual de riesgost**4. La influencia de los factores genéticos es indudable.
Mas alla de las raras obesidades monogénicas que resultan de la mutacion de un gen
o forman parte de sindromes, la contribucién aditiva o potenciadora de determinados
polimorfismos contribuyen positiva o negativamente en la regulacién del apetito y la
saciedad, la termogénesis, la sensibilidad a la leptina, las preferencias de nutrientes, etc.
Sin embargo, la genética no puede explicar por si sola la explosién numeérica de la obesidad
en el mundo. La epigenética demuestra la influencia de las exposiciones ambientales
diferenciales incluso cuando se comparte una misma dotacién genética. Los estudios
epigendmicos a gran escala han mostrado la asociacién entre IMC y metilacion en algunos
genes, lo que serviria como biomarcadores y predictores.

Tener en cuenta la informacién genética y epigenética de cada individuo aumenta la
precision deldiagndstico, prondsticoy tratamiento. Muchos de los estudiosde intervencion
basados en nutrientes y/o compuestos bioactivos han demostrado su capacidad de
modificar marcadores epigenéticos o la expresion génica de determinados genes
desfavorables. Asimismo, la microbiémica ha aportado numerosos datos que, en el futuro,
se incorporaran de forma sistematica al diagndstico y al tratamiento personalizado.,

3-Untratamiento individualizado basado en lo anterior y en la futura farmacogenémica.
La farmacogendmica es una rama bastante desarrollada. En obesidad, sin embargo,
no existe todavia un gran abanico de farmacos terapéuticos disponibles, pero la oferta
estd en aumento. Como demuestra el estudio del grupo de Acostal®®, si mejora el
diagnodstico etiopatogénico aumenta la posibilidad de personalizar el tratamiento
farmacolégico

Este conjunto de conocimientos supondrda un cambio significativo hacia una mayor
personalizacién y precisién en el tratamiento de la obesidad.
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Plan integral de tratamiento

N Plan nutricional

El plan nutricional debe ser ligeramente hipocaldrico,
con un adecuado reparto de macronutrientes,
sostenible a largo plazo y disefiado para contemplar
las comorbilidades presentes. Las calorias diarias
recomendadas para el control del sobrepeso y la
obesidad deben ser inferiores al gasto energético
total (GET) y/o a la ingesta caldrica habitual previa,
asegurando que nunca estén por debajo del gasto
energético en reposo (GER). Se sugiere una restriccion
de 500 a 1.000 kcal/dia para lograr una pérdida de peso
gradual de entre 0,5y 1,0 kg por semanal’.Aunque una
restriccion caldrica severa puede producir resultados
iniciales mas rapidos, debe manejarse con precaucion
para evitar desnutricion, efectos adversos y asegurar la
sostenibilidad del plan a largo plazo.

El patrén alimentario mas recomendado es la dieta mediterrdnea, que se asocia con un alto
grado de adherencia. Este plan se basa en el consumo aproximado de: dos raciones de verduras
al dia, tres raciones de frutas al dia, tres raciones de lacteos al dia, cereales integrales como
prioridad, tres raciones de legumbres a la semana, consumo moderado de pescado y muy
bajo consumo de carne roja. Ademas, se recomienda evitar el consumo de cereales refinados,
productos procesados, refrescos y zumos. Este patrén alimentario estd asociado con un riesgo
significativamente menor enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2, hipertension arterial y
dislipemial®, Asimismo, ha demostrado proteccion frente a enfermedades degenerativas como
el parkinson, la demencia y el alzhéimer y reduccién de la mortalidad por todas las causas®.

La distribucién de los macronutrientes recomendada por la FESNAD-SEEDO* (Federacion
Espafola de Sociedades de Nutricion, Alimentacién y Dietética- Sociedad Espafola Para el
Estudio de la Obesidad) es la siguiente: hidratos de carbono entre 45-55%, proteinas entre 15-25%,
grasas entre 25-35% (acidos grasos saturados < 7%, acidos grasos monoinsaturados entre 15-20%,
acidos graso-poliinsaturados < 7% y acidos grasos trans < 2%). La cantidad de fibra aconsejada
es 20-40 g/dia. Algunas personas restringen totalmente los hidratos de carbono, pero debemos
conocer que la cantidad minima recomendada de HC es de 130 g/dia y >50% deber ser complejos.
Respecto a las proteinas, aunque la proporcién de proteinas no influye en la reduccién de peso,
pero se recomienda un aporte superior a 1,05 g/kg/dia para mantener masa magral“d.,

Actualmente, es facil encontrar dietas en redes sociales o mediante otras vias, lo que facilita caer
en la trampa de las dietas milagro que prometen pérdidas importantes de peso en poco tiempo.
Un plan nutricional adecuado debe estar centrado en la pérdida de grasa, no en la pérdida de
peso. Cuando perdemos peso se produce una pérdida de grasa, musculo y agua; sin embargo,
el porcentaje de pérdida de cada uno de estos componentes varia segun el tipo de dieta o plan
gue se siga. En este sentido, las dietas cetogénicas y algunas pautas de ayuno intermitente han
demostrado provocar una mayor pérdida de agua y musculo, especialmente si no se combinan
con ejercicio fisico adecuado!. Los planes dietéticos deben acompafarse de ejercicio fisico, ya
que, si realizamos un balance energético negativo sin cuidar nuestra masa muscular, vamos a
favorecer la sarcopeniay la reduccién del gasto metabdlico, lo que con seguridad se transformara
en una recuperacion ponderal, superando el peso inicial, tras suspender la dieta. En la pérdida
de peso es importante el seguimiento con BIA para valorar los compartimentos corporales y
confirmar que la pérdida de peso corresponde con pérdida de masa grasa.
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Plan de actividad fisica

Teniendo en cuenta la composicién
corporal de la mujer y los cambios a
lo largo de su vida podemos afirmar
que el ejercicio fisico en la mujer
tiene un papel clave. Ademas, es
conocido que el ejercicio fisico aporta
numerosos beneficios, mas alld de la
pérdida de peso, como: la prevencion
de enfermedades cardiovasculares
y trastornos neurodegenerativos,
la reducciéon de la sarcopenia y
osteopenia, asi como la disminucion
del estrés o la ansiedad.

El plan debe ser individualizado y adaptado considerando aspectos como la situacion fisica basal,
las motivaciones personales, la situacién individual y la disponibilidad del tiempol?. La estrategia
siempre deberd ser progresiva para prevenir lesiones y aumentar la tolerancia de forma gradual.

Podemos distinguir tres modalidades principales:

Ejercicio fisico aerdbico: actividades como correr, montar en bicicleta, nadar, o jugar al
tenis. Este tipo de ejercicio favorece la lipdlisis y pérdida directa de grasa. Aporta beneficios
cardiovasculares.

Entrenamiento de fuerza: incluye ejercicios con peso corporal o con cargas, como sentadillas,
flexiones, trabajo con mancuernas y gomas. Este tipo de entrenamiento aumenta la masa
muscular lo que se traduce en incremento del metabolismo basal, favoreciendo de manera
indirecta la pérdida de grasa. Ademas, se asocia a la prevencién de osteoporosis y sarcopenia,
condiciones frecuentes en la menopausia. Actualmente hay mucha evidencia acumulada
sobre el beneficio de este tipo de actividad progresiva para mejorar la perdida de grasa y evitar
la recuperacion del peso perdido.

Ejercicios de flexibilidad: son esenciales para prevenir lesiones y mantener la amplitud de las
articulaciones.

Tratamiento farmacoldégico

Los tratamientos farmacoldgicos para la obesidad han evolucionado significativamente, con
los andlogos de péptidos gastro intestinales como lideres en eficacia y seguridad

Para que un farmaco sea considerado efectivo en el tratamiento de la obesidad, debe demostrar
una reduccion de peso del 5% en los primeros 3 meses, superar este porcentaje al cabo de un
afloy ser efectivo en al menos el 35% de los pacientes tratados, segun los criterios de la FDA. Este
tratamiento siempre debe combinarse con cambios en el estilo de vida, como dieta y ejercicio.

La mayoria de los farmacos actUan sobre el sistema nervioso central regulando el apetito. Este
proceso involucra hormonas anorexigenas, como el GLP-1, producidas en el tracto digestivo,
que inhiben el apetito al actuar en el ndcleo arcuato del hipotalamo. Sin embargo, la pérdida
de peso reduce estas hormonas, lo que explica la recuperacion de peso en algunos casos
tras una dieta. Destacan las neuronas proopiomelanocortina (POMC), que emiten sefales
anorexigenas cuando son estimuladas. Los analogos de los péptidos gastrointestinales, GLP-1
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y GIP de momento han tomado la delantera debido a su alta eficacia y perfil de seguridad
cardiovascular. Estos medicamentos no solo reducen el apetito y aumentan la saciedad, sino
que también mejoran el control de la glucosa, reducen la resistencia a la insulina y ofrecen
beneficios cardiovasculares, antiinflamatorios y neuroprotectores. Los estudios clinicos han
demostrado una pérdida de peso del 6% al 15%, con Lira y Semaglutida respectivamente y de
un 20-25% con Tirzepatida44, En cuanto a las diferencias de género, con otros tratamientos y
con los cambios de estilo de vida los hombres tienden a perder peso mas rapidamente, perosin
embargo varios de los estudios con analogos muestran mejores resultados en mujeres, lo que
representaria una novedad importante y una ventaja de género hasta ahora desconocida®,

Los farmacos disponibles en Espafia son:

Liraglutida 3mg: un AGLP1 de administracion diaria por via subcutanea. Es eficaz en pacientes
con enfermedades cardiovasculares o diabetes, aunque su uso puede generar nduseas y
vémitos, con tasas de abandono del 27%-40%. Las mujeres muestran una mayor respuesta
ponderal que los hombres debido a diferencias farmacocinéticas, aunque también sufren
mas efectos secundarios gastrointestinales.

Orlistat (120 mg): inhibe la absorcién de grasas dietéticas. Es de administracién oral,
econdmico y cuenta con estudios de largo plazo, pero tiene baja eficacia y mala tolerancia
digestiva (esteatorrea). Las diferencias de género en eficacia no estan bien documentadas.

Semaglutida: este AGLP1 se administra semanalmente y puede lograr pérdidas de peso
similares a las obtenidas con cirugia bariatrica en mas del 35% de los pacientes. Comparado
con liraglutida, semaglutida tiene mayor eficacia y menos abandonos por efectos
adversos. Las mujeres responden mejor, pero también presentan mas efectos secundarios
gastrointestinales.

Bupropion/Naltrexona: este tratamiento estimula POMC y puede ser Util en pacientes con
trastorno por atracén. Sin embargo, tiene limitada eficacia, multiples efectos adversos y estd
contraindicado en ciertas condiciones como hipertensiony enfermedades cardiovasculares. La
mayoria de los estudios se han realizado en mujeres, reflejando su efectividad principalmente
en este grupo.

Tirzepatida: un coagonista de los receptores GIP y GLP-1 que actlUa en multiples 6érganos,
incluyendo cerebro, pancreas y tejido adiposo. Actua en multiples érganos, incluido el cerebro,
el pancreas y el tejido adiposo, promoviendo una reduccién significativa del peso corporal y
mejorando pardmetros metabdlicos como la sensibilidad a la insulina. En ensayos clinicos, ha
demostrado una alta eficacia en la pérdida de peso, con reducciones comparables o superiores
a las logradas con algunos procedimientos quirdrgicos, alcanzando mdas del 20% del peso
inicial en algunos pacientes. Aunque los datos son limitados, estudios preliminares sugieren
que las mujeres podrian experimentar una mayor respuesta ponderal debido a diferencias
farmacocinéticas y hormonales, similares a lo observado con otros andlogos de GLP-1.

Otros suplementos

Melatonina:larelacion entre el descanso nocturnoy laobesidad ha sidoampliamente respaldada
por la evidencia cientifical*®. La falta de un suefio adecuado o reparador se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar obesidad. En este contexto, la melatonina destaca como un suplemento Util
para optimizar tanto la duracién como la calidad del suefio, siendo particularmente beneficiosa
en personas mayores de 40 afos, ya que su produccién natural disminuye de forma gradual
con la edad. Se ha encontrado que niveles bajos de melatonina estan vinculados con una mayor
prevalencia de obesidad. Ademas, diversos estudios indican que la suplementacién con este
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compuesto podria favorecer la pérdida de peso. Este efecto no solo se atribuye a la mejora del
suefo, sino también al incremento en los niveles de adiponectina. Esta citocina secretada por
el tejido graso desempefa un papel crucial en la reduccién de la resistencia a la insulina y en el
mantenimiento de una composicién corporal equilibrada.

Calcio y vitamina D: durante el climaterio se produce un descenso en la masa y densidad
6sea, lo que puede derivar en problemas como osteopenia, osteoporosis y un mayor riesgo de
fracturas osteopordticas. El consumo adecuado de calcio es fundamental y se puede lograr
principalmente a través de la ingesta suficiente de productos lacteos. Por otro lado, la principal
fuente de vitamina D es la exposicion solar, que resulta esencial para la correcta absorcién y
utilizacion del calcio. Se recomienda®’una ingesta diaria de calcio de entre 800 y 1.000 mg,
mientras que la dosis recomendada de vitamina D es de aproximadamente 800 UI.

Fitoestrégenos: son moléculas con una estructura similar a la de los estrégenos humanos,
cuya produccién disminuye durante la menopausia. Se encuentran en alimentos como la
soja, el polen, la Cimicifuga racemosa y otros vegetales. Las isoflavonas, presentes en estas
moléculas, han sido asociadas con la prevencion de diversos tipos de cancer y con una
mejoria en el control cardiometabdlicot. Debido a su mecanismo de accién similar al de los
estrogenos, también podrian reducir la frecuencia y la intensidad de los sofocos en mujeres
posmenopausicast®l,

Tratamiento quirurgico

La cirugia baridtrica (CB) es, hoy en dia, la herramienta terapéutica mas eficaz para el
tratamiento de la obesidad. Consigue los mejores resultados en pérdida de peso a largo
plazo, en comparaciéon con el tratamiento basado en cambios en el estilo de vida y el uso de
farmacos. Sin embargo, con la aparicién de farmacos recientes y los que se encuentran en
desarrollo, es posible que esta ventaja se reduzca en el futuro.

La indicacion para la CB es que los pacientes tengan un indice de masa corporal (IMC)
mayor de 40, o superior a 35 si estd asociado a comorbilidades. No obstante, como hemos
mencionado, el IMC, que actualmente se utiliza como base para las indicaciones de CB, es
un indicador inexacto de adiposidad. Por ello, cada vez mas sociedades cientificas? apoyan la
cirugia en pacientes con un IMC menor, pero con enfermedades metabdlicas mal controladas
qgue incrementan el riesgo cardiometabdlico.

Existen diferentes técnicas quirlrgicas para la CB: restrictivas, malabsortivas y mixtas. Entre
las técnicas restrictivas destaca la gastrectomia vertical que reduce la capacidad gastrica,
limitado la cantidad de alimentos que el paciente puede ingerir. Las técnicas mixtas como el
Bypass gastrico combinan mecanismos restrictivos y malabsortivos, reduciendo la superficie
de absorcién intestinal, lo que disminuye la cantidad de calorias y nutrientes que el organismo
puede aprovechar. Las técnicas malabsortivas consiguen mejores resultados en pérdida de peso
y mejoria de comorbilidades, por lo que se prefieren en casos de obesidad severa o enfermedad
metabdlica grave. Sin embargo, conllevan mas riesgo de desnutricion y déficit de micronutrientes.
Estan contraindicadas si existe patologia malabsortiva previa, insuficiencia hepatica o necesidad
de garantizar la absorcion intestinal de farmacos, como en pacientes trasplantados.

En amplias series estadounidenses, se observa que en los hombres se practican con mayor
frecuencia técnicas restrictivas*?, Otro estudio, realizado con mas de 60.000 pacientest
seguidos durante un afo, confirma la mayor tasa de complicaciones en hombres
independientemente del tipo de técnica y muestra que estos obtienen peores resultados en
la pérdida de peso frente a las mujeres.
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Obesidad y fertilidad

La obesidad esresponsable de unincremento en el riesgo de infertilidad femenina, relacionado
principalmente con la alteracion del eje hipotalamo-hipofisario-ovarico (HHO); asi como con
efectos en el ovocito, el embrion y a nivel endometrial®!,

Las mujeres con obesidad presentan niveles elevados de insulina, que estimula el aumento
de andrégenos ovaricos. Estos, a su vez, son aromatizados a estrégenos en el tejido adiposo,
originando un “feedback” negativo sobre el eje hipotdlamo-hipofisario-ovarico alterando la
produccién de gonadatropinas, que se manifiesta con irregularidades menstrualesy disfuncién
ovarica. La hiperinsulinemia e hiperandrogenismo también estan implicados en la patogénesis
de sindrome de ovario poliquistico (SOP), muy prevalente en las mujeres con obesidad.

Efectos en el ovocito: estas mujeres presentan un ambiente folicular alterado: niveles elevados
de insulina, triglicéridos (TG) y mediadores inflamatorios en el liquido folicular. La respuesta
ovarica a la estimulacién con gonadotropinas se ve afectada, obteniéndose un menor nimero
de ovocitos maduros, menor tasa de fecundacién, y mayor frecuencia de aneuploidias.

Efectos en el embrién: en mujeres con obesidad sometidas a Feundacion In Vitro (FIV), se obtienen
embriones de peor calidad, con menor probabilidad de desarrollo embrionario tras la fertilizacién.

Efectos en el endometrio: existe una decidualizacién endometrial alterada, afectando la
receptividad endometrial y la implantacién; que pueden originar disfuncién placentaria y
complicaciones en la gestacién. Asimismo, se ha descrito mayor tasa de abortos espontaneos
y mayor frecuencia de abortos euploides.
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Por otro lado, las mujeres sometidas a tratamientos de reproduccién asistida (TRA) suelen
manifestar preocupacién por la ganancia de peso. En un estudio reciente, donde valoraron
el impacto de la terapia de estimulacion ovarica con gonadotropinas, en el peso corporal de
mujeres sometidas a TRA, se observd una ganancia ponderal, estadisticamente significativa.
Los mecanismos subyacentes a esta ganancia ponderal podrian relacionarse con una forma
leve del sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO), un efecto adverso de la terapia de
estimulaciéon que cursa con ganancia peso debida a edema. Asimismo, el incremento de
estrogenos aumentaria los mediadores inflamatorios y la activacién del sistema renina-
angiotensina, responsable del edema. Finalmente, la ansiedad y estrés psicoldégicol?,
frecuentes en estas situaciones, pueden asociarse con incrementos del volumen de ingesta e
incluso con “atracones” de comida, originando también una ganancia ponderal.

Obesidad y sexualidad

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la sexualidad es un aspecto central del
ser humano que estd presente a lo largo de toda su vida. Abarca el sexo, las identidades y
roles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccién.
Las personas que pertenecen a minorias sexuales y raciales experimentan importantes
disparidades de salud relacionadas con la obesidad. El estigma y la discriminacién supone un
impacto negativo en la salud relacionada con el peso.

Las personas con obesidad tienen menor puntacién en escalas de calidad de vida. De hecho,
se han disefiado escalas para pacientes con obesidad, siendo la mas utilizada la escala Impact
of Weight on Quality of Life (IWQOL) y sobre todo su forma abreviada, el IWQOL-Lite, El
IWQOL-Lite consta de 31 items que evalldan el funcionamiento, la autoestima, la vida sexual,
la angustia publica y el trabajo. Los items que dentro de la vida sexual son no disfrutar de la
actividad sexual, poco deseo sexual, dificultad con el desempefio sexual y evitacién de los
encuentros sexuales.
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La naturaleza especifica de la relacién entre el IMC y la disfuncién sexual no esta clara. Para
algunas personas, las preocupaciones sobre la apariencia fisica y la imagen corporal pueden
disminuir el deseoy generar una menor actividad sexual. Las limitaciones fisicas asociadas con
la obesidad pueden hacer que la actividad sexual sea desagradable, dificil, dolorosa o incluso
imposible. Es importante tener en cuenta que en ambito de la pareja las disfunciones sexuales
pueden afectar a nivel relacional generando un mayor estrés. Diversos estudios han evidenciado
una mejoria en la calidad de vida y en el funcionamiento sexual tras la pérdida de peso ya sea
con o sin cirugia bariatrica.

La obesidad a menudo va asociada a distintas comorbilidades que también pueden impactar
en la sexualidad. La prediabetes, la diabetes y el mal control glucémico se han asociado con
bajo deseo sexual y problemas de lubricacion vaginal en mujeres. Ademas, el tratamiento de las
condiciones relacionadas con el peso también puede afectar negativamente al funcionamiento
sexual. La depresion y la obesidad son condiciones que tienden a ocurrir simultaneamente
siguiendo una relacién bidireccional: la presencia de una aumenta el riesgo de desarrollar la
otra. Muchos farmacos antidepresivos tienen un impacto negativo en la esfera sexual®®.

La sexualidad va cambiando a lo largo de la vida. Las disfunciones sexuales en la mujer se
agravan en la menopausia con el descenso de los esteroides sexuales que genera atrofia
vulvo-vaginal con menor lubricacién pudiendo producir dolor en la penetracion, asi como el
descenso del deseo sexual, items que mejoran con la terapia hormonal sustitutiva.

En resumen, el funcionamiento sexual como parte de la calidad de vida sufre un
empeoramiento en mujeres con obesidad relacionado con el peso y con las comorbilidades
y tratamientos asociados al mismo; Siendo especialmente critica la etapa de la menopausia,
dada la deprivaciéon hormonal con el desarrollo de sindrome urogenital.

El tratamiento integral de la obesidad en la menopausia

En la transicion hormonal, tratar la obesidad ofrece dificultades mayores que en la mujer con
buen funcionamiento ovarico, porque existen muchos mas elementos en contra. No obstante,
es imprescindible para el mantenimiento de la salud. Como se ha descrito la base de un buen
tratamientoreside enlacorrecta caracterizacién dela mujeren esafase de lavida,comorbilidades,
riesgos y causas subyacentes o agravantes, conocer la situacion hormonal (deprivacién intensa
estrogénica o no), farmacos favorecedores o afectacion de la esfera psicoemocional

1- Prescripciéon alimentaria: la eficacia de las estrategias dietéticas estd vinculada a su
personalizacion y a la adherencia. No hay patrén Unico. Se tendrd en cuenta la disminucién
del gasto energético que conlleva la menopausia, por lo que la densidad nutricional de la
dieta hipocaldrica debe ser maxima. En los Ultimos afios el concepto de dieta de calidad o
con alta densidad nutricional esta siendo sustituido por el de “nutricién antiinflamatoria”,
que engloba aquellos patrones alimentarios con un alto indice de actividad antiinflamatoria,
por su riqueza en polifenoles, fitoquimicos y micronutrientes antiinflamatorios que
contrarrestaron la inflamacion de bajo grado asociada al exceso de adiposidad®. Dicha
dieta antiinflamatoria es similar al patrén de dieta mediterrdnea que se caracteriza
por una ausencia de procesados y refinados, el consumo abundante de legumbres,
cereales integrales, hortalizas, verduras, frutas y frutos secos, escaso consumo de carne
roja y derivados, con predominio de la proteina del pescado, aves y huevos. El aceite de
oliva virgen como grasa de cocinado y alifio. La evidencia cientifica acumulada sobre las
propiedades de la dieta mediterranea en la prevencién de los eventos cardiovasculares,
cognitivos, metabdlicos y 6seos hacen que sea indudablemente el mejor patrén cualitativo
para la mujer de mas de 50 afios.
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nutricional y de ejercicio en la obesidad en la menopausia se muestra en la tabla 3.

Tabla 3

Existe controversia en cuanto a la intensidad de la restriccion alimentaria y las medidas
de cambio de estilo de vida en la obesidad en general y en el exceso ponderal asociado
a menopausia. La intensidad de la restriccion puede tener efectos ponderales a corto
plazo, pero la pérdida de masa muscular y sobre todo de densidad mineral éseal® obliga
a ser prudente en la restriccion calérica en la mujer en esta fase. La planificacion del plan

OBIJETIVOS

Reducir grasa
corporal y abdominal

PLAN NUTRICIONAL

Dieta hipocaldrica

Ajustada al calculo del gasto
metabdlico basal

Evitar restricciones severas

PLAN DE EJERCICIO

Incremento gasto Kcal por actividad
Combinando ejercicio aerdbico
moderado con ejercicios de fuerza

Incrementar masa
muscular masa libre
de grasa

Asegurar proteina
1-1,2 g Proteina/Kg Peso/Dia
Alimentos alto valor biolégico

Evitar restriccion de carbohidratos
>40% Kcal / Dia

Alimentos altos en fibra y bajo indice
glucémico

Ejercicio de flexibilidad y fuerza
3 dias semana

6-8 ejercicios

10-15 repeticiones

3 series

Carga >1kg o Peso corporal
Incremento paulatino

Mantener buen
estado nutricional
y evitar carencias

Frecuencia de consumo de alimentos

Aumentar ingesta de:
- Potasio, magnesio, hierro, selenio
y Zinc
- Calcioy Vitamina D
- Acido félico

Ejercicio aerébico moderado Inicial
- Minimo 150 minutos a la semana
- >3 diasalasemana

Disminuir estado
proinflamatorio

Modelo dieta mediterranea con
predominio de alimentos de origen
vegetal: antioxidantes y acidos grasos
oleicoy Q3

- Aceite de oliva virgen Extra

- Frutos secos, preferible nueces

- >5 verduras + fruta /dia

- Predominio de proteina vegetal:

>3 legumbre/semana
- Pescados azules

Progresividad de ejercicio
Minimo recomendaciones OMS
- 1-3° Mes: Incremento a >150 min
semana ejercicio aerdbico
- >3 mes: Aumentar nivel de
intensidad: 75 min semana
- Posterior: 3 > 5 dias semana

Personalizary
flexibilizar para
conseguir adherencia
y sostenibilidad

2- Actividad fisica: es crucial para evitar o atenuar la pérdida de masa magra 7. Aporta
multiples beneficios. El papel de los y las nutricionistas y entrenadores o fisioterapeutas
es basico en el acompafiamiento del cambio de estilo de vida. Actualmente hay mucha
evidencia que confirma que los beneficios del entrenamiento de fuerza pueden atenuar la

Plan nutricional por intercambios
de alimentos
Personalizacion de cantidad total
diaria de los 6 grupos de alimentos
- Libre eleccion de alimentos, con
recomendaciones especificas
- Flexibilidad
- Ejemplos de platos variados,
placenteros y de origen local

pérdida de masa muscular en la menopausia.

Plan por intercambios de ejercicio
Personalizaciéon de Cantidad total
semanal
- Libre eleccién de ejercicio,
flexibilidad
- Asociado a ocio y placentero
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3- Apoyo psicoemocional: los sintomas de indole emocional y psicolégico que acomparnan
muchas veces la transicion menopausica pueden agravarse cuando se inicia 0 empeora
sobrepeso u obesidad, y deben abordarse para lograr un tratamiento eficaz.

4- Tratamiento farmacolégico: el tratamiento farmacoldgico especifico de la obesidad esta
indicado cuando el tratamiento nutricional, la actividad fisica y el apoyo emocional no son
suficientes para conseguir una pérdida de peso adecuada, que podriamos cifrar en un 10%
de la grasa corporal excesiva en seis mesesP®. En algunos casos, los farmacos pueden estar
indicados desde el comienzo. Y, por Ultimo, en nuestra experiencia, los farmacos pueden
ser Utiles para la fase de mantenimiento del peso perdido, si se producen fenémenos de
adaptacién metabdlica y tendencia a recuperacion de la grasa perdida.
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Mujer y obesidad

A nivel global, |a obesidad es

mas frecuente en mujeres . ‘ ‘

que en hombres
En obesidad severa, hay 3
veces mas mujeres que

hombres afectados

Tras la menopausia, la grasa visceral pasa de representar
el 5-8% al 15-20% de la masa grasa total

Mujeres con SOP (hasta 10% de prevalencia) y con
hipotiroidismo (10 veces mas frecuente en mujeres) tienen

mayor riesgo de obesidad

El componente
emocional y
psicolégico es mas
relevante en mujeres
como causa
subyacente

El riesgo
de infertilidad
3 veces mayor

en mujeres
con obesidad

IMC puede 55% de los
infraestimar la cdnceres en mujeres
obesidad femenina; estan relacionados
se r’e.qglere con el sobrepeso
analisis de (vs 24% en hombres)
masa grasa

Es comun el uso de la comida como via de regulacion
emocional, especialmente en casos de ansiedad o rabia
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