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RESUMEN

La obesidad en el climaterio y la menopausia constituye un problema sanitario de creciente relevancia. Los cambios hormonales,
metabolicos y de composicién corporal propios de esta etapa favorecen el aumento del tejido adiposo visceral, la resistencia a
la insulina y el riesgo cardiovascular. Este documento intersocietario, elaborado por la Asociacién Argentina para el Estudio del
Climaterio (AAPEC) y la Sociedad Argentina de Nutricion (SAN), revisa la fisiopatologia,las consecuencias y el abordaje integral
de la obesidad en mujeres durante la transicién menopausica. Se enfatiza la necesidad de un enfoque interdisciplinario que
contemple la prevencién, diagnéstico y tratamiento personalizado, incluyendo intervenciones sobre el estilo de vida, evaluacion
de comorbilidades, anticoncepcion, terapia hormonal y aspectos psicoemocionales. Se propone al ginecdlogo como figura clave
para la deteccion precoz y el acompanamiento terapéutico. Este posicionamiento busca contribuir a mejorar la salud y la calidad
de vida de las mujeres en esta etapa vital.

Palabras clave: obesidad; climaterio; menopausia; salud cardiovascular; interdisciplinariedad; mujer.

ABSTRACT

Obesity during the climacteric and menopausal transition represents a growing public health concern. Hormonal, metabolic,
and body composition changes during this stage promote visceral fat accumulation, insulin resistance, and increased cardiovas-
cular risk. This intersocietal position paper, developed by the Argentine Association for the Study of Climacteric (AAPEC) and
the Argentine Nutrition Society (SAN), reviews the pathophysiology, consequences, and comprehensive management of obesity
in menopausal women. It highlights the need for an interdisciplinary approach encompassing prevention, diagnosis, and per-
sonalized treatment, including lifestyle interventions, comorbidity assessment, contraception, hormonal therapy, and psycholo-
gical aspects. Gynecologists play a key role in early detection and therapeutic guidance. This statement aims to improve health
outcomes and quality of life in women undergoing the menopausal transition.

Keywords: obesity; climacteric; menopause; cardiovascular health; interdisciplinary approach; women'’s health.
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OBJETIVOS

- Evidenciar la prevalencia y la emergencia sanitaria del sobrepeso y la obesidad en las mujeres en transicion
a la menopausia y posmenopausia.

- Comprender la fisiopatologia de los cambios metabdlicos y de la composicién corporal en funcion de los
cambios hormonales y la edad en las mujeres en etapa de climaterio.

- Analizar las consecuencias del sobrepeso y la obesidad en esta etapa sobre la salud a corto, mediano y largo
plazo.

- Elaborar recomendaciones sobre el abordaje integral y el manejo interdisciplinario del sobrepeso y la obesi-
dad, asi como su prevencién y tratamiento durante el climaterio.

Introduccion conceptual
El sobrepeso y la obesidad representan un problema de salud publica critico a nivel global, con implicancias
particulares para la salud de las mujeres durante el climaterio y la menopausia. Esta etapa de la vida se car-
acteriza por una serie de cambios hormonales y metabdlicos que impactan significativamente la salud a corto,
mediano y largo plazo.

Para los médicos de diversas especialidades, es esencial reconocer a la obesidad como una enfermedad de
alta prevalencia y comprender su relevancia especifica entre las mujeres en transicién hacia la menopausia y
posmenopausia. Numerosos estudios destacan que muchas mujeres en estas etapas experimentan un incre-
mento de peso, lo que aumenta el riesgo de comorbilidades médicas, psicoldgicas y funcionales. Esta situacion
enfatiza la necesidad de una vigilancia constante y un enfoque proactivo en la prevencion y el tratamiento.
Desde una perspectiva clinica es crucial entender que, durante el climaterio, las fluctuaciones en los niveles
de estrégenos tienen un impacto significativo en el metabolismo y la distribucién de la grasa corporal. La dis-
minucién de los estrdgenos se asocia con un aumento en la acumulaciéon de grasa visceral y una disminucién
en la masa muscular, lo que afecta la sensibilidad a la insulina y el riesgo de desarrollar enfermedades metabdli-
cas. Ademas, esta etapa conlleva una mayor vulnerabilidad psicoldgica. Los ginecdlogos, como médicos de
referencia para muchas mujeres, tienen un rol fundamental en identificar y abordar estos cambios para ofrecer
un manejo integral y personalizado.

Las repercusiones del sobrepeso y la obesidad en mujeres durante el climaterio no solo afectan la calidad de
vida inmediata, sino que también generan consecuencias a largo plazo. Este documento explora estos efectos
y subraya la importancia de desarrollar estrategias de intervencion efectivas.

Un manejo efectivo del sobrepeso y la obesidad en esta poblaciéon requiere un enfoque integral e interdisci-
plinario. La colaboracion entre médicos generalistas, especialistas en obesidad y ginecélogos es esencial para
implementar estrategias que incluyan cambios en el estilo de vida y la evaluacion de intervenciones médicas
y psicoldgicas. La coordinaciéon con nutricionistas, endocrindlogos y psicologos optimiza los resultados y mejora
la adherencia al tratamiento.

En sintesis, la obesidad y el sobrepeso durante el climaterio plantean importantes desafios para la salud de
las mujeres. Comprender los cambios fisiopatoldgicos, evaluar las consecuencias a diferentes plazos e imple-
mentar un manejo integral son acciones esenciales para mejorar la salud y calidad de vida de esta poblacién.

Definicion de climaterio, transicion a la menopausia, menopausia y posmenopausia

La Sociedad Internacional de Menopausia (IMS)1 y la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS)2, con el objetivo
de estandarizar la terminologia de la menopausia han propuesto las siguientes definiciones:

Menopausia (natural o fisiologica): se define clinicamente y de manera retrospectiva luego de 12 meses
consecutivos de amenorrea, desde la fecha del ultimo ciclo menstrual, sin causas patoldgicas. Es un diagnéstico
clinico y no es necesario realizar estudios hormonales para su determinacion. Representa el cese definitivo de
la actividad folicular ovarica y determina el pasaje de la vida reproductiva a la post reproductiva. El promedio
de edad en Latinoamérica es de 48,3 afos3, con un rango mundial que abarca entre los 45 y 55 afos.
Perimenopausia: abarca el periodo inmediatamente anterior a la menopausia (cuando comienzan las car-
acteristicas endocrinolégicas, biolégicas y clinicas de la menopausia préxima) y el primer afio después de la
menopausia.

Transicion menopausica: es el periodo de tiempo anterior al Ultimo periodo menstrual (FMP) en el que suele
aumentar la variabilidad del ciclo menstrual. Este término puede utilizarse como sindnimo de "premenopau-
sia", aunque este Ultimo puede resultar confuso y deberia abandonarse preferentemente.

Climaterio: es un término propio de la lengua hispana y se denomina de esa manera a la fase del envejec-
imiento de la mujer que marca la transiciéon de la fase reproductiva al estado no reproductivo. Esta fase incor-

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional. 38


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

pora la perimenopausia extendiéndose durante un periodo variable antes y después de la menopausia.
Sindrome climatérico: el climaterio se asocia a veces, pero no necesariamente siempre, con sintomatologia.
Cuando esto ocurre, se denomina "sindrome climatérico".

Posmenopausia: se define a partir de la fecha del ultimo periodo menstrual, independientemente de que la
menopausia haya sido inducida o espontanea. Debido al aumento de la expectativa de vida global de las mu-
jeres, actualmente se considera que pueden vivir un tercio de sus vidas, aproximadamente 30 afos en pos-
menopausia.

Insuficiencia Ovarica Prematura: Previamente denominada “menopausia precoz o prematura”, se define
como la menopausia que se produce a una edad inferior a dos desviaciones estandar por debajo de la media
establecida para la poblacion de referencia. En la practica, ante la falta de estimaciones fiables sobre la dis-
tribucion de la edad de la menopausia natural en las poblaciones de paises en desarrollo, se utiliza habitual-
mente la edad de 40 afnos como punto de corte arbitrario. Por debajo de ese umbral, se define la Insuficiencia
Ovérica Prematura (IOP), abandonando el término "menopausia prematura” por su connotacion estigmati-
zante y el alto impacto emocional que el diagndéstico genera en este grupo de mujeres jévenes. La IOP es la
condicion que mayor impacto negativo produce sobre la calidad y la expectativa de vida de las mujeres, y es
la que mas claramente amerita la indicacion de un tratamiento especifico, al menos hasta alcanzar la edad
promedio de la menopausia establecida globalmente.

Para facilitar la investigacion sobre menopausia, en 2001 se convocaron investigadores de North American
Menopause Society - NAMS, International Menopause Society - IMS, American Society for Reproductive Med-
icine - ASRM y de la Endocrine Society, que reportaron sus recomendaciones en el Taller de Estadificaciéon del
Envejecimiento Reproductivo (STRAW, por sus siglas en inglés, Staging of Reproductive Aging Workshop). En
2012, la clasificaciéon STRAW se redefinio con ajustes basados en los datos originales.

La clasificacion STRAW divide la vida de la mujer en 3 etapas de envejecimiento reproductivo (reproductiva,
transicidn menopausica y post-menopausica) y cada una de estas etapas se subdividen en temprana, media
y tardia. En suma, se describen 10 etapas especificas designadas de -5 a +2. La precision del estudio sobre
envejecimiento reproductivo es de importancia desde una perspectiva clinica y de investigaciéon, pero no es
esencial para el diagnéstico de la menopausia.4

Definicion, clasificacion y diagnoéstico de sobrepeso y obesidad

La definicion de sobrepeso y obesidad propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es: “acumu-
lacion anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la salud”.5

En sentido méas amplio, preferimos definirla como: “enfermedad crénica multicausal que afecta el equilibrio
neuro-inmuno-metabolico y psicosocial. Su condiciéon inflamatoria, a partir del aumento de tejido adiposo
disfuncional, explica el nexo con sus comorbilidades”.6

La fisiopatologia de la obesidad es compleja, con interacciones que involucran factores genéticos, ambientales,
bioldgicos y conductuales que favorecen un balance energético positivo. Estos factores interactian de una
manera que es Unica para cada individuo y crean una interfaz humana para la regulacion del balance en-
ergético al establecer un punto de referencia para un peso corporal de equilibrio o "set point" del peso cor-
poral.7

Las desviaciones del peso corporal de equilibrio inducen mecanismos de ajuste que impulsan un cambio en
el peso de regreso al de la linea de base. En las mujeres, los cambios en el peso corporal acompafan las dis-
tintas etapas de su vida, como la pubertad, el embarazo, la lactancia y la menopausia. La edad contribuye al
aumento de peso en la menopausia.

La clasificacion internacional de la obesidad se fundamenta en los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), basada en el indice de Masa Corporal (IMC) que es un indice de corpulencia con buena cor-
relacion con la grasa corporal total y con el riesgo cardiometabdlico. Se calcula dividiendo el peso, en kilo-
gramos, por el cuadrado de la talla, en metros. Valores iguales o superiores a 25 Kg/m2 definen al sobrepeso
y valores iguales o mayores a 30 Kg/m2 a la obesidad. Si bien es un criterio util y ampliamente utilizado con
fines epidemioldgicos, a nivel individual puede sobreestimar la masa adiposa en deportistas y subestimarla
en personas con escasa masa muscular.

Recientemente, una comisién de expertos, avalada por 76 organizaciones de todo el mundo, incluidas so-
ciedades cientificas y grupos de defensa de los pacientes, reclasifico la obesidad. Definié a la “obesidad clinica”
como una enfermedad sistémica cronica caracterizada por alteraciones en la funcion de los tejidos y érganos
debido al exceso de adiposidad y a la “obesidad preclinica” como un estado de exceso de adiposidad con
funcion preservada de otros tejidos y érganos y un riesgo variable, pero generalmente aumentado, de desar-
rollar obesidad clinica y varias otras enfermedades no transmisibles (p. €j., diabetes tipo 2, enfermedad car-
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diovascular, ciertos tipos de cancer y trastornos mentales). Para el diagnéstico de obesidad clinica también se
consideran las limitaciones ajustadas por edad de las actividades diarias que reflejen el efecto especifico de la
obesidad en la movilidad, otras actividades basicas de la vida diaria.8

Segun los autores del documento, el exceso de adiposidad debe confirmarse mediante la medicién directa
de la grasa corporal, cuando esté disponible, o al menos mediante un criterio antropométrico (por ejemplo,
circunferencia de la cintura, indice cintura-cadera o indice cintura-altura) ademas del IMC, utilizando métodos
validados y puntos de corte apropiados para la edad, el género y la etnia.8

El método mas preciso para determinar la composiciéon corporal es la densitometria (DEXA), considerada el
gold standard. La bioimpedancia eléctrica puede estimarla con bastante precision si se realiza en las condi-
ciones adecuadas.

La circunferencia de cintura (CC) tiene buena correlacién con la grasa visceral intraabdominal, cuyo aumento
esta especialmente asociado a la inflamacion del tejido adiposo (adiposopatia) que, como sefalamos, esta
asociada a las consecuencias cardiometabdlicas de la obesidad. Una CC mayor a 80 cm, medida entre el re-
borde costal inferior y la cresta iliaca, indica riesgo aumentado para las mujeres y riesgo muy aumentado
cuando es mayor a 88 cm.

También es fundamental considerar las limitaciones funcionales y las alteraciones mentales ligadas a la obesi-
dad. Sharma y Kushner propusieron el Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton (EOSS -Edmon-
ton Obesity Staging System) que toma en cuenta las comorbilidades clinicas, psicolégicas y funcionales,
permite evaluar el efecto de estas en los individuos més alla del peso corporal y optimizar la toma de decisiones
en su tratamiento.9

Los estadios de Edmonton son:

Estadio 0.- Sin signos ni sintomas fisicos ni psicolégicos y sin limitaciones funcionales.

Estadio 1.- Factores de riesgo subclinicos. Leve afectacion psicoldgica. Sintomas fisicos sin impacto en la
calidad de vida.

Estadio 2.- Comorbilidades que requieren tratamiento. Trastornos psicoldgicos asociados a la obesidad. Lim-
itaciones funcionales moderadas que impactan la calidad de vida.

Estadio 3.- Dafio a 6rganos blanco. Afectacién psicoldgica significativa. Limitaciones funcionales significativas
gue impactan la calidad de vida.

Estadio 4.- Compromiso clinico severo. Compromiso psicoldgico severo. Limitaciones funcionales severas.

Es muy importante elaborar un diagnéstico personalizado a partir de una historia clinica que incluya la historia
del peso corporal, los factores asociados al aumento de peso y las barreras fisicas, emocionales y sociales para
alcanzar y sostener cambios en el estilo de vida. Los cambios ciclicos del peso corporal y el antecedente de
dietas extremas son factores que impactan negativamente durante el climaterio.

Epidemiologia

La obesidad es un problema de salud publica global que afecta a millones de personas en todo el mundo. En
las mujeres adultas, su prevalencia varia considerablemente segun la edad y el contexto sociocultural10, siendo
un indicador clave para desarrollar estrategias de prevencion y tratamiento adaptadas a diferentes etapas de
la vida, contextos culturales y condiciones socioeconémicas.

Segun datos de la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) del afio 2018, la prevalencia de exceso
de peso en mujeres adultas en Argentina es del 55 %, correspondiente a la sumatoria de la prevalencia del
30.9% de sobrepeso y 24.2 % de obesidad, segun datos autorreportados. Las cifras ascienden a 62.5 % de
exceso de peso, 29.1 % de sobrepeso y 33.4 % de obesidad seguiin mediciones antropomeétricas. En relacién
con la edad, se observa un incremento progresivo de la obesidad en mujeres hasta el grupo de 50 a 64 afios,
alcanzando un 38.1 %, y sequido de una ligera disminucion en el grupo de 65 afios y mas.11

Un estudio recientemente publicado en The Lancet, examin las tendencias histéricas de la prevalencia mundial
del sobrepeso y la obesidad en adultos entre 1990y 2021 y pronosticé su evolucion hasta 2050. Se pronostica
que la prevalencia estandarizada por edad de sobrepeso y obesidad aumentara un 30,7% (95% Ul 17,8-
36,3) a nivel mundial durante los proximos 30 afos, y se espera que casi el 60% de los adultos tengan so-
brepeso y obesidad para 2050. Se pronostica que 60 paises y territorios tendran una prevalencia de sobrepeso
y obesidad superior al 80% entre las mujeres, y se espera que 22 de estos paises superen el 90%.12
Ademas del aumento de la prevalencia especifica por edad en cohortes sucesivas, cada cohorte también al-
canzé la prevalencia maxima de la cohorte anterior a una edad mas temprana. En la regién de América Latina
y el Caribe, la prevalencia de obesidad entre las mujeres alcanzé su punto maximo a los 60 afios en la cohorte
de 1980, y se espera que la cohorte de 1995 supere el mismo pico a los 50 afios y la cohorte de 2010 a los
40 anos. El grupo de colaboradores del IMC en adultos del Estudio de Carga Global de Enfermedad 2021
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(Global Burden of Disease - GBD), concluyen “Es imperativo implementar iniciativas urgentes, audaces e in-
tegrales para permitir la colaboracion multisectorial e impulsar reformas estructurales para abordar los factores
impulsores del sobrepeso y la obesidad a nivel individual y poblacional”.12

Sobrepeso y obesidad en la transiciéon a la menopausia y posmenopausia

La Asociacion Espanola para el Estudio de la Menopausia, en la “Menoguia” publicada en 2022 sefala, en
relacién con la etiologia de la obesidad en la menopausia, que los cambios en esta etapa son complejos y
multifactoriales. “La obesidad se desarrolla como resultado de un desequilibrio energético crénico en el que
pueden influir factores bioldgicos (genéticos y epigenéticos), factores demograficos, factores conductuales,
sociales y ambientales (estilo de vida), el envejecimiento, los cambios hormonales y otras patologias diversas
asociadas a menudo con la menopausia”.13

Un estudio observacional en Buenos Aires encontrd que las mujeres posmenopausicas tienden a ganar peso
independientemente de un aumento en la ingesta caldrica, lo que sugiere que otros factores, como cambios
hormonales y disminucion del gasto energético, desempefan un papel importante.14

A partir de la menopausia, las mujeres sufren una desregulacion energética a expensas de la disminucion del
gasto energético dado por la disminucién de la masa muscular, aun cuando sostengan la misma ingesta
caloérica. Ademas, las mujeres en la posmenopausia tienen una menor oxidaciéon de grasas y menor gasto en-
ergético durante el ejercicio y el suefio, en comparacion con las mujeres en la premenopausia. 15

La evolucién del peso corporal desde fases tempranas de la vida, incluidas las variaciones ciclicas asociadas a
dietas, esta relacionada con el exceso de peso en esta etapa.16

Aunque no se ha establecido una conexion directa entre la ganancia de peso durante el embarazo y la obesi-
dad en la menopausia, ambos periodos representan momentos criticos en la vida de una mujer donde el con-
trol del peso es esencial para prevenir complicaciones de salud.

La mayoria de las evidencias asocian positivamente el aumento de peso con la edad. Sin embargo, los cambios
en la composicion corporal y la distribucion grasa durante la menopausia se deberian al cese de la actividad
ovarica.15

Efectos de los cambios hormonales durante la transicion menopausica

La evidencia sugiere que tanto el estradiol (E2) como la hormona foliculo estimulante (FSH) intervienen en la
regulacion del equilibrio energético y, por lo tanto, sus fluctuaciones son determinantes durante la transicion
menopausica, influyendo sobre la cantidad y la composiciéon de la masa grasa.17,18

El E2 influye en diversas vias de la homeostasis energética, incluyendo el control de la ingesta de alimentos y
el gasto energético a nivel del sistema nervioso central (SNC), la regulacion del almacenamiento y metabolismo
de lipidos en el tejido adiposo, y la sensibilidad a la insulina.17 Los experimentos con animales de laboratorio
han demostrado que, en ausencia de estrogenos, funciona un mecanismo general para el aumento de grasa
mediante la reduccién de la tasa metabdlica en reposo, la disminucion de la actividad fisica espontaneay el
aumento de la ingesta caldrica.19

Los datos son consistentes con la creciente observaciéon de que, si bien el IMC es un indicador bien establecido
del riesgo cardiometabdlico, la distribucién y proporciéon de grasa corporal aportan informacién mas precisa.
El IMC no detecta aspectos especificos de la adiposidad, como la distribucion de la grasa,8, 20, 21 lo que
hace que este indice sea un indicador menos util del riesgo cardiometabdlico en mujeres mayores.22 Por este
motivo, la circunferencia de cintura ha ganado mayor relevancia como un predictor de riesgo.23

En dltima instancia, la transicién menopdusica se asocia con una ganancia acelerada de masa grasa y la pérdida
simultdnea de masa magra; pero sus tasas de cambio combinadas no dan como resultado una aceleracion
detectable en el aumento de peso o IMC al inicio de la transicién menopausica.24

Cambios de composicion corporal y efectos metabélicos

Las alteraciones del eje hipotalamo-hipdéfiso-ovarico que ocurren desde la transicién hacia la menopausia po-
drian representar un factor subestimado en el riesgo de obesidad en las mujeres. En esta etapa, se observan
incrementos en el porcentaje de grasa corporal y en el peso, los cuales han sido atribuidos principalmente al
envejecimiento cronolégico y a los cambios en la distribucion del tejido adiposo relacionados con el hipoe-
strogenismo. Entre las condiciones prevenibles asociadas se destacan la hipertension arterial, la diabetes mel-
litus tipo 2 (DM2), la dislipemia, el sindrome metabdlico y la apnea del suefio, todas ellas fuertemente
vinculadas con la enfermedad cardiovascular.25

La unioén del estrogeno al receptor estrogénico del adipocito blanco aumenta la lipdlisis y disminuye la lipogé-
nesis. El hipoestrogenismo disminuye la lipdlisis y aumenta la lipogénesis a la vez que induce una redistribucion
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del tejido adiposo, lo que resulta en un aumento de la circunferencia abdominal, del tejido graso visceral y de
la grasa central. Los adipocitos viscerales hipertroficos producen citoquinas proinflamatorias e inflamacion
sistémica. La grasa se acumula de manera ectdpica en diversos érganos, como el higado, el corazén (grasa
pericardica) y los musculos. Este proceso va acompafiado de una disminucion de la masa magra muscular y
una reduccién del gasto energético.13

Abordaje desde el consultorio ginecologico

Entrevista y concientizacién

Dado que la obesidad es una enfermedad crénica, compleja y recidivante, es crucial tratar a las personas que
la padecen con respeto, evitando la estigmatizacién y los prejuicios sobre el peso. Asimismo, es fundamental
promover narrativas respetuosas que reconozcan la complejidad del sobrepeso y la obesidad, destacando fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, en lugar de atribuir la responsabilidad Unicamente al paciente y su
fuerza de voluntad.

El enfoque de las 5A's para la gestiéon de la obesidad se basa en la teoria del cambio conductual y fue desar-
rollado por Obesity Canada como una estrategia de intervencion destinada a guiar el proceso de aseso-
ramiento en consultorios altamente concurridos. Esta herramienta practica y eficaz garantiza un enfoque libre
de estigmas, lo que puede impactar positivamente en la motivacion, el empoderamiento y la adherencia a
largo plazo a un plan terapéutico individualizado.26 Las 5 Aes refieren a las siguientes etapas, descriptas en
inglés:

ASK (preguntar): Solicitar permiso para abordar el tema del peso y explorar la disposicion personal al cambio.
ASSESS (evaluar): Profundizar en la evaluacion del estado de salud, los efectos del peso sobre el fun-
cionamiento psicosocial y las causas subyacentes al aumento de peso.

ADVISE (aconsejar): Proveer informacion sobre los riesgos para la salud relacionados con la obesidad y las op-
ciones de tratamiento disponibles.

AGREE (acordar): Establecer de manera conjunta expectativas y objetivos realistas para la reduccion de peso,
cambios conductuales y detalles especificos de las intervenciones terapéuticas.

ASSIST (asistir): Facilitar el acceso a recursos y proveedores de atencién médica adecuados para apoyar al pa-
ciente durante el proceso de manejo de la obesidad.

Dentro de las especialidades médicas, los ginecologos y obstetras ocupan una posicion privilegiada para di-
agnosticar y tratar la obesidad, dado su papel fundamental en la atencién primaria de la salud y el bienestar
de las mujeres.

Es imprescindible capacitar a los médicos ginecoobstetras en estrategias de comunicacion y en el abordaje
integral de las personas con obesidad. La adopcién de un enfoque holistico en el manejo clinico y terapéutico
de las mujeres con sobrepeso y obesidad resulta esencial. Este enfoque debe evitar el uso de un lenguaje es-
tigmatizante, priorizando una comunicacion adecuada que promueva el empoderamiento y la motivaciéon de
las pacientes.

Abordaje interdisciplinario

El abordaje de las mujeres en etapa de climaterio requiere una perspectiva integral que contemple tanto la
prevencion como el tratamiento del aumento de grasa corporal y sus posibles consecuencias. Este enfoque
debe centrarse prioritariamente en la promocién de cambios sostenibles en el estilo de vida.

Como primer paso, es fundamental identificar los factores asociados al aumento de peso y explorar tanto los
aspectos fisicos, emocionales y sociales que faciliten la implementacién y el mantenimiento de mejoras en la
alimentacion, la actividad fisica, el manejo del estrés y la higiene del sueno, como las posibles barreras al cam-
bio.

El abordaje interdisciplinario en la atencidon de mujeres en etapa de climaterio implica la integracion de
conocimientos y perspectivas de multiples disciplinas para abordar de manera integral los cambios fisicos y
emocionales que ocurren durante esta etapa de la vida. Este enfoque fomenta la colaboracién entre espe-
cialistas en ginecologia, endocrinologia, nutricidon, psicologia y otras areas que se consideren necesarias, con
el objetivo de disefar estrategias de atencion personalizadas que respondan a las necesidades especificas de
cada paciente.

La participacion de un equipo interdisciplinario facilita, ademas, la identificacion y el manejo de sintomas
como sofocos, insomnio y alteraciones emocionales directamente relacionadas con los riesgos cardiometabdli-
Cos.

Los esfuerzos de colaboracion entre los profesionales de la salud no solo optimizan los resultados clinicos,
sino que también promueven un cuidado respetuoso y centrado en la mujer, empoderandola para tomar de-
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cisiones informadas sobre su salud y bienestar durante el climaterio.

Manifestaciones clinicas y desafios frecuentes durante el climaterio y menopausia

Obesidad y enfermedad cardiovascular

El sindrome cardiorrenometabdlico (SCRM) se define como un trastorno de salud resultante de la interaccion
entre la obesidad, la diabetes, la enfermedad renal cronica (ERC) y las enfermedades cardiovasculares, entre
ellas la insuficiencia cardiaca, la fibrilacién auricular, la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular y
la enfermedad arterial periférica. Se caracteriza por complejas interacciones fisiopatoldgicas entre los factores
de riesgo metabolico, la disfuncion renal y el sistema cardiovascular, que en conjunto favorecen la progresion
hacia una disfuncién multiorganica.27

El exceso de tejido adiposo disfuncional, comun en mujeres posmenopausicas, es un factor clave en la pro-
gresion del SCRM. Esto se debe en gran medida a mecanismos fisiopatologicos compartidos, como el aumento
del estrés oxidativo y la inflamacion crénica de bajo grado, que exacerban afecciones como la hipertension,
la dislipidemia y la resistencia a la insulina. Estas alteraciones actlan sinérgicamente, aumentando la proba-
bilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y renales, y la mortalidad asociada a estas
complicaciones.28

Durante el climaterio, uno de los principales riesgos es precisamente el desarrollo de SCRM. La obesidad cen-
tral, caracteristica de la etapa posmenopausica, se asocia con un mayor riesgo cardiovascular, hipertension
arterial, aterosclerosis carotidea, aumento del colesterol LDL, disminucién del colesterol HDL, resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2 e inflamacién crénica de bajo grado.29,30 Ademas, la obesidad central aumenta el
riesgo de disfuncion endotelial y se ha asociado un incremento del 20% del tejido adiposo visceral VAT con
un aumento del 2,0% en el grosor promedio de la intima-media de la arteria cardtida, un efecto que puede
conllevar un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.31

Se estima que las mujeres posmenopausicas con obesidad tienen hasta cuatro veces mas riesgo de mortalidad
relacionada con enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, abordar la obesidad en este grupo requiere una
intervencion temprana y sostenida. El manejo integral de la obesidad durante el climaterio debe basarse en
un enfoque multidisciplinario que incluya una dieta equilibrada, actividad fisica regular, control del peso y el
tratamiento adecuado de las comorbilidades. Estas estrategias no solo previenen la progresién del SRCM,
sino que, en algunos casos, pueden promover su regresion.32

Ademaés, estudios recientes han evidenciado una estrecha asociacion entre los sintomas vasomotores de la
menopausia (sofocos y sudoracion nocturna) y la salud cardiovascular. En SWAN, las mujeres con sintoma-
tologia vasomotora frecuente mostraron perfiles cardiometabolicos mas adversos —con mayor resistencia a la
insulina y niveles elevados de LDL-colesterol y triglicéridos—y un riesgo 40% superior de desarrollar hiperten-
sion en la década siguiente.33, 34

Asimismo, la presencia de sofocos habituales se ha vinculado con indicadores de enfermedad cardiovascular
subclinica -disfuncion endotelial, mayor grosor de la capa intima-media carotidea y calcificacion arterial (adrtica
y coronaria)- incluso tras ajustar por factores de riesgo tradicionales y concentraciones hormonales.33

Un hallazgo relevante de un estudio longitudinal realizado por Thurston et al. demostré que las mujeres con
sofocos frecuentes y persistentes presentaron un aumento significativo (~50-80%) en la incidencia de eventos
cardiovasculares (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca) a lo largo del
seguimiento, independiente de otros factores de riesgo.35

Estos hallazgos sugieren que la sintomatologia vasomotora intensa podria actuar como un marcador clinico
de disfuncién autonomica y vascular subyacente relacionada con la obesidad y los cambios hormonales
menopausicos, contribuyendo asi al incremento del riesgo cardiovascular en este grupo poblacional.36

Obesidad, diabetes tipo 2 y menopausia

La relacion entre obesidad visceral y diabetes tipo 2 (DM2) es especialmente relevante en mujeres en transicion
al climaterio. Durante esta etapa, ocurren cambios metabdlicos y hormonales que favorecen la acumulacion
de grasa abdominal, la pérdida de masa magra y una menor oxidacion de acidos grasos, aun sin aumentos
significativos en la ingesta caldrica. La liberacién de acidos grasos libres y citocinas proinflamatorias por el
TAV generan resistencia a la insulina, factor central en la patogénesis de la DM2.

La menopausia crea un entorno hormonal desfavorable: disminuyen los estrdgenos y aumenta la disponibilidad
de androégenos por descenso de la SHBG, lo que potencia la resistencia insulinica. La pérdida de estradiol y la
menor activacion del receptor estrogénico ERa contribuyen a la alteracion del metabolismo glucidico periférico.
Las células B pancreaticas pueden compensar inicialmente este fenémeno, pero su disfuncion progresa hacia
DM2. La prevalencia de sindrome metabdlico asciende al 70% en mujeres posmenopausicas, en comparacion
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con un 14-45% en etapa reproductiva.37

Diversas investigaciones observacionales respaldan la asociacién entre menopausia y riesgo de DM2. El estudio
SWAN mostré que la transicion menopausica se vincula con un 47% mas de riesgo de DM2, y el EPIC-InterAct
evidencié un aumento del 32% en mujeres con menopausia precoz (<40 afos). En mujeres con ooforectomia,
el riesgo de DM2 fue hasta un 57% mayor. Por su parte, el Women's Health Initiative (WHI), que evalué a
mas de 124.000 mujeres, hallé un 37% mas de riesgo en aquellas con vida reproductiva corta (<30 afios), y
hasta un riesgo tres veces mayor en mujeres con mayor adiposidad visceral, incluso con peso normal.38

Los datos del WHI también sefialaron que la presencia de sintomas climatéricos se asocia con un incremento
del 18% en la incidencia de DM2, riesgo que se acentla con la duracién y severidad de los sintomas, inde-
pendientemente del estado nutricional. La menopausia temprana se ha asociado con una mayor incidencia
de DM2. Una revision sistematica y metaanalisis observé una asociacion lineal inversa entre la edad de
menopausia y la DM2. Los resultados sugieren que una edad mas avanzada de menopausia se asocia con un
menor riesgo de diabetes tipo 2.39

Las personas con prediabetes (HbATc entre 5,7% vy 6,4%), glucemia de ayuno alterada o tolerancia disminuida
a la glucosa deben ser evaluadas en funcion de los antecedentes clinicos, el criterio médico y la respuesta al
tratamiento. Las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional deben realizar controles periédicos de
por vida, al menos cada tres afos durante la década posterior al embarazo, con mayor frecuencia si el criterio
clinico asf lo indica.40

Es sumamente importante abordar la obesidad central durante el climaterio para prevenir o retrasar la apari-
cion de DM2 y sus complicaciones cardiovasculares asociadas.

Evaluaciéon de comorbilidades

Durante el climaterio es muy importante la deteccién de patologias relacionadas con la obesidad clinica. El
exceso o disfuncién del tejido adiposo, sobre todo la obesidad central, se asocia con enfermedades metabodli-
cas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensién arterial (HTA), dislipidemia y enfermedades cardiovas-
culares, convirtiéndose en un factor de riesgo prioritario para la salud publica en esta poblacion. Comprender
a la obesidad como una enfermedad multisistémica es esencial para su tratamiento y la reduccion de su im-
pacto en las comorbilidades asociadas.32

Los cambios hormonales asociados con el envejecimiento reproductivo impactan de manera significativa en
la salud 6sea, cardiovascular y metabdlica. El estudio SWAN ha demostrado alteraciones lipidicas caracteristicas
de este proceso, como un aumento pronunciado en los niveles de colesterol total, colesterol LDL y apolipopro-
tefna B, especialmente durante el periodo cercano al Ultimo ciclo menstrual, independientemente del enve-
jecimiento cronoldgico.30, 32

La dislipidemia predominante en personas con obesidad, caracterizada por niveles bajos de HDL, hiper-
trigliceridemia y particulas pequefias y densas de LDL, contribuye significativamente al elevado riesgo cardio-
vascular. Estas alteraciones lipidicas, tanto cuantitativas como cualitativas, son similares a las observadas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y resistencia a la insulina. La disfuncién de la insulina para regular
la produccion hepatica de glucosa y la captacion de glucosa en el musculo genera hiperglucemia e hiperin-
sulinemia, lo que a su vez estimula la lipdlisis y aumenta el flujo de acidos grasos libres al higado. Esto favorece
la acumulacion de grasa visceral, impulsa la sintesis hepatica de VLDL y agrava el perfil de dislipidemia
aterogénica.

La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor de riesgo modificable para la enfermedad cardiovascular
en mujeres y tiene una mayor prevalencia en aquellas con obesidad. El tejido adiposo afecta la regulacién
vascular, renal y del balance de sodio, lo que eleva la presion arterial y dificulta su control.30

Medir la presién arterial en pacientes con obesidad puede ser un desafio si no se dispone de un manguito de
tamano adecuado, una situacion frecuente en consultorios de médicos no especializados. Dada la alta preva-
lencia de obesidad, es fundamental garantizar que los consultorios estén equipados correctamente para ase-
gurar una evaluacioén clinica precisa en mujeres con sobrepeso.

La obesidad estimula de manera excesiva el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso
simpatico, lo que contribuye a que entre el 65 % y el 78 % del riesgo de hipertension arterial esencial esté
asociado con la obesidad. La pérdida de peso, independientemente del enfoque terapéutico empleado, dis-
minuye la presion arterial. Ademas, el patron dietético DASH combinado con ejercicio fisico ha demostrado
ser altamente eficaz. Por otro lado, la cirugia bariatrica no solo reduce la presion arterial, sino que también
disminuye la necesidad de medicamentos antihipertensivos, un efecto vinculado a menores niveles plasmaticos
de leptina.

La DM2 representa un riesgo mayor de mortalidad cardiovascular, particularmente en mujeres. La evidencia
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sugiere una relacion entre menopausia y mayor riesgo de desarrollar DM2. Durante la menopausia, el aumento
de la biodisponibilidad relativa de testosterona y la relacion testosterona-estrégenos parecen influir en cambios
en la composicion corporal y aumentar el riesgo de sindrome metabdlico. La menopausia se asocia con una
disminucion de la SHBG y un aumento de la testosterona biodisponible, lo que se vincula con resistencia a la
insulinay DM2.30

La menopausia representa un punto critico también en el metabolismo hepatico y en la progresién de la en-
fermedad hepatica asociada a disfuncion metabdlica (MASLD, por sus siglas en inglés). La disminucién del
17B-estradiol, principal estrégeno en la etapa reproductiva, desencadena alteraciones metabdlicas que fa-
vorecen la acumulacién de grasa visceral y la resistencia a la insulina, factores clave en la patogénesis de la
MASLD. A nivel hepético, la reduccién estrogénica altera la expresién de genes involucrados en la B-oxidacion
de los &cidos grasos y en la sintesis de glucdgeno, promoviendo un entorno propicio para la dislipidemia y el
estrés oxidativo.

Como se menciond antes, en el periodo posmenopausico se observa un cambio significativo en los niveles de
colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad (LDL), en particular LDL pequefas y densas, que
son altamente aterogénicas. Simultdneamente, ocurre una disminucién del colesterol HDL funcional, lo que
agrava el perfil lipidico y acelera la progresion del dafio hepatico. Estas alteraciones, sumadas a la mayor lipdli-
sis y al incremento del flujo de 4cidos grasos libres al higado, potencian el riesgo de inflamacion crénica y fi-
brosis hepatica.

Si bien la MASLD es mas frecuente en hombres y en mujeres premenopausicas con obesidad, en la pos-
menopausia la prevalencia de fibrosis hepatica avanzada aumenta hasta un 56 % en comparacién con los
hombres de la misma edad. Este fenémeno subraya el papel del hipoestrogenismo como un factor clave en
la progresion de la MASLD y en el aumento del riesgo de complicaciones metabdlicas en la mujer pos-
menopausica.41

Para una evaluacion integral de las comorbilidades asociadas a la obesidad en el climaterio, es fundamental
realizar una valoracién clinica detallada y emplear estudios complementarios especificos. La siguiente tabla
resume los principales aspectos a considerar en la evaluacion de las comorbilidades mas relevantes, junto con
los exdamenes recomendados para su diagnéstico y seguimiento.

Comorbilidades Evaluar Examenes
Complementarios
Respiratorias Antecedentes, Espirometria, oximetria
circunferencia de cuello nocturna, polisomnografia
Diabetes Antecedentes familiares de | Glucemia en ayunas
primer grado, SOP, | Prueba de tolerancia oral a
antecedentes de diabetes | la glucosa (PTOG)
gestacional
Dislipemia Antecedentes Laboratorio
Hipertension Arterial Control TA Monitoreo ambulatorio de
la presion arterial (MAPA)
MASLD Hepatograma Ecografia, elastografia
Osteoarticulares Anamnesis y examen fisico | Radiografia, densitometria
mineral 6sea (DMO)

Obesidad y microbiota vaginal

La obesidad no solo tiene un impacto directo en la salud metabdlica, sino que también puede alterar la mi-
crobiota del cuerpo, que desempefia un papel crucial en la defensa contra enfermedades y en el desarrollo
de diversas condiciones patoldgicas. Aunque la microbiota intestinal ha sido la mas estudiada en relaciéon con
la obesidad, es importante destacar que existen microbiotas en diversas areas del aparato genitourinario fe-
menino, como la vagina, el Utero, las trompas de Falopio, los ovarios y las vias urinarias.

La vulva, por su proximidad al ano, esta expuesta a microorganismos (MO) patégenos oportunistas. Uno de
los mecanismos de defensa para evitar que ellos colonicen o infecten las mucosas vaginal y uretrovesical, es
el pH acido, menor de 4,5. El ecosistema vaginal se autorregula y su equilibrio puede ser afectado por factores
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diversos, entre ellos la menstruacion, la actividad sexual, los embarazos, los habitos higiénicos, las alteraciones
metabdlicas, hormonales y también la obesidad.

Segun los MO predominantes, la microbiota vaginal se ha clasificado en cinco tipos de estados comunitarios
(Community State Types o CST). En los CST I-l y lll predominan los Lactobacillus spp mas comunes (L.crispatus,
iners, gasseri y jensenii). Los Lactobacillus, principalmente el L. crispatus, en su metabolismo, son capaces de
producir H202, bacteriocinas y acido lactico. Estos CST se consideran “éptimos” porque permiten mantener
un ecosistema vaginal equilibrado y saludable. Los CST IV y V tienen una baja concentracion de Lactobacillus
spp, predominando anaerobios patégenos como Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, Megasphaera
spp, Prevotella etc, ademas de Candida spp). Estas CST se consideran “subdptimas” y son mas susceptibles
a enfermedades como la VB o CVV.42

Hay una amplia bibliografia sobre la relacion entre la obesidad y las enfermedades metabdlicas, pero existe
un déficit de informacion en cuanto a la influencia de la obesidad sobre las enfermedades infecciosas. Varios
estudios demostraron que la obesidad es un importante factor de riesgo para vulvovaginitis, infecciones uri-
narias, riesgo obstétrico y endometritis puerperal.43

En mujeres con obesidad, los adipocitos aumentan tanto en nimero como en tamafo, lo que eleva la pro-
duccion de citoquinas y moléculas proinflamatorias. Esta alteracion favorece un entorno inflamatorio cronico
en el que los macrofagos pierden eficacia en la eliminacién de patdgenos y en la regulacion de la inflamacion,
produciendo aln mas citoquinas proinflamatorias. Ademas, la actividad citotdxica de las células natural killer
(NK) se ve reducida, lo que disminuye su capacidad para eliminar virus y células tumorales. En mujeres con
obesidad, especialmente aquellas que atraviesan la menopausia, estos cambios pueden generar un desequi-
librio a nivel sistémico, debilitando la respuesta inmunitaria frente a infecciones. Estas consecuencias estan
favorecidas por la exposicién anatémica de los genitales femeninos a los agentes patdgenos.44,45,46
Mientras en las mujeres con IMC normal predomina la microbiota vaginal éptima, Lactobacillus dominante,
en las mujeres con IMC elevado prevalece la microbiota vaginal de baja calidad, con predominio de Gardnerella
vaginalis y/o microorganismos de alta diversidad. En mujeres con obesidad sometidas a cirugia bariatrica, se
comprobo que la rapida pérdida de peso coincidié con un retorno a los CST I, Il'y lll, con predominancia de
Lactobacillus. Esto no se observé en las mujeres que no perdieron peso con la cirugia bariatrica.25, 42

Obesidad y anticoncepcion en la transicién a la menopausia

La obesidad constituye un factor de riesgo significativo durante la transicién a la menopausia, con repercu-
siones importantes en la seleccién del método anticonceptivo. Las fluctuaciones hormonales caracteristicas
de esta etapa, junto con las comorbilidades asociadas a la obesidad, como hipertension, diabetes y dislipi-
demias, demandan un enfoque clinico personalizado para garantizar tanto la seguridad como la eficacia del
método anticonceptivo elegido.Las mujeres con obesidad tienden a experimentar irregularidades en los ciclos
menstruales debido a alteraciones en la secrecidon hormonal, lo que puede aumentar el riesgo de embarazos
no deseados. Ademas, la adiposidad excesiva contribuye a la resistencia a la insulina y a un perfil proinflam-
atorio, exacerbando el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) en el contexto de métodos anticonceptivos
combinados que contienen estrégeno.

A continuacion, se presentaran los distintos métodos anticonceptivos y se detallaran sus ventajas y desventajas
para mujeres con obesidad durante la transicion a la menopausia:

-Anticonceptivos hormonales combinados (ACO)

El uso de anticonceptivos hormonales combinados en mujeres con obesidad aumenta el riesgo de complica-
ciones tromboembadlicas, como se confirmé en la revision Cochrane de 2016, que demostré un riesgo elevado
de tromboembolismo venoso (TEV) en mujeres con IMC elevado que utilizan estos métodos, especialmente
aquellos con dosis mas altas de estrogenos.47

No obstante, como sefialan Grandi y colaboradores, los anticonceptivos orales combinados pueden seguir
siendo una opcién viable para mujeres sin factores de riesgo adicionales, siempre y cuando se utilicen dosis
reducidas de estrégeno, preferentemente combinaciones con estrégenos naturales como 17 beta estradiol o
valerato de estradiol, junto con un monitoreo regular de las comorbilidades.48

- Ventajas: Regula los ciclos menstruales y alivia sintomas vasomotores durante la perimenopausia.

- Desventajas: Riesgo aumentado de TEV en mujeres con IMC >30 kg/m?2y otros factores de riesgo cardiovas-
cular.

-Anticonceptivos libres de estrogenos (ALE)
Los anticonceptivos de progestageno son una opcién segura para las mujeres con obesidad, segun lo indican
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tanto la revision Cochrane (2016)47 como la revision de Grandi y col. (2021).48

Estos métodos, como los implantes o las inyecciones de medroxiprogesterona, no se asocian con un aumento
del riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), lo que los convierte en una opcion preferida para mujeres con
obesidad. No obstante, deben tenerse en cuenta posibles efectos adversos, como el aumento de peso vy el
sangrado irregular, salvo en el caso del anticonceptivo oral con drospirenona de 4 mg, que, gracias a su accion
mineralocorticoidea, ofrece un excelente perfil de seguridad tromboembodlica, asi como un adecuado control
del peso y la presién arterial en este grupo poblacional especifico.

- Ventajas: Alta seguridad en mujeres con obesidad y menor riesgo de complicaciones trombéticas.

- Desventajas: Potencial aumento de peso y alteraciones en los patrones de sangrado, excepto en el caso del
anticonceptivo oral con drospirenona de 4 mg.

-Dispositivos intrauterinos (DIU)

Los DIU, tanto hormonales como de cobre, siguen siendo una opcidon muy eficaz en mujeres con obesidad
durante la perimenopausia. Grandi y col. destacan que estos dispositivos ofrecen una anticoncepcion muy
efectiva, independientemente del peso corporal, y proporcionan beneficios adicionales, como la reduccién
del sangrado menstrual en el caso de los DIU liberadores de levonorgestrel.

- Ventajas: Alta efectividad y seguridad, sin efectos sistémicos.

- Desventajas: Procedimiento invasivo para la insercién y posibles complicaciones iniciales como sangrado o
expulsion.

El manejo anticonceptivo en mujeres con obesidad durante la transicién a la menopausia debe ser personal-
izado, considerando los riesgos asociados con el uso de anticonceptivos hormonales combinados. Los métodos
de progestageno solo y los DIU representan alternativas seguras y eficaces, y su eleccién debe basarse en una
evaluacion exhaustiva de los riesgos cardiovasculares y metabdlicos. El estudio de Grandi y colaboradores
ofrece orientacion préctica para la seleccién anticonceptiva en esta poblacién, subrayando la importancia de
un enfoque centrado en el riesgo.49

Uso de anticonceptivos hormonales poscirugia bariatrica

Contexto y consideraciones post cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica produce una pérdida de peso significativa que puede restablecer la ovulacion en mujeres
previamente anovulatorias por obesidad y mejora de forma réapida su fertilidad.

Dado que el embarazo dentro de los primeros 12-18 meses poscirugia conlleva riesgos (p. e]., malnutricion
fetal durante la fase de adelgazamiento rapido), se recomienda evitar la gestacion durante ~1-2 afos tras la
cirugia.

La demora se recomienda con el fin de optimizar la estabilidad del peso materno durante el crecimiento fetal.
Esta recomendacion se basa en evidencia reciente que sugiere que la concepcion dentro de los 2 afios pos-
teriores a la cirugia bariatrica incrementa el riesgo de partos prematuros, recién nacidos pequefios para la
edad gestacional (RNBPEG) y admisiones en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).50, 51, 52
En consecuencia, es crucial ofrecer anticoncepcion eficaz a todas las pacientes bariatricas en edad fértil,
preferiblemente antes o inmediatamente después de la cirugia. Este posicionamiento analiza exclusivamente
los métodos anticonceptivos hormonales -anticonceptivos orales combinados (ACO), pildoras solo de prog-
estageno (PSP), inyectables, implantes subdérmicos y dispositivos intrauterinos hormonales (DIU-LNG)- a la
luz de la evidencia actual, incluyendo la guia de la Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare (FSRH) 2019
sobre obesidad y anticoncepcion. Se abordan eficacia, seguridad, efecto en el peso corporal y recomenda-
ciones clinicas en mujeres con cirugia bariatrica.53

-Anticonceptivos Orales Combinados (ACO)

El uso de ACO después de cirugia bariatrica presenta limitaciones importantes. En procedimientos malab-
sortivos (como el bypass gastrico en Y de Roux) la absorcion intestinal de hormonas puede reducirse, dismin-
uyendo la eficacia anticonceptiva. La Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare advierte que la efectividad
de los ACO podria reducirse por la cirugia bariatrica, por lo que se deben evitar los métodos orales en favor
de alternativas no orales. Este consejo aplica tanto a los ACO de uso regular como a la anticoncepcion de
emergencia oral, cuya eficacia también podria verse comprometida tras cirugias malabsortivas.

En cuanto a seguridad, las mujeres con obesidad severa tienen mayor riesgo de tromboembolismo venoso
(TEV) al usar ACO con estrégenos. Tras la cirugia bariatrica, muchas pacientes siguen teniendo IMC elevado
o factores de riesgo agregados, por lo que el riesgo trombaotico de los ACO suele superar sus beneficios. De
hecho, se recomienda suspender los ACO al menos 4 semanas antes de una cirugia mayor planificada (ej.
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bariatrica) para mitigar riesgo de TEV. Por tanto, no se aconseja reinstaurar ACO inmediatamente en el post-
operatorio en ningun caso. Respecto al peso corporal, la evidencia no muestra que los ACO causen ganancia
de peso clinicamente significativa en la poblacion general, pero dada la falta de beneficio claro y los riesgos
mencionados, los ACO no son la primera opcién anticonceptiva tras la cirugfa bariatrica.53

Por lo tanto, se recomienda evitar los ACO en mujeres posbariatricas, especialmente si la cirugia incluyé un
componente malabsortivo. Si la paciente requiere anticoncepcion hormonal, deben preferirse métodos no
orales con igual o mayor eficacia. Las guias norteamericanas coinciden: los Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos en Estados Unidos (CDC/US MEC) clasifican la combinacién de estrégeno/prog-
estina oral como categoria 3 (uso generalmente no recomendado) en mujeres con cirugia bariatrica malab-
sortiva.

En resumen, la postura es desaconsejar ACO después de cirugia bariatrica por potencial falla de eficacia y
riesgo trombdtico.53

-Anticonceptivos orales solo de progestageno (ALE)

Las minipildoras de solo progestina (PSP), o Anticonceptivos libres de Estrégenos (ALE), comparten la via oral,
por lo que existen dudas sobre su absorcion tras cirugia bariatrica. La evidencia es limitada; la guia de la
Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FSRH) indica que no hay datos suficientes para determinar si
la eficacia de las PSP se ve afectada por la bariatrica. Sin embargo, por precaucion, también se sugiere con-
siderar métodos no orales en estas pacientes. En particular, tras un bypass gastrico, la capacidad de absorcién
reducida (y posibles vémitos o diarreas postquirirgicas) podria comprometer la eficacia de la minipildora.54
En términos de seguridad, al carecer de estrégenos, las PSP no incrementan el riesgo de TEV de forma signi-
ficativa, por lo que serian preferibles a los ACO en mujeres con obesidad. Tampoco se han asociado fuerte-
mente con efectos adversos metabolicos. Sobre el peso, al igual que con los ACO, los estudios no han hallado
una asociaciéon causal entre PSP y ganancia de peso en usuarias en general, y no hay datos especificos en
poblaciéon con obesidad.

Por los motivos sefialados, aunque las minipildoras son mas seguras que los ACO en obesidad, su uso pos-
bariatrica debe considerarse con cautela debido a la incertidumbre sobre su absorciéon. Siempre que sea posi-
ble, se privilegiardn métodos no orales de mayor eficacia en el periodo postquirtrgico. Si se utilizan PSP (por
preferencia del paciente o falta de alternativas), se debe enfatizar la toma rigurosa diaria y monitorizar
cualquier signo de fallo (p. ej., sangrado intercurrente).53

-Anticonceptivo Inyectable (DMPA)

El inyectable trimestral de depésito de medroxiprogesterona (DMPA) es un método independiente de la ab-
sorcion gastrointestinal, lo que lo hace especialmente Util posbariatrica. Su eficacia no se ve reducida por la
cirugia; las guias recomiendan los inyectables como una opcién confiable tras cirugia bariatrica, dada su alta
efectividad y falta de interaccion con la anatomia gastrointestinal De hecho, ni la FSRH ni otras entidades im-
ponen restricciones al uso de DMPA en estas pacientes.

En cuanto a seguridad, el DMPA es un método solo con progestina, sin estrégeno, por lo que no aumenta
significativamente el riesgo de TEV incluso en mujeres con obesidad. Tras la pérdida de peso inducida por la
cirugia, el riesgo trombaético propio de la obesidad se reduce, y el uso concomitante de DMPA en el periodo
postoperatorio no deberia elevar adicionalmente el riesgo de TEV. Un aspecto de seguridad a vigilar es la
salud ésea: tanto la cirugia bariatrica (por malabsorcion de calcio/vitamina D) como el DMPA (por hipoestro-
genismo) se asocian con cierta pérdida de densidad ésea. Aunque no se ha demostrado un efecto aditivo
claro, es prudente asegurar suplemento de calcio/Vit D y monitorizar a largo plazo si el DMPA se usa por
varios afos en mujeres con antecedente bariatrico.55

El efecto en el peso corporal del DMPA merece consideracion especial en esta poblacion. Se sabe que el DMPA
puede asociarse con ganancia de peso en algunas usuarias, particularmente adolescentes con obesidad. En
mujeres adultas, el impacto promedio es menor, pero existe la preocupacion tedrica de que el DMPA pudiera
atenuar el ritmo de pérdida de peso poscirugia o favorecer cierta recuperacion ponderal. La evidencia es lim-
itada y no concluyente al respecto, pero es un punto por discutir con la paciente.55

En consecuencia, el inyectable DMPA es una opcién anticonceptiva efectiva y razonablemente segura tras la
cirugia bariatrica, dado que evita el problema de la malabsorciéon. Se debe informar sobre la posibilidad de
aumento de apetito o peso durante su uso, recomendando seguimiento nutricional estricto. Asimismo, con-
siderar la salud osea: si el DMPA va a usarse de forma prolongada, asegurar medidas para prevenir osteo-
porosis. En general, DMPA puede indicarse después de cirugia bariatrica si la paciente lo prefiere o existen
contraindicaciones a métodos de larga duracién, siendo consciente de los pros y contras.53
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-Implante subdérmico

El implante de etonogestrel provee anticoncepcion de larga duracion (3 anos) y libera progestageno de forma
sistémica constante, no dependiendo de la absorcion por el tracto digestivo. La evidencia disponible indica
gue su eficacia no se ve afectada por el peso corporal ni el IMC. Incluso en mujeres con obesidad, las con-
centraciones del implante mantienen la supresion ovulatoria; la FSRH lo clasifica como método altamente
efectivo en todos los rangos de peso. Tras cirugia bariatrica, por tanto, el implante conserva su eficacia anti-
conceptiva.En términos de seguridad, el implante es un método solo de progestina, seguro en obesidad (Cri-
terios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en el Reino Unido - UKMEC 1). No hay evidencia
de que aumente el riesgo de eventos cardiovasculares o trombéticos en pacientes con obesidad. Su perfil
sistémico es bien tolerado; los efectos secundarios principales son alteraciones del sangrado menstrual. Re-
specto del peso, los datos no muestran una relacion causal entre el implante y la ganancia de peso. Estudios
en la poblacion general no encontraron diferencias significativas de peso atribuibles al implante, y no hay in-

pecto es importante para pacientes bariatricas, pues su método anticonceptivo idealmente no debe entorpecer
la pérdida de peso lograda.53

De modo que, el implante subdérmico es altamente recomendable tras cirugia bariatrica por su alta eficacia
(Indice de Pearl <1), duracion prolongada y nula dependencia de la via digestiva. Constituye una forma de
anticoncepcion reversible de larga duracion (LARC) ideal para este contexto. Se aconseja ofrecer el implante
a mujeres posbariatricas que deseen espaciamiento prolongado de embarazos o evitar gestacion en los
primeros afos poscirugia. Su colocacion puede realizarse inmediatamente tras la cirugia (inclusive durante la
hospitalizacion, si es factible) para asegurar proteccion temprana.

En resumen, el implante proporciona seguridad y efectividad consistente, sin impacto adverso en el peso,
alinedandose con las recomendaciones actuales.

-Dispositivo Intrauterino Hormonal (DIU-LNG)

El dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) es otro método LARC de primera linea en
mujeres con antecedente de cirugia bariatrica. Su accién local endometrial no depende de absorcién sistémica,
por lo que su eficacia no se altera por la cirugia o el peso corporal. Los DIU hormonales tienen tasas de fallo
<1%, comparables a la esterilizacion, y proveen proteccién por 5 afios (segun tipo). En mujeres con obesidad,
el DIU-LNG es MEC 1 (sin restricciones), incluso si coexisten factores de riesgo cardiovascular.

El DIU-LNG no incrementa el riesgo trombotico ni cardiovascular, ya que los niveles sistémicos de progestageno
gue libera son minimos. Se considera un método altamente seguro y aporta beneficios no anticonceptivos
clinicamente relevantes. En mujeres con obesidad, que presentan un mayor riesgo de hiperplasia y cancer de
endometrio, el DIU-LNG ha demostrado reducir ese riesgo al inducir decidualizacion endometrial. Esta accion
representa una ventaja adicional en pacientes con antecedentes de obesidad. En relacion con el peso corporal,
al igual que el implante subdérmico, no se ha evidenciado un aumento especifico asociado al uso del DIU en
mujeres con IMC elevado. La mayoria de las usuarias no reportan variaciones ponderales atribuibles a este
método.

Se debe considerar que la insercién del DIU-LNG en mujeres con obesidad severa puede ser técnicamente
mas desafiante (por dificultades de visualizacion cervical o maniobras), pero en general es factible y segura
con el instrumental adecuado. No se debe asumir que un IMC alto impide la insercidn exitosa. Es importante
brindar analgesia adecuada vy, si fuera necesario, realizar la insercion bajo guia ecografica o anestesia
local/sedacién para asegurar confort.En consecuencia, el DIU hormonal es una de las mejores opciones anti-
conceptivas tras la bariatrica, dado su maximo efecto contraceptivo, independencia del tracto digestivo y ben-
eficios adicionales. Se recomienda ofrecerlo rutinariamente, especialmente si la paciente desea evitar embarazo
por tiempo prolongado. Puede colocarse en el intraoperatorio inmediato de una cesarea si coincide, o a las
4-6 semanas poscirugia bariatrica una vez la paciente esté recuperada. En conclusion, el DIU-LNG proporciona
anticoncepcion segura, efectiva y sin impacto negativo en el peso, alineado con las directrices actuales.56
En conclusion, después de una cirugia bariatrica, la estrategia anticonceptiva debe pivotar hacia métodos
hormonales no orales debido a las consideraciones de eficacia y seguridad. Los ACO combinados y libres de
estrégenos orales no se recomiendan rutinariamente en estas mujeres, particularmente tras procedimientos
malabsortivos, dada la posible reduccion en su efectividad contraceptiva y el riesgo trombético asociado a
estrégenos en pacientes con obesidad residual. En su lugar, se aboga por métodos de administraciéon no oral:
preferentemente aquellos de larga duracion (implantes subdérmicos y DIU con levonorgestrel), que ofrecen
eficacia confiable sin depender de la absorcidn gastrointestinal. Estas opciones presentan perfiles de seguridad
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favorables y no parecen interferir con la pérdida de peso postquirtrgica. El inyectable DMPA es otra alternativa
valida —especialmente si se requiere un método temporal o no se dispone de LARC- pero se debe informar
sobre su potencial asociacion con aumento de peso y vigilar la salud 6sea durante su uso prolongado.
Asimismo, todo plan anticonceptivo debe ser individualizado e interdisciplinario, con la participacion activa
de ginecdlogos, endocrinélogos y nutricionistas. Es fundamental garantizar que la paciente comprenda los
beneficios y riesgos, y que el método elegido no comprometa su salud ni los resultados del tratamiento de la
obesidad.57

Obesidad y terapia hormonal de la menopausia (THM)

La Terapia Hormonal de la Menopausia constituye la primera indicacion para aquellas mujeres que sufren sin-
tomas de deprivacién estrogénica tanto por menopausia natural como quirtirgica. Sin embargo, una alta pro-
porcion de mujeres elegibles (54%-79%) no estan dispuestas a recibirla.58

Segun las guias recientes de la International Menopause Society (IMS)59, 60 la THM sigue siendo el
tratamiento primario para los sintomas de la menopausia, particularmente los sintomas vasomotores (SVM)
y esta afirmacién no ha cambiado en los ultimos afios.61 Como se recomienda para cualquier intervencion
médica, la THM debe individualizarse de acuerdo con las necesidades y condiciones clinicas de cada mujer.
Ademas, es relevante proporcionar la mejor THM en términos de tipo, via, dosis y duraciéon, considerando efi-
cacia, tolerabilidad, adherencia y cualquier otro aspecto relevante.62 En este sentido, la obesidad debe tenerse
en cuenta al prescribir THM, porque el tejido adiposo es un tejido endocrino que produce estrégenos y esta
asociado, entre otras comorbilidades, con el sindrome metabdlico.63, 64

Las sociedades cientificas coinciden en considerar la THM como una opcién segura y recomendable de manejo
en mujeres menopausicas sintomaticas menores de 60 afios o menos de 10 afios después de la menopau-
sia.60, 61 Aunque se han demostrado los beneficios de la THM en estas mujeres, al reducir el riesgo cardio-
vascular, la osteoporosis y las fracturas dseas, a la vez que mejora el sindrome genitourinario de la menopausia
y la calidad de vida, la THM no debe prescribirse Unicamente, como indicacion aislada, con fines preventivos,
excepto en caso de insuficiencia ovarica prematura.65, 66, 67

Las mujeres con IMC elevado presentan un mayor riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) al
utilizar terapia hormonal para la menopausia (THM), en comparacion con aquellas con peso normal. Este
riesgo se incrementa con el grado de exceso de peso (OR 2,5; IC 95%: 1,7-3,7 en mujeres con sobrepeso, y
OR 3,9; IC 95%: 2,2-6,9 en mujeres con obesidad).68 La ETEV es, probablemente, la principal condicion
médica a considerar al momento de indicar o contraindicar una THM. No obstante, este riesgo esta influido
por la via de administracion, el tipo de terapia hormonal y la severidad de la obesidad. En mujeres con so-
brepeso, la THM oral —ya sea combinada o con solo estrégenos— se asocia a un aumento del riesgo de
ETEV, aunque el riesgo absoluto sigue siendo bajo, especialmente en mujeres menores de 60 afios. En con-
traste, la THM transdérmica (con o sin progesterona) no ha demostrado asociarse a un mayor riesgo trom-
boembodlico, por lo que se recomienda preferir esta via en pacientes con factores de riesgo o antecedentes
de ETEV.69

Existen pocos estudios que evallen especificamente el riesgo asociado al uso de cualquier tipo de terapia
hormonal para la menopausia (THM) en mujeres con obesidad (IMC = 30 kg/m?2). Esta limitacion evidencia la
necesidad de individualizar la indicacion de THM, valorando cuidadosamente la relacién entre riesgos y ben-
eficios en cada caso. Es importante destacar que los datos disponibles sobre la THM transdérmica sugieren
que su uso, ya sea con estrogenos solos o en combinaciéon con progesterona, no se asocia con un mayor
riesgo de eventos tromboticos en mujeres con obesidad moderada (IMC = 30 pero <35 kg/m?).70,71

Obesidad y trastornos del sueiho

Los cambios fisiolégicos y hormonales propios del climaterio impactan en diversos aspectos de la salud, entre
ellos, el suefo, cuya calidad varia segun el género, la etapa de la vida, las fluctuaciones hormonales y los
ciclos vitales. La alteracion del suefio es uno de los sintomas mas frecuentes en esta etapa, junto con los sin-
tomas vasomotores (como los sofocos y la sudoracion) y las alteraciones del estado de 4nimo.72 Entre las
principales causas de estos trastornos del suefio en la menopausia se destacan la disminucion en los niveles
de estrégeno y progesterona, asi como la transicion cronotipica asociada al envejecimiento.73

Desde la transicion a la menopausia, el suefio se vuelve mas superficial, con despertares nocturnos frecuentes,
fragmentacion del descanso y despertares mas tempranos, lo que contribuye a la aparicién de insomnio.74
Otras alteraciones del suefio asociadas a esta etapa son el sindrome de piernas inquietas y el sindrome de ap-
neas obstructivas del suefio. Se ha observado un aumento en el indice de apneas-hipoapneas durante esta
etapa, posiblemente asociado con la disminucién de la progesterona y los cambios en la distribucién de la
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grasa corporal.75

El estudio SWAN senala que las mujeres con sofocos moderados o intensos tienen entre dos y tres veces mas
probabilidades de sufrir despertares nocturnos. Ademas, asocia el aumento de la FSH con una mayor fre-
cuencia de despertares, mientras que la disminucion de los niveles de estrégenos afecta tanto la conciliacion
como el mantenimiento del suefio.74,76

La reduccién de estrédgenos y melatonina puede desencadenar sindrome de piernas inquietas, debido a que
el estrogeno influye en el sistema dopaminérgico y el catabolismo de la dopamina por inhibicién de la enzima
catecol-O-metiltransferasa.74 Otros neurotransmisores como la norepinefrina, serotonina y acetilcolina tam-
bién se ven afectados por estos cambios hormonales.73 El estado de animo alterado y el aumento del riesgo
de desarrollar depresion durante la transicion menopadsica y la posmenopausia temprana también influyen
de manera negativa en la calidad del suefio.76

La alteracion del suefio durante el climaterio también se asocia con un mayor riesgo de obesidad. El suefio
insuficiente o fragmentado altera la regulacion del apetito mediante cambios en las hormonas leptina y ghre-
lina, favoreciendo el aumento del apetito, especialmente por alimentos caléricos. A su vez, la fatiga y la som-
nolencia diurna reducen la actividad fisica y dificultan la adherencia a habitos saludables.77 Este circulo vicioso
entre sueno deficiente, disfuncién metabdlica y aumento de peso contribuye al desarrollo del sindrome car-
diometabdlico, especialmente en mujeres posmenopausicas. Por lo tanto, abordar las alteraciones del suefo
en esta etapa resulta clave para prevenir y tratar la obesidad y sus complicaciones.

Obesidad, densidad mineral 6sea y sistema osteoarticular

Durante el climaterio, los cambios hormonales se combinan con otros factores como la obesidad para afectar
negativamente la salud osteoarticular y muscular. Si bien tradicionalmente se consideraba que el exceso de
peso conferia cierta proteccion frente a la pérdida 6sea, hoy se sabe que la obesidad, especialmente la obesi-
dad central, puede deteriorar la calidad del tejido éseo y aumentar el riesgo de fracturas.78

El tejido adiposo, particularmente el visceral, actia como un érgano endocrino activo que secreta adipoquinas
y acidos grasos libres. Estas sustancias promueven la inflamacién crénica de bajo grado y afectan directamente
la formacion y la mineralizacion dsea al inhibir la actividad de los osteoblastos y favorecer la osteoclastogénesis.
Ademas, la infiltracion grasa en el hueso y el musculo contribuye al desarrollo de un fenotipo clinico conocido
como obesidad osteosarcopénica, caracterizado por la coexistencia de obesidad, pérdida de masa muscular
y deterioro de la calidad 6sea.

En el musculo esquelético, la acumulacién de lipidos induce cambios estructurales que incluyen protedlisis,
disfuncién mitocondrial y pérdida de fuerza, lo que incrementa el riesgo de caidas y, por ende, de fracturas.
Estudios recientes han asociado el aumento de la grasa medular 6sea y la grasa intramuscular con una mayor
incidencia de fracturas en mujeres posmenopausicas.79

Por otra parte, aunque algunos estudios muestran mayores valores de densidad mineral 6sea (DMO) en per-
sonas con sobrepeso u obesidad, estos valores no necesariamente reflejan una estructura ésea adecuada. La
calidad del hueso puede estar comprometida, generando mayor fragilidad. En pacientes con diabetes tipo 2
mal controlada —en especial con hemoglobina glicosilada elevada en los Ultimos aflos—, se observa un aumento
de productos de glicacion avanzada en el coldgeno éseo, lo que deteriora ain mas la matriz 6sea.80

La obesidad también afecta las articulaciones mas alla del efecto mecénico del peso. La sinovial articular acu-
mula células inflamatorias y linfocitos que contribuyen a la degeneracién del cartilago, exacerbando el desar-
rollo de enfermedades osteoarticulares como la artrosis.81

Frente a este complejo escenario, es fundamental un abordaje interdisciplinario que contemple el manejo del
peso corporal, la mejora en el estilo de vida, el tratamiento farmacolégico adecuado y estrategias preventivas
para evitar caidas, especialmente en mujeres en transicion menopdausica y posmenopausica.

Obesidad y riesgo oncolégico

La obesidad y el cancer constituyen dos importantes problemas de salud publica, estrechamente relacionados.
A medida que aumenta el indice de masa corporal (IMC), se incrementa también la probabilidad de desarrollar
diversas enfermedades cronicas, entre ellas el cancer, que representa la sequnda causa de mortalidad a nivel
mundial y es responsable de aproximadamente el 13% de todas las muertes.82, 83

Los canceres de pulmén, estbmago, higado, colon y mama concentran la mayor proporcién de muertes an-
uales por esta causa.84

Se estima que mas del 30% de los casos podrian prevenirse mediante la modificacién o eliminacion de factores
de riesgo clave, tales como el consumo de tabaco y alcohol, la inactividad fisica, una alimentacion deficiente
en frutas y verduras, infecciones virales, y un IMC elevado.85
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Este Ultimo se considera un factor de riesgo relevante, ya que entre el 35% y el 70% de los canceres estarian
directamente vinculados con el patron alimentario y el exceso de peso corporal reflejado en un IMC ele-
vado.86,87,88

Las proyecciones globales indican que las muertes por cancer continuaran en aumento, alcanzando un esti-
mado de 13,1 millones en el ano 2030.89 Tanto la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés) como el World Cancer Research Fund (WCRF) han identificado una asociacion
solida entre obesidad y ciertos tipos de neoplasias, incluyendo el adenocarcinoma de eséfago, cancer de pan-
creas, cancer colorrectal, cdncer de mama en mujeres posmenopausicas, cancer de endometrio, cancer renal
y, posiblemente, cancer de vesicula biliar. Segun estas estimaciones, la obesidad serfa el factor subyacente en
el 39% de los canceres de endometrio, el 37% de los de es6fago, el 25% de los renales, el 11% de los col-
orrectales y el 9% de los canceres de mama en mujeres posmenopausicas.90,91

La asociacion entre obesidad y riesgo oncoldgico varia segun el tipo de cancer y el tiempo en climaterio. En
muijeres, la relacion entre obesidad y cancer de endometrio es la mas sélida y consistente, con un riesgo
relativo (RR) estimado entre 1,60y 2,90.92,93,94

Diversos estudios han demostrado que incluso aumentos moderados de peso (entre 5y 10 kg/m2 de IMC)
pueden asociarse con un incremento del riesgo de desarrollar determinados tipos de cancer. A continuacién,
se describen algunas de las asociaciones mas relevantes segun el tipo de tumor:

- Cancer de mama: Las mujeres con obesidad (IMC = 30 kg/m?2) presentan un riesgo un 33% mayor de de-
sarrollar cancer de mama en comparacion con aquellas con peso en rango saludable.95 Ademas, la mortalidad
por esta enfermedad se incrementa significativamente en mujeres con obesidad severa (IMC > 40 kg/m?2),
quienes llegan a triplicar el riesgo, probablemente debido al efecto bioldgico del exceso de tejido adiposo y
al retraso en el diagnéstico.96, 97

- Cancer de es6fago: Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 se asocia con un riesgo duplicado de recurrencia
tumoral y con una menor supervivencia a cinco afos.98

- Cancer colorrectal: En personas con un IMC > 35 kg/m?, se ha observado un aumento del 19% en el
riesgo de mortalidad en comparacion con aquellas con peso adecuado, tras ocho afios de seguimiento.99

- Cancer de endometrio: Fue uno de los primeros tipos de cancer en ser relacionado con la obesidad. Su
riesgo se duplica en presencia de sobrepeso y se triplica con obesidad.

La obesidad se ha identificado como un factor de riesgo para el desarrollo y la progresion de diversos tipos
de cancer, aunque los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados no se comprenden por completo. Sin em-
bargo, se han propuesto varias vias plausibles.

Por un lado, la obesidad induce un estado de inflamacién crénica y estrés oxidativo sostenido, que promueve
la produccién anémala de citoquinas. Este desequilibrio se caracteriza por una disminucion de la adiponectina,
una adipoquina con propiedades antiangiogénicas, antiproliferativas, proapoptoticas y antiinflamatorias, y
un aumento de la leptina, que posee efectos angiogénicos, antiapoptéticos, mitogénicos y proinflamatorios.
Este entorno favorece la activacion de sefiales proliferativas, angiogénicas y metastasicas.100

Por otro lado, la obesidad se asocia con hiperinsulinemia e insulinorresistencia. La insulina elevada disminuye
la concentracion de proteinas transportadoras de los factores de crecimiento similares a la insulina (IGFBP-1
e IGFBP-2), lo que incrementa la fraccion libre de IGF-1, un potente mitégeno implicado en la proliferacion
celular y la inhibiciéon de la apoptosis. A su vez, tanto la insulina como el IGF-1 libre suprimen la sintesis de la
globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG), lo que resulta en mayores niveles circulantes de es-
trégenos y andrégenos libres, especialmente relevantes en el desarrollo de canceres hormonodependi-
entes.101,102

Adicionalmente, se ha documentado que el diagndstico de cancer puede verse dificultado o retrasado en
personas con obesidad. Las principales barreras incluyen: limitaciones técnicas durante el examen fisico, falta
de equipamiento adecuado, y la evitacion activa por parte de las pacientes a someterse a controles, debido
al temor o verglenza a exponerse corporalmente y recibir juicios negativos vinculados a su peso. Esta suma
de factores puede conllevar a diagnosticos en estadios mas avanzados y, por ende, a un prondstico menos
favorable.103, 104

El cancer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. La obesidad incrementa el riesgo de
aparicién y mortalidad por diversos tipos de cancer, incluyendo mama, colon y eséfago. También se ha aso-
ciado a peores resultados quirdrgicos oncoldgicos. Si bien los mecanismos subyacentes aun se estan eluci-
dando, la evidencia actual sostiene que el riesgo oncolégico aumenta significativamente a partir de un IMC
=25 kg/m2. En contrapartida, la pérdida de peso intencional ha demostrado reducir el riesgo de desarrollar
cancer.105
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Obesidad y salud mental

La obesidad afecta negativamente a la mayoria de los sistemas corporales, incrementa el riesgo de enfer-
medades crénicas y representa un factor de riesgo adicional para el desarrollo de enfermedades cerebrales,
entre ellas el deterioro cognitivo y diversos trastornos psicopatolégicos.106 Dentro de estos se incluyen los
trastornos del estado de animo, los trastornos de ansiedad, la baja autoestima, la insatisfaccion corporal, los
trastornos alimentarios y otros problemas emocionales. 107,108

Estudios recientes respaldan la asociacion entre obesidad, envejecimiento cerebral acelerado y deterioro cog-
nitivo. Un andlisis basado en neuroimagenes y datos genéticos del UK Biobank identificé que la obesidad se
vincula con atrofia de sustancia gris y blanca, un aumento de las hiperintensidades en la sustancia blanca y
un peor rendimiento cognitivo. Ademas, los analisis de randomizacién mendeliana sugieren una relacién
causal entre un IMC elevado y el envejecimiento cerebral.109,110

Esta situacion afecta especialmente regiones clave como el hipocampo y la corteza prefrontal. Otro estudio
en adultos mayores afroamericanos hall¢ atrofia de la sustancia gris cerebral y declive cognitivo ligado a la
obesidad abdominal tras 5 afios de seguimiento.111

Diferentes estudios han demostrado que la obesidad puede afectar la funcién cognitiva, especialmente en
mujeres de mediana edad con IMC elevado, lo que conlleva un riesgo aumentado de desarrollar demencia u
otros tipos de deterioro cognitivo en etapas posteriores de la vida.112,113

En mujeres, los trastornos del estado de animo son especialmente comunes: de un 29% a un 56% de mujeres
con obesidad presentan algun tipo de depresion.114

Si bien algunos estudios en adultos mayores no han demostrado una relacién clara, la evidencia en poblacion
general y de mediana edad muestra una asociacion consistente.115,116,117

Aunque aun no se comprenden con exactitud los mecanismos a través de los cuales la obesidad podria afectar
las habilidades cognitivas y el bienestar psicolégico, se han propuesto diversas hipétesis. En relacion con el
deterioro cognitivo, se ha observado que una mayor adiposidad corporal se asocia con una reduccion del vol-
umen de tejido cerebral en areas clave como el hipocampo, la corteza prefrontal y los l6bulos parietales, re-
giones relacionadas con funciones como el aprendizaje y la memoria.118,119 La integridad estructural del
cerebro, reflejada en el volumen de sus diferentes regiones, se deteriora naturalmente con la edad, pero este
proceso se acelera en pacientes con demencia.

Por otra parte, se ha demostrado que la obesidad puede afectar la estructura cerebral incluso en personas
mayores cognitivamente sanas, mostrando voliumenes cerebrales reducidos en regiones asociadas con fun-
ciones cognitivas superiores.120 En particular, la disminucion del volumen del hipocampo se ha asociado con
un mayor riesgo de demencia en la poblacion general.121, 122

El tejido adiposo excesivo también incrementa la inflamacion sistémica, un proceso que se ha vinculado tanto
con el deterioro cognitivo como con el desarrollo de demencia.123

En cuanto a los aspectos psicopatoldgicos, numerosos estudios han evidenciado un mayor riesgo de desarrollar
trastornos psiquiatricos en personas con obesidad, incluyendo trastornos del estado de animo, ansiedad, in-
satisfaccion corporal, trastornos de la conducta alimentaria y baja autoestima.124 125 No obstante, el
trastorno mas comunmente asociado con la obesidad es la depresién, con una prevalencia significativamente
mayor en mujeres con obesidad en comparacion con sus pares sin obesidad, con cifras que oscilan entre el
29 % yel 56 %.126, 127

AUn no esta claro si la obesidad incrementa el deterioro cognitivo de manera independiente de otros factores
de riesgo. Algunos trabajos han encontrado una relacion inversa entre el IMC y el rendimiento cognitivo. En
el futuro, serd necesario continuar investigando los vinculos entre obesidad y funcionamiento cerebral, con-
siderando multiples variables asociadas, como el sexo, la edad, el estilo de vida, la presencia de enfermedades
mentales, cardiovasculares y los marcadores de inflamacion sistémica.

Obesidad y disfunciones sexuales femeninas

El amplio impacto negativo de la obesidad se extiende maés alla de las comorbilidades metabdlicas, afectando
también la salud sexual femenina. De acuerdo con las clasificaciones del Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales, quinta edicion (DSM-5) y la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, 11.2 Revision
(CIE-11), las disfunciones sexuales femeninas principales incluyen el trastorno del interés/excitacion sexual fe-
menino, el trastorno del orgasmo femenino y el trastorno de dolor genito-pélvico/penetracion. Estas condi-
ciones se caracterizan por dificultades persistentes en la respuesta sexual (deseo, excitacion, orgasmo o dolor
durante la relaciéon sexual) gue generan malestar clinicamente significativo.La evidencia clinica y epidemioldgica
reciente sugiere una estrecha relacién entre obesidad y disfuncién sexual femenina. Varios estudios reportan
gue las mujeres con obesidad presentan una prevalencia significativamente mayor de disfunciones sexuales
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en comparacion con mujeres eutroficas. Asimismo, una revision sistematica espafiola hall6 tasas de disfuncion
sexual cercanas al 60-70% en mujeres con obesidad, con una prevalencia general del 62 % (IC 95 %: 55—
68 %)y del 69 % (IC 95 %: 55-80 %) en aquellas con IMC = 30 kg/m?, concluyendo que la obesidad debe
ser considerada un factor de riesgo independiente para la disfuncién sexual femenina.128, 129 En contraste,
la prevalencia en mujeres con sobrepeso es del ~50 %.130

Si bien algunos estudios poblacionales no han encontrado diferencias significativas tras ajustar por edad y
factores psicosociales, en general la evidencia apunta a una asociacién consistente entre mayor IMC y peor
funcién sexual. Ademas, la obesidad se vincula con mayor distress sexual (malestar por la vida sexual), lo que
agrava el impacto en la calidad de vida.Los mecanismos por los cuales la obesidad contribuye a las disfunciones
sexuales son multifactoriales. Desde el punto de vista fisiopatolégico, el exceso de tejido adiposo actlia como
un érgano endocrino y proinflamatorio: en la obesidad se elevan citocinas inflamatorias (TNF-a, IL-6) que po-
drian alterar la funcién sexual a nivel vascular y nervioso. La disfuncién endotelial asociada a la obesidad (y al
sindrome metabdlico) puede comprometer la vascularizacion genital, contribuyendo a una menor lubricacién
vaginal y dificultad para la excitacion y el orgasmo. De hecho, condiciones comunes en la obesidad como
hipertension, aterosclerosis y diabetes mellitus se han asociado con menor perfusion clitoriana y neuropatia,
favoreciendo la disminucién de la respuesta sexual (incluyendo orgasmo menos intenso) y dolor coital por se-
quedad vaginal.131

En mujeres posmenopausicas, la obesidad central se asocia a resistencia a la insulina y disfuncién endotelial,
aungue curiosamente los niveles de estrogenos enddgenos pueden estar elevados por la aromatizacion per-
iférica; el balance hormonal complejo puede tanto mitigar como exacerbar sintomas sexuales dependiendo
del contexto.

La obesidad también conlleva mayor riesgo de trastornos del piso pélvico, como incontinencia urinaria y pro-
lapso, los cuales se han vinculado con dispareunia y dificultades en la penetracién. A nivel organico, el exceso
de peso puede dificultar la realizacion de ciertas posturas sexuales y disminuir la comodidad durante el coito,
contribuyendo secundariamente al dolor genito-pélvico y a la evitacion sexual.132

Adicionalmente, el componente psicoldgico es clave en la interaccion entre obesidad y disfuncién sexual. La
imagen corporal negativa y la baja autoestima asociadas a la obesidad pueden reducir el deseo sexual y au-
mentar la inhibicién durante las relaciones, dificultando la excitacion.

Estudios indican que la satisfaccion con el cuerpo y la sexualidad estan fuertemente asociadas: las mujeres
con sobrepeso/obesidad a menudo reportan menos iniciativa sexual por sentirse menos atractivas, lo que con-
tribuye a un circulo vicioso de evitacién sexual. Asimismo, la obesidad presenta alta comorbilidad con
trastornos del estado de animo. La depresion y la ansiedad pueden provocar disminucién del deseo sexual,
dificultades de excitacion y anorgasmia, ademas de exacerbar la percepcion de dolor durante la penetracion.
Se ha documentado una asociacion bidireccional entre depresion y disfuncién sexual: la depresién aumenta
el riesgo de disfuncion sexual y, a su vez, padecer una disfuncion sexual puede precipitar o agravar sintomas
depresivos. Muchas personas con obesidad estan bajo tratamiento con antidepresivos (p.egj., Inhibidores Se-
lectivos de la Recaptacion de Serotonina - ISRS), farmacos que con frecuencia tienen efectos secundarios sex-
uales como disminucién de la libido y anorgasmia, complicando el cuadro clinico.133,134

Todos estos factores psicoldgicos pueden manifestarse clinicamente como un trastorno de interés/excitacion
sexual (falta de deseo y respuesta) o trastorno orgasmico secundario, incluso cuando las condiciones fisiolég-
icas serian favorables. En el caso del trastorno de dolor genito-pélvico, el miedo anticipatorio al dolor y la an-
siedad pueden aumentar la tensién muscular (vaginismo secundario) especialmente en mujeres con
autoimagen corporal deteriorada, perpetuando la disfuncion.

Dada la evidencia actual que respalda que la obesidad contribuye de manera importante a las disfunciones
sexuales femeninas a través de mecanismos fisioldgicos complejos y factores psicoldgicos, es imperativo que
los clinicos aborden ambas condiciones de forma conjunta. Un manejo multidisciplinario que combine la re-
duccion de peso, la optimizacion médica y el soporte sexoldgico/psicoldgico puede mejorar la funciéon sexual
y la calidad de vida de estas pacientes.

En definitiva, la identificacion y el abordaje de la disfuncion sexual en mujeres con obesidad deben integrarse
de forma esencial en un enfoque holistico de atencion.

Recomendaciones clinicas para el abordaje multidisciplinario de las disfunciones sexuales
Dada la complejidad de la relacion entre obesidad y disfunciones sexuales femeninas, se recomienda un abor-
daje integral y multidisciplinario:

- Evaluacion proactiva: Los profesionales (ginecologia, endocrinologia, sexologia) deben indagar activamente
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sobre la funcién sexual en pacientes con obesidad. Utilizar instrumentos validados (p. ej., Female Sexual Func-
tion Index - FSFI) puede ayudar a detectar disfunciones de deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo o dolor.

- Intervenciones en estilo de vida: La pérdida de peso debe ser un objetivo terapéutico primordial. Estudios
clinicos muestran que una reducciéon moderada del peso (5-10% del peso corporal) mejora significativamente
la funcidn sexual (especialmente en areas de deseo, excitacion y satisfaccion). Se aconseja derivar a nutricion,
promover actividad fisica regular adaptada y asociar farmacoterapia de acuerdo con la indicacidon médica. En
casos de obesidad severa, la cirugia bariatrica ha demostrado mejorar la respuesta sexual y hasta revertir dis-
funciones en muchas pacientes, aunque requiere seguimiento para mantener los beneficios a largo plazo.

- Manejo de comorbilidades: Optimizar el control de diabetes, hipertensién, dislipidemia y otras afecciones
metabdlicas es esencial, ya que la mejoria del perfil cardiovascular y endocrino puede restaurar la funcién
sexual vascular y neuroldgica. Por ejemplo, un mejor control glucémico puede mejorar la lubricacion vaginal
al reducir el dafio neuropatico y endotelial.

- Soporte psicosocial: Incorporar terapia sexual y psicolégica. La terapia cognitivo-conductual enfocada en
la autoestima e imagen corporal, asi como la terapia de pareja, pueden aumentar el deseo sexual y reducir la
ansiedad en la intimidad. El acompafiamiento por un psicélogo o sexdlogo es crucial para abordar creencias
negativas sobre la sexualidad y fomentar la comunicacién con la pareja. En pacientes con depresion y ansiedad,
considerar ajuste de tratamiento psicofarmacolégico (p. ej., uso de antidepresivos con menor impacto sexual
0 coadyuvantes como bupropién) en conjunto con psiquiatria.

- Tratamientos especificos: En casos de trastorno de dolor genito-pélvico, se recomiendan medidas locales
como lubricantes o hidratantes vaginales, y estrégenos vaginales en caso de sindrome genitourinario espe-
cialmente en mujeres posmenopdausicas. La fisioterapia de suelo pélvico puede ser Util para mejorar la funcién
muscular y reducir el dolor en la penetracion. Para el trastorno de interés/excitacion con componente bioldgico
importante, en mujeres posmenopausicas seleccionadas podria valorarse terapia hormonal en caso de sin-
tomatologia con indicacion terapéutica. Asimismo, farmacos moduladores del deseo sexual como flibanserina
o bremelanotida pueden considerarse en casos de deseo hipoactivo primario, tras evaluacion especializada.
Siempre es fundamental la educacién sexual, aconsejando estrategias como el uso de tiempos prolongados
de juegos previos y estimulacion focalizada para facilitar la respuesta sexual en presencia de obesidad.135,
136

Estrategias de prevencion primaria de sobrepeso y obesidad en el contexto de la menopausia

El sobrepeso y la obesidad son condiciones frecuentes en mujeres posmenopdusicas debido a cambios
metabdlicos, hormonales y en la composicion corporal propios de esta etapa. Estas alteraciones incrementan
el riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertension arterial y dislipidemia, 137 ademas
de impactar negativamente en la calidad de vida. Por ello, las estrategias de prevencién primaria deben ser
especificas y estar adaptadas a los cambios fisiolégicos y psicolégicos de cada mujer.

La transicién menopausica se asocia con un aumento de grasa visceral, sarcopenia, resistencia a la insulina,
disfuncion endotelial y alteraciones en el perfil lipidico. Estos cambios pueden manifestarse hasta 15 afos
después de la menopausia, lo que subraya la importancia de implementar intervenciones tempranas, incluso
desde la perimenopausia. Ademas, debe considerarse que las mujeres con insuficiencia ovarica prematura o
menopausia quirlrgica presentan un mayor riesgo cardiovascular si no reciben tratamiento ade-
cuado.138,139,140

Las intervenciones deben comenzar con una deteccion oportuna, ofreciendo asesoramiento o derivacion
segun las necesidades individuales. Los objetivos incluyen promover un estilo de vida saludable, con énfasis
en una alimentacion equilibrada, actividad fisica regular, manejo del estrés, calidad del descanso, abandono
del tabaquismo y moderacién en el consumo de alcohol.141 El tabaquismo, por ejemplo, triplica el riesgo de
cardiopatia isquémica y duplica la mortalidad cardiovascular, por lo que dejar de fumar constituye una medida
clave de prevencién.142

El manejo del estrés y de las alteraciones del suefio también resulta esencial, mediante técnicas como el mind-
fulness y la terapia cognitivo-conductual. Desde la psicoterapia, es importante abordar el estado de animo,
las barreras al cambio, la resolucion de problemas y el disefio de estrategias para sostener cambio en el estilo
de vida.143

Finalmente, las politicas de salud deben contemplar programas especificos para mujeres menopausicas, inte-
grando dimensiones nutricionales, fisicas, emocionales y sociales, con el objetivo de reducir riesgos y mejorar
su calidad de vida.143

Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad
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Abordaje Nutricional - La importancia de la nutricion en el climaterio

El aumento de peso y los cambios en la composicidon corporal, observados en un alto porcentaje de mujeres
durante la menopausia, estan asociados a la disminucion del gasto energético relacionado con la edad, los
cambios hormonales tras el envejecimiento ovarico y diversas condiciones asociadas, como factores genéticos
y epigenéticos individuales. 144

El gasto energético disminuye con el envejecimiento, observandose una disminucién significativa del gasto
energético total en mujeres posmenopdusicas. Se estima en mujeres una disminucion aproximada de 103
kcal/dia/década de vida, dado tanto por una disminucién en el gasto de energia en reposo, asi como por la
disminucion de la energia gastada en la actividad fisica.

También deben considerarse otros factores coadyuvantes menos explorados, como los disruptores endocrinos
y la microbiota intestinal. En este sentido, diversas cepas probidticas, especialmente de los géneros Lacto-
bacillus y Bifidobacterium, ya sea individualmente o en combinacién, parecen contribuir a una reduccion sig-
nificativa del peso corporal.145

Todas las mujeres en el periodo de transicion a la menopausia y en la posmenopausia deben recibir aseso-
ramiento general para prevenir el aumento de peso.

Aguellas que podrian beneficiarse de la pérdida de peso deben recibir asesoramiento especifico sobre ali-
mentacion, actividad fisica, modificacién del comportamiento y establecimiento de metas para lograr dicha
pérdida. El mantenimiento de la pérdida de peso debe ser un esfuerzo continuo a lo largo de la vida.

El plan alimentario debe ser personalizado y se centrara en la reduccion de la adiposidad y la recuperacién de
la masa muscular, con una restricciéon calérica ajustada al gasto energético de cada mujer.

Los pilares de un buen tratamiento radican en la correcta caracterizacién del sobrepeso u obesidad de la mujer
en etapa de climaterio y menopausia.

Esto implica un diagndstico fenotipico adecuado que incluya la historia del peso en los afos previos, una clasi-
ficacién basada en un estudio de la composicion corporal que permita cuantificar los compartimentos graso
y muscular, y no solo el IMC.

También se deben considerar las comorbilidades, riesgos y causas subyacentes o agravantes, la situacién hor-
monal (como la deprivacion intensa de estrégenos), los medicamentos que puedan influir y la afectacion de
la esfera psicoemocional.

Todos los elementos del tratamiento deben ser aplicados de manera individualizada y personalizada.

Recomendaciones alimentario-nutricionales para la mujer que presenta sobrepeso u obesidad
Existen diversos patrones dietéticos que han demostrado ser eficaces para la pérdida de peso, como la dieta
mediterranea, la dieta vegetariana, y las dietas bajas en grasa o de bajo indice glucémico.146

Segun el Consenso Intersocietario Argentino para el Tratamiento de la Obesidad en Adultos, la eficacia de
estos enfoques estd mas relacionada con la adherencia a la dieta que con el tipo especifico de alguna de
ellas. 147

Al seleccionar una estrategia alimentaria, se consideraran la historia dietética, las experiencias previas y el di-
agnéstico fenotipico, asegurando que sea flexible y nutricionalmente adecuada.

El concepto de dieta de calidad, o con alta densidad nutricional esta siendo sustituido por el de nutricién an-
tiinflamatoria, que englobaria aquellos patrones alimentarios con un alto indice de actividad antiinflamatoria
por su riqueza en polifenoles, fitoquimicos y micronutrientes antiinflamatorios que contrarrestarian la infla-
macion de bajo grado asociada al exceso de adiposidad.148

Dicha dieta antiinflamatoria es similar al patron de dieta mediterranea que se caracteriza por una ausencia de
procesados y refinados, el consumo abundante de legumbres, cereales integrales hortalizas, verduras, fruta 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. En definitiva, es un patrén que lejos de ser
reducido en grasa, es moderado en carbohidratos, priorizando los de absorcion lenta, rico en grasa monoin-
saturada y normoproteico. 146

La evidencia cientifica acumulada en estudios retrospectivos, casos y ensayos clinicos prospectivos como PRED-
IMED 149 y PREDIMED PLUS150 sobre las propiedades de la dieta mediterranea en la prevencién de los eventos
cardiovasculares, la diabetes, el accidente cerebro vascular, sindrome metabdlico o sus componentes y otras
situaciones frecuentes en la mujer a lo largo de los anos, hacen de este perfil alimentario el patrén cualitativo
para la mujer asociado a mejor calidad de vida.

Respecto de la restriccion energética, siempre se debe tener en cuenta la disminucion del gasto energético
gue conlleva la menopausia, por lo que la densidad nutricional de la dieta con restriccion de calorias debe ser
significativa.
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Sin embargo, se presentan controversias sobre la intensidad adecuada de la restriccién energética en el
tratamiento del exceso de peso asociado a la menopausia. La meta es lograr un déficit de 500 a 1000 kilo-
calorias por dia en relacion con el consumo real del paciente, que resultara en una pérdida de peso de 500 g
a 1 kg por semana, y una pérdida promedio de aproximadamente 8% a los seis meses; sin embargo, la dieta
debe individualizarse en cada paciente segun las comorbilidades asociadas.

La disminucion de la masa muscular y, especialmente, de la densidad mineral ésea, requieren precaucion al
implementar una restriccion calérica de manera generalizada.

Estrategias nutricionales segun los objetivos buscados en la transicion menopausica

Durante el climaterio, es crucial mantener un control adecuado del peso corporal y seguir una alimentacién
equilibrada que incluya una ingesta suficiente de liquidos, asi como de nutrientes esenciales. Entre estos,
destacan la proteina, la vitamina D, el calcio, la vitamina C, las vitaminas del complejo B y un aporte energético
controlado.

El cambio de habitos alimentarios durante la perimenopausia se logra de forma mas eficaz mediante aseso-
ramiento e intervencion nutricional. La terapia dietética supervisada por un profesional de la nutricién debe
ser parte integral del tratamiento.

Objetivos Estrategias Nutricionales

Reducir grasa corporal y Control caldrico ajustado al GMB.

abdominovisceral Evitar restricciones severas.

Incrementar masa Asegurar proteina 1 - 1,2 g proteina/Kg/peso/dia

musculoesquelética o Masa Evitar restriccion de HC >40% Kcal/dia.

libre de grasa Alimentos ¢/ alto contenido en fibra y bajo indice
glucémico.

Mantener buen estado Frecuencia de consumo de alimentos y cantidad
nutricional y evitar carencias = suficiente.
Ingesta diaria recomendada de:
Potasio, Magnesio, Hierro, Selenio y Zinc, Calcio y
Vitamina D, Acido Félico.

Disminuir el estado Modelo Dieta Mediterranea con predominio de

proinflamatorio alimentos de origen vegetal: Antioxidantes y acidos
grasos oleico y Q3 — Aceite de oliva virgen extra —
Frutos secos, preferible nueces — >2 verduras/dia — >3
frutas/dia — Predominio de proteina vegetal:
legumbres 3-4 veces a la semana — Pescados blancos
y azules 3-4 veces a la semana.

Disminuir el consumo de sal  El consumo de sal debe ser lo mas cercano posible a
los 5 g/dia, prefiriendo hierbas frescas, secas y
especias para condimentar.

Promover la hidratacion Promover la hidratacion con agua. Se deben evitar las
bebidas azucaradas y las bebidas alcoholicas.

Personalizar y flexibilizar Libre eleccion de alimentos, con recomendaciones

para conseguir adherencia y especificas

sostenibilidad Flexibilidad en orden de ingestas.

Ejemplos de platos variados, placenteros y de origen
local.
Evitar restricciones.

Suplementacion Nutricional

Probiodticos

El aporte de probioticos a través de alimentos puede ayudar a controlar el peso corporal en las mujeres peri-
menopausicas. Asi, seguin investigaciones recientes, tomar yogur con regularidad como parte de una dieta
saludable durante los afios en torno a la menopausia se asocia con un menor aumento de peso corporal.151
Se pudo observar que las mujeres que tomaban dos o més raciones de yogur a la semana presentaron un
43 % menos de riesgo de obesidad que las que tomaron menos de una racién de yogur al mes, siendo en
este caso el riesgo de un 23 %.

Respecto a la suplementacion con probidticos, si bien hasta el momento la evidencia de estudios de interven-
cion en humanos es limitada, en mujeres posmenopausicas podria representar una estrategia viable y segura

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional. 57


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

para abordar factores de riesgo relacionados con enfermedades prevalentes en la menopausia.152,153 En
particular, las formulaciones probidticas orales, especialmente aquellas que incluyen Lactobacillus ssp. casei,
helveticus, rhamnosus y reuteri: podrian tener efectos beneficiosos pleiotrépicos sobre la salud por:

- Favorecer la absorcion intestinal de calcio y reducir la pérdida de la densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres
con riesgo de osteoporosis 0 con osteopenia, lo que potencialmente retrasa el dafo éseo.

- Reducir la incidencia de infecciones urinarias y mejorar los sintomas genitourinarios.

- Promover la reduccion del pH vaginal, a través de la produccién de acidos organicos y la reduccion de bac-
terias patdgenas que son factores de riesgo para la hiperplasia del endometrio en modelos in vitro.

- Mejora de la resistencia a la insulina, la dislipidemia y la inflamacion, reduciendo asi el riesgo cardiometabdlico
de la mujer posmenopausica.

Fitoestrogenos

A pesar de que los fitoestrogenos (principalmente isoflavonas de soja) han sido propuestos como una alter-
nativa terapéutica "natural" para el tratamiento de los sintomas vasomotores, la evidencia clinica disponible
no respalda su uso rutinario como tratamiento efectivo ni seguro en mujeres en etapa de perimenopausia,
debido a multiples limitaciones que incluyen:

1. Eficacia limitada y resultados inconsistentes

Una revision sistematica Cochrane154 que incluyé 43 ensayos con mas de 4.800 muijeres, concluyé que las
isoflavonas pueden ofrecer una mejoria marginal o nula sobre los sofocos en comparacion con placebo, y
que la heterogeneidad metodoldgica y los sesgos de publicacién limitan la validez de los resultados. Los
efectos observados fueron inconsistentes, pequenos y clinicamente poco relevantes.

2. Alta variabilidad en la respuesta individual

La eficacia de las isoflavonas depende en gran parte de la capacidad individual para convertir la daidzeina en
equol, un metabolito activo con mayor afinidad por los receptores estrogénicos. Sin embargo, solo entre el
20 % y el 50 % de las mujeres occidentales son productoras de equol, lo cual limita ain mas la eficacia pobla-
cional de estos compuestos. 155

3. Ausencia de aval en guias internacionales

Guias clinicas internacionales de alto nivel, como las de The North American Menopause Society (NAMS
2022) y la European Menopause and Andropause Society (EMAS) 156, coinciden en que los fitoestrogenos
no deben recomendarse como tratamiento estandar para los sintomas vasomotores. Ambas entidades afirman
gue, debido a la escasa evidencia robusta sobre eficacia y seguridad a largo plazo, su uso debe considerarse
con cautela y solo en mujeres con preferencia por terapias no hormonales, informadas de sus limitaciones.65
4. Seguridad oncolégica aun no esclarecida

Aungue algunas revisiones encontraron una posible asociaciéon entre el consumo de soja y una menor recur-
rencia de cancer de mama en mujeres supervivientes, la calidad de la evidencia es baja y los resultados son
heterogéneos, sin consenso definitivo. Dado que los fitoestrogenos tienen actividad estrogénica, aunque
débil, no puede descartarse un riesgo potencial en poblaciones sensibles a estrégenos, como mujeres con
antecedentes de cancer hormonodependiente.157

5. Consideraciones farmacocinéticas y falta de estandarizacion

Cabe sefalar que los productos que contienen fitoestrogenos no se encuentran sujetos a los mismos estan-
dares regulatorios que los tratamientos hormonales convencionales. Hay gran variabilidad en la composicién,
biodisponibilidad y dosis entre preparados comerciales, lo cual compromete la reproducibilidad de los efectos
clinicos observados en estudios controlados. Ademas, la respuesta clinica suele demorar varias semanas, y se
ve influida por factores dietéticos, habitos como alcohol y tabaco, y el indice de masa corporal.158

En sintesis, a pesar de su popularidad como alternativa "natural”, los fitoestrégenos no cuentan con la evi-
dencia cientifica necesaria para ser recomendados como tratamiento en los sintomas vasomotores de la
menopausia. La escasa eficacia demostrada, la alta variabilidad interindividual en la respuesta, la falta de es-
tandarizacion en los suplementos, y las dudas en torno a su seguridad a largo plazo hacen que su uso deba
restringirse a pacientes bien informadas, bajo control médico y solo como opcién alternativa, ante la disponi-
bilidad actual de tratamientos hormonales y no hormonales, validados y regulados globalmente.65

Abordaje psicoterapéutico

Diversos estudios sobre la menopausia describen que, durante los afios previos a este proceso bioldgico nat-
ural, las mujeres pueden experimentar una multiplicidad de sintomas, entre ellos cambios emocionales como
trastornos de ansiedad y depresién.

Un estudio reciente publicado en la revista Journal of Affective Disorders reveld que el 40% de las mujeres en
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perimenopausia presentan una mayor probabilidad de padecer sindrome depresivo en comparacién con aque-
llas en premenopausia.159

A medida que progresa la menopausia, el descenso en los niveles de estrégeno y progesterona impacta en la
produccion de serotonina, neurotransmisor sintetizado en el cerebro y en la microbiota intestinal, que regula
funciones como la memoria, el estado de animo, el suefio, la temperatura corporal, el deseo sexual y el
apetito. Se ha postulado que niveles bajos de serotonina contribuyen al desarrollo de sintomas depresivos y
ansiosos. 160

A la vez, los cambios hormonales, metabdlicos y emocionales durante esta etapa pueden favorecer el aumento
de peso y el desarrollo de obesidad.

La obesidad incrementa la incidencia de depresion y ansiedad, en parte debido a la disfuncién metabdlica. La
inflamacion que se origina en el tejido adiposo y el intestino, junto con los cambios en la composicion de nu-
trientes en el cerebro, estimulan la neuroinflamacion y afectan negativamente la salud mental. Esta Ultima
modifica la estructura, excitabilidad y conectividad de las redes corticolimbicas, responsables del control del
estado de animo, la motivacién y las emociones. 161

La relacion entre la obesidad y la depresion es bidireccional, ya que comparten mecanismos fisiopatolégicos
como la desregulacion del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal (HHA), la inflamacion crénica, el estrés oxidativo
y la disfuncién endocrina. La depresién se asocia con un aumento de citoquinas proinflamatorias, fenémeno
gue también caracteriza a la obesidad, especialmente por la adiposidad central. Los trastornos metabdlicos
vinculados a la obesidad - como el incremento de cortisol, leptina e insulina - favorecen la inflamacion
sistémica, la resistencia a la insulina y la alteracion del eje HHA, perpetuando asi la neuroinflamacién y agra-
vando los sintomas depresivos.162

Un estudio asocio la obesidad en mujeres a un incremento del 37% en el riesgo de depresion grave y a una
mayor frecuencia de pensamientos suicidas en aquellas con indice de masa corporal (IMC) elevado.163

La depresion en esta etapa puede estar asociada al estrés generado por los cambios hormonales, fisicos y
emocionales propios del climaterio. La denominada "teoria domind" sostiene que los sintomas vasomotores
afectan la calidad del suefno, generando fatiga, irritabilidad, ansiedad y episodios depresivos.164

Un metaanalisis reciente refuerza la evidencia robusta existente sobre la asociacion entre la etapa peri-
menopausica y el riesgo de sintomas depresivos. Sin embargo, no se encontrd que la etapa posmenopausica
estuviera asociada con un mayor riesgo de sintomas o diagnosticos depresivos, en consonancia con la literatura
previa.165

Las mujeres con antecedentes de depresién tienen un riesgo significativamente mayor de experimentar sin-
tomas depresivos durante el climaterio. Por ejemplo, el estudio SWAN (Study of Women's Health Across the
Nation) encontré que el 59% de las mujeres con antecedentes de depresion desarrollaron episodios de de-
presion mayor durante la transicibn menopausica, en comparacion con el 28% de aquellas sin antecedentes
de depresion. 166 Por ello, en el abordaje psicoterapéutico de mujeres con obesidad durante el climaterio, es
fundamental detectar si los trastornos psicoldgicos son preexistentes o si emergen como consecuencia de
esta transicion biologica.

Como senala la psicoanalista Claudia Sharsman, “factores psiquicos/animicos participan en el desarrollo de
la ganancia de peso en pacientes con obesidad, ademas de los componentes fisioldgicos-organicos y evidentes
problemas metabolicos de raiz.” 167

Segun la psicéloga Maria Teresa Panzitta, "en el tratamiento psicolégico resulta imprescindible trabajar sobre
estos aspectos, ya que en pacientes con obesidad y depresion suelen activarse sentimientos de culpa, lo que
los lleva a aceptar dietas restrictivas, reprimendas y castigos por parte de los profesionales. Esto se debe a
gue esos aspectos melancélicos sintonizan con abordajes en los que el paciente es intimidado, manipulado,
acusado o maltratado".168

Por lo anteriormente descripto, resulta fundamental incluir el abordaje psicoterapéutico cognitivo-conductual
en el tratamiento de la obesidad en el climaterio, etapa en la que adquiere particular relevancia por los multi-
ples desafios biopsicosociales que impactan en la calidad de vida de la paciente.

Actividad fisica

La obesidad se asocia con un aumento significativo del riesgo de mortalidad por todas las causas en com-
paraciéon con un peso corporal normal. Diversos estudios observacionales han evidenciado que la actividad
fisica (AF) reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares, distintos tipos de cancer y mortalidad general
en adultos. En esta linea, varios metaanalisis que integran datos de estudios longitudinales con medicién ob-
jetiva de la AF mediante dispositivos han confirmado que su practica, independientemente de la intensidad
(leve, moderada o vigorosa), se vincula con una reduccion del riesgo de mortalidad por todas las causas. 169
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Un analisis de datos provenientes de ocho cohortes evidencié una relacion dosis-respuesta entre la actividad
fisica total, la intensidad especifica de esta y la mortalidad en personas con peso normal (IMC 18,5-24,9
kg/m2)y con sobrepeso (IMC 25-29,99 kg/m2). No obstante, en individuos con obesidad (IMC >30,9 kg/m?2),
dicha asociacion se observé Unicamente con la actividad fisica total, sin distincidon por niveles de intensi-
dad.169

A la fecha, no existe evidencia sélida que indique cual es el minimo nivel de AF no-ejercicio necesario para al-
canzar los mayores beneficios para la salud. Tampoco se cuenta con estudios que definan su papel exacto
sobre el peso corporal. Sin embargo, existe consenso en cuanto a que sustituir el tiempo destinado a com-
portamientos sedentarios por actividades que impliquen un mayor gasto energético —a través del incremento
de la AF no-ejercicio— constituye una estrategia central en el abordaje del paciente con obesidad. Esta forma
de actividad no deberia reservarse exclusivamente a quienes no alcanzan los niveles recomendados de AF es-
tructurada, ya que actla como un complemento valioso. De hecho, se ha reportado que un nivel reducido
de AF no-ejercicio puede limitar los beneficios obtenidos con la practica regular y sistematizada de ejercicio
fisico.170

Asimismo, existe evidencia sobre los efectos favorables del ejercicio de resistencia en el mantenimiento del
peso corporal, la preservacion de la masa magra —con posibilidad de lograr un modesto incremento de masa
muscular—, la mejora de la movilidad y la sensibilidad a la insulina, la reducciéon de la grasa intrahepatica y el
descenso de la presién arterial. En el contexto de la menopausia, etapa caracterizada por un aumento de la
adiposidad central y un deterioro del perfil metabdlico, la actividad fisica adquiere un rol aun mas relevante.
Datos de un ensayo controlado aleatorizado en 173 mujeres posmenopausicas con sobrepeso mostraron una
relacion dosis-dependiente entre la duracién del ejercicio —caminar en cinta o andar en bicicleta estatica al
menos 45 minutos, cinco dias a la semana durante 12 meses—y la reduccién del peso corporal total, la masa
grasay la grasa intraabdominal. La combinacién de ejercicio aerdbico y de resistencia generd la mayor mejoria
en la sensibilidad a la insulina. Un ensayo de seis meses que incluyé entrenamiento aerébico, de resistencia y
combinado en muijeres peri y posmenopausicas con sobrepeso u obesidad confirmé estos beneficios solo en
los programas aerébicos y combinados.171

A pesar de esta sélida evidencia, mas de una cuarta parte de la poblacién mundial no alcanza los niveles min-
imos recomendados de actividad fisica, siendo la prevalencia de inactividad mayor en los paises de ingresos
altos. Tanto la elevada tasa de obesidad como los bajos niveles de AF constituyen actualmente importantes
desafios para la salud publica a nivel global, debido a la carga que suponen para las economias y los sistemas
sanitarios.

Si bien la AF es clave en la prevencién y el manejo de la obesidad, la respuesta individual en términos de re-
duccion de adiposidad varia significativamente, lo que refleja la complejidad de los mecanismos involucrados.
No obstante, estudios han demostrado que niveles moderados a altos de AF en adultos con obesidad se aso-
cian con una reduccién del 21 % del riesgo de mortalidad por todas las causas (HR 0,79; IC 95 %: 0,74—
0,84) y una reduccién del 24 % de la mortalidad cardiovascular (HR 0,76; IC 95 %: 0,66-0,87) en
comparacion con aquellos insuficientemente activos.172

En relacién con la composicion corporal y la salud metabdlica, un estudio demostré una mayor reducciéon de
la grasa intraabdominal y subcutanea en mujeres posmenopausicas asociada a un mayor volumen de ejercicio.
Otro estudio indicé que el ejercicio de intensidad vigorosa induce mayores reducciones en la circunferencia
de la cintura en comparacion con el ejercicio de intensidad moderada, lo que subraya la eficacia del ejercicio
para reducir la grasa visceral de manera dependiente de la dosis.173

Mas alla del peso corporal, los beneficios de la AF incluyen mejoras a nivel celular, como la preservacién de la
longitud de los telémeros, una mayor eficiencia mitocondrial y un mejor control del estrés oxidativo. También
se han registrado mejoras en el perfil lipidico, la sensibilidad a la insulina y la reduccién de la grasa hepética.
Estos cambios metabdlicos, junto con un aumento en la aptitud fisica, contribuyen a disminuir la mortalidad
y los costos del sistema de salud, incluso sin una pérdida de peso significativa.

Tratamiento farmacolégico

El abordaje farmacolégico de la obesidad adquiere particular relevancia en el contexto del climaterio y la
menopausia. Conforme a las guias de tratamiento vigentes, la indicacién de agentes farmacologicos para el
manejo del exceso de peso se reserva para aquellas mujeres con un indice de masa corporal (IMC) igual o su-
perior a 30 kg/m?2, o para aquellas con un IMC entre 27 y 29,9 kg/m2 que presentan comorbilidades asociadas
a la adiposopatia cronica tales como hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2 u otras.

La administracién de estos farmacos debe integrarse con intervenciones orientadas al cambio de estilo de
vida, las cuales comprenden la modificaciéon de los habitos alimentarios, la implementacion de actividad fisica
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regular, el acompafiamiento emocional y el apoyo conductual, a fin de lograr resultados sostenibles a largo
plazo.174

En Argentina, se dispone de cinco farmacos aprobados para el tratamiento prolongado de la obesidad, en
orden cronolégico son: orlistat, liraglutida 3 mg, la combinacién de naltrexona-bupropién 32/360 mg,
semaglutida 2,4 mg y tirzepatida.

Orlistat es un farmaco de accion periférica cuyo efecto es disminuir la absorciéon de las grasas ingeridas en un
30%. La dosis recomendada de orlistat es de 120 mg, administrada dos o tres veces al dia junto con las prin-
Cipales comidas.175

Liraglutida, un analogo del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1), mejora la respuesta de las células beta
a la glucosa, provocando mayor secreciéon de insulina de forma glucosa-dependiente y reduce la secrecion de
glucagon. Ademas, retrasa el vaciamiento gastrico y promueve la saciedad, lo que facilita la pérdida de peso
y disminuye el apetito a través de su accién en el sistema nervioso central, particularmente en el nlcleo arcuato
y la inhibicion del neuropéptido Y.176, 177

En mujeres en etapa de climaterio, liraglutida contribuye a reducir la ingesta emocional y la tendencia al “pi-
coteo”, favorece la pérdida de peso y mejora la distribucion de la adiposidad, ayudando a prevenir el desarrollo
de diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico. Estos beneficios se producen sin afectar negativamente la calidad
del suefio y la presién arterial.

La dosis de liraglutida comienza con 0,6 mg/dia y se incrementa gradualmente hasta 3 mg/dia para minimizar
efectos secundarios, que suelen ser gastrointestinales como nauseas y constipacion, y disminuyen con el uso
continuado. Su seguridad cardiovascular esta respaldada por el estudio LEADER, donde ademas mostro re-
duccion del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2. Liraglutida presenta beneficios adicionales,
como la mejora del perfil lipidico, la reduccion de la hemoglobina glucosilada y la prevencién de la progresion
de la prediabetes.

En pacientes posmenopausicas, liraglutida es particularmente beneficiosa debido a sus efectos pleiotrépicos
y su baja incidencia de hipoglucemia, lo que permite su uso combinado con otras terapias. No obstante, se
debe utilizar con precaucion en pacientes con insuficiencia renal severa, insuficiencia hepatica grave y en
aquellas con antecedentes de cancer medular de tiroides o pancreatitis. Se encuentra contraindicada en em-
barazo y lactancia.178,179,180,181,182,183,184

Semaglutida es un analogo del GLP-1, disefado con modificaciones estructurales en sus aminoacidos y un
acido graso en la cadena, lo que impide su degradacién por DPP-4 y prolonga su vida media hasta 7 dias.
Esta caracteristica permite su administracion subcutdnea semanal que, combinada con cambios en el estilo
de vida, ha demostrado una reduccién del peso mas relevante y sostenida, con un promedio de descenso de
peso del 15 % y hasta un tercio de los pacientes logrando pérdidas de peso del 20% o mas. La dosis inicial
recomendada es de 0,25 mg/semana, incrementandose de forma progresiva hasta alcanzar la dosis de com-
pleta de mantenimiento de 2,4 mg/semana en 16 semanas. Ademads, en personas con sobrepeso u obesidad
y enfermedad cardiovascular establecida, ha mostrado reducir significativamente el riesgo de eventos cardio-
vasculares mayores. 185,186,187

El estudio SELECT evalud la eficacia de semaglutida 2,4 mg subcutanea semanal frente a placebo, en 17.604
adultos (edad media 62 afios, IMC medio 33 kg/m?2) con sobrepeso u obesidad, con enfermedad cardiovascular
establecida y sin diabetes al momento de la inclusion.

El criterio primario fue un compuesto de muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal o ictus no fatal
(MACE), con seguimiento medio de 39,8 meses.

El resultado mostré 569 eventos (6,5 %) en el brazo semaglutida frente a 701 eventos (8,0 %) en placebo,
lo que se traduce en una Hazard ratio (HR) de 0,80 (IC 95 % 0,72-0,90; p < 0,001).

Se documento una reduccion del 20 % del riesgo relativo de MACE con semaglutida respecto a placebo.
188

Tirzepatida es un agonista dual de los receptores del GLP-1y del polipéptido insulinotrépico dependiente de
glucosa (GIP). Su estructura combina modificaciones que prolongan su vida media hasta aproximadamente 5
dias, permitiendo su administracion subcutanea semanal. Esta doble accion potencia la secrecién de insulina,
reduce el apetito y mejora el control metabdlico, lo que se traduce en una pérdida de peso clinicamente sig-
nificativa. La dosis inicial recomendada es de 2,5 mg/semana, con incrementos progresivos hasta alcanzar la
dosis de mantenimiento de 10 o 15 mg/semana, segun la tolerancia y los objetivos terapéuticos, generalmente
en un esquema de titulacién a lo largo de 12 a 20 semanas. El estudio SURMOUNT-1 fue un ensayo clinico
fase 3, multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, que evalué la eficacia y seguridad
de tirzepatida, en adultos con obesidad o sobrepeso sin diabetes. Participaron 2539 pacientes (IMC = 30
kg/m2 o = 27 kg/m2 con comorbilidades), asignados a tirzepatida 5, 10 o 15 mg semanales versus placebo
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durante 72 semanas, junto con intervencion en estilo de vida.

Los resultados mostraron una reduccion media del peso corporal del -15%, -19,5% y -20,9% con las dosis
respectivas, frente a -3,1% con placebo (p < 0,001). Un 85-91% de los tratados alcanzé = 5% de pérdida
de peso y un 56,7% con 15 mg logré = 20% de reduccion.

Los beneficios incluyeron mejoria significativa de circunferencia de cintura, presion arterial, glucemia y perfil
lipidico.

Los efectos adversos mas comunes fueron gastrointestinales, leves a moderados.189, 190, 191

La combinacién de bupropion y naltrexona (NB) actia aumentando la activacion de las neuronas POMC, lo
que contribuye a la regulacion del balance energético y la pérdida de peso. El bupropién, un inhibidor de la
recaptacion de noradrenalina y dopamina, se complementa con la naltrexona, un antagonista de los receptores
opioides, generando un efecto sinérgico en la reduccion de la ingesta caldrica y el control del peso, como fue
demostrado en los ensayos clinicos aleatorizados del programa COR. NB se considera seguro, pero debe
usarse con precaucion debido a sus interacciones farmacoldgicas. Dado que el bupropién inhibe la enzima
CYP2D6, se recomienda ajustar la dosis de medicamentos metabolizados por esta via, como antidepresivos,
betablogueantes y ciertos antipsicoticos. Ademas, NB puede disminuir la eficacia del tamoxifeno y su efec-
tividad puede reducirse con inductores de CYP2B6 como ritonavir o fenitoina. También esta contraindicado
en hipertensiéon no controlada, epilepsia, uso de opioides, embarazo y lactancia.

NB esta indicado para personas con obesidad que presentan patrones de ingesta emocional, atracones o
tabaquismo activo. El tratamiento inicia con un comprimido diario, incrementando la dosis de forma semanal
hasta alcanzar un maximo de cuatro comprimidos por dia en un mes. En caso de efectos adversos menores,
se sugiere disminuir la velocidad de titulacion para evitar molestias. Las dosis deben administrarse con un in-
tervalo de 6-8 horas y antes de las 19:00 para prevenir insomnio. NB debe tomarse con alimentos, evitando
comidas ricas en grasas para reducir el riesgo de efectos adversos.192,193, 194

La farmacoterapia para la obesidad debe considerarse parte integral del manejo y no una medida de Ultimo
recurso. Es esencial que la prescripcion sea parte de un enfoque integral, considerando los antecedentes de
la paciente, su conducta alimentaria y posibles contraindicaciones. En el contexto de la obesidad crénica, los
farmacos aprobados para el tratamiento prolongado pueden mantenerse a largo plazo, siempre que los ben-
eficios superen los riesgos.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica y metabolica (CBM) comprende un conjunto de intervenciones sobre el tracto gastroin-
testinal cuyo objetivo es lograr un descenso de peso sostenido y la mejoria o remision de enfermedades aso-
ciadas.

Actualmente, existe una vasta evidencia cientifica que respalda que la CBM, asociada a intervenciones con-
ductuales y cambios en el estilo de vida, constituye el tratamiento mas efectivo, sequro y duradero para la
obesidad severa. Se ha demostrado que reduce la mortalidad, mejora la calidad de vida y disminuye las co-
morbilidades de la obesidad.195

Un estudio britanico que aplicé aleatorizacion mendeliana para estimar el impacto de la cirugia en la calidad
de vida y los costos en salud concluyé que la CBM laparoscopica es mas costo-efectiva de lo estimado previ-
amente. En simulaciones a 20 afnos, en personas de 40 a 69 afos con IMC > 35 kg/m?, la intervencién quirar-
gica se asocié con aumento en calidad de vida y reduccién de costos sanitarios. 196

En la etapa del climaterio, la obesidad cobra particular relevancia. La guia de la Asociacion Espafiola para el
Estudio de la Menopausia -MenoGuia AEEM - sefiala su asociacién con multiples riesgos para la salud.13
Son escasos los estudios que comparan resultados de la CBM antes y después de la menopausia, aunque al-
gunos sefalan que esta Ultima influye significativamente en las medidas de pérdida de peso, incluido el IMC.
Las pacientes en la posmenopausia tienden a perder menos peso que en la premenopausia.197

Un aspecto clave en esta etapa es conservar o minimizar la pérdida de masa magra. Tras la CBM, especialmente
con bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR), se observa una reduccién en la absorcién de vitaminas y micronu-
trientes. Estudios muestran que esta técnica se asocia a mayor resorcion 6sea, disminucion de la densidad
mineral 6sea y prevalencia de hiperparatiroidismo en mujeres posmenopausicas. 198

Un estudio transversal, con disefio de casos y controles, evalué a mujeres posmenopausicas operadas con
BPGYR y a controles no operadas emparejadas por edad e IMC. Ambas cohortes fueron evaluadas mediante
densitometria ¢sea y analisis de metabolismo lipidico y glucémico, con una mediana de seguimiento de 7,5
anos. Las pacientes operadas presentaron un mayor porcentaje de masa magra (57,7 % 8 vs. 52,5 % +£5; p
=0,001) y menor porcentaje de masa grasa (39,4 % +8,4 vs. 45,9 % +5,4; p =0,001)199

La CBM también se ha asociado con una reduccion del cancer de mama, tanto en mujeres premenopausicas
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como posmenopausicas. El efecto fue méas notable en casos con receptores de estrégeno negativos en pre-
menopausia y positivos en posmenopausia. 200

A partir del crecimiento de la evidencia y el mejor entendimiento de esta enfermedad, la Asociacidon Norteam-
ericana de Cirugia Bariatrica y Metabolica (ASMBS, por sus siglas en inglés) junto a la Federacion Internacional
de Cirugia para la Obesidad (IFSO, por sus siglas en inglés) emitieron una declaraciéon conjunta para actualizar
los criterios de selecciéon de pacientes. Estos reemplazan los propuestos por el Instituto Nacional de Salud de
EE.UU. en 1991.201

En linea con estos criterios, el Consenso Intersocietario Argentino para el Tratamiento de la Obesidad en Adul-
tos recomienda:

- La CBM se indica en personas con IMC 2= 35 kg/m?, independientemente de la presencia o gravedad de co-
morbilidades.

- Debe considerarse en personas con DM2 y IMC entre 30-34,9 kg/m2 en quienes no se logren los objetivos
con tratamientos no quirdrgicos.

- Puede aportar beneficios terapéuticos en pacientes con IMC 30-34,9 kg/m?2 refractarios a intervenciones
convencionales.

- En poblaciones asiaticas, se proponen umbrales de IMC mas bajos debido a mayor riesgo metabdlico a igual
indice.

- No existe un limite maximo de edad para la CBM. En adultos mayores se sugiere individualizar la recomen-
dacion basada en la presencia de enfermedades asociadas a obesidad, severidad de estas y estado de salud.
No hay evidencia de contraindicaciéon en la etapa del climaterio, por lo cual no hay recomendacién adaptada
a esta etapa de la vida.

Las condiciones que limitan la indicacién de cirugia bariatrica incluyen el consumo o abuso reciente de sus-
tancias, la presencia de enfermedad psiquiatrica inestable (particularmente si ha habido cambios en el
tratamiento en los Ultimos seis meses), enfermedades neopldasicas activas o situaciones clinicas que impliquen
una reduccién significativa en la expectativa de vida.202

Existen numerosos estudios que comparan la seguridad de los distintos procedimientos de cirugia bariatrica
y metabolica (CBM) en personas mayores de 60 afios. Si bien no estan centrados exclusivamente en muijeres,
sus hallazgos pueden considerarse relevantes para mujeres posmenopausicas, dado que aproximadamente el
80% de las cirugias bariatricas se realizan en pacientes femeninas.

Tras la cirugia, debe contemplarse un seguimiento a largo plazo, con un enfoque multidisciplinario y suple-
mentacion vitaminico-mineral crénica, para prevenir deficiencias nutricionales y optimizar los resultados
metabdlicos.

Como punto de partida de la revision narrativa precedente y complementadas por la experiencia clinica de
los equipos, se generaron las siguientes recomendaciones. Estas buscan orientar a los profesionales de la
salud en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la obesidad en mujeres en transicion a la menopausia y
posmenopausia, promoviendo un enfoque interdisciplinario y centrado en la paciente.

Recomendaciones para la atencién integral de mujeres en climaterio con sobrepeso u obesidad

1. Reconocimiento temprano y concientizacion clinica

- Considerar a la obesidad como una enfermedad crénica y compleja, de alta prevalencia en mujeres en tran-
sicion a la menopausia.

- Integrar en cada consulta ginecoldgica la evaluacion sistematica del estado nutricional, composiciéon corporal
y presencia de factores de riesgo metabdlicos.

- Incorporar herramientas de comunicacién libres de estigma, basadas en respeto, empatia y entendimiento
de la multicausalidad del exceso de peso.

2. Diagnéstico personalizado y evaluacion integral

- Realizar un diagnéstico personalizado que contemple historia de peso, composicién corporal (grasa/musculo)
y barreras fisicas, emocionales y sociales.

- Evaluar comorbilidades metabdlicas (diabetes tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemias, enfermedad hep-
atica) y riesgos osteoarticulares, oncoldgicos y cardiovasculares asociados a la obesidad y al climaterio.

- Incluir en la evaluacién clinica mediciones como circunferencia de cintura y, cuando sea posible, analisis de
composiciéon corporal.

3. Prevencion primaria desde el consultorio ginecolégico

- Implementar estrategias de prevencion desde la perimenopausia, fomentando cambios sostenibles en el
estilo de vida: alimentacion saludable, actividad fisica regular, manejo del estrés, calidad del suefio y cese de
tabaquismo.
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- Brindar asesoramiento nutricional temprano, priorizando patrones de alimentacién sostenibles (p. €j., dieta
mediterranea) y control del balance energético.

- Promover la actividad fisica adaptada a cada mujer, orientada a preservar masa muscular y reducir grasa vis-
ceral.

4. Abordaje interdisciplinario coordinado

- Facilitar la derivacion o trabajo conjunto con equipos interdisciplinarios (nutricién, endocrinologia, cardiologia,
psicologia y kinesiologia), garantizando una atencién centrada en la mujer.

- Integrar la evaluacion y tratamiento de aspectos emocionales (ansiedad, depresién, imagen corporal) como
parte del plan terapéutico integral.

5. Intervencion terapéutica adaptada

- Individualizar el manejo del exceso de peso considerando edad, comorbilidades, historia clinica, contexto
socioemocional y preferencias de la paciente.

- Evaluar la indicacion de farmacoterapia para el manejo de la obesidad en mujeres seleccionadas, conforme
a las guias vigentes.

- Considerar la cirugia bariatrica como opcidén en mujeres con obesidad severa, siguiendo criterios actuales,
sin restriccion especifica por etapa menopausica.

6. Actualizacion de anticoncepciéon en mujeres con obesidad

- Evaluar el riesgo trombotico individual al indicar anticoncepcion. Priorizar métodos no orales (DIU hormonal,
implantes subdérmicos, inyectables) frente a anticonceptivos combinados en mujeres con IMC elevado.

- Realizar asesoramiento anticonceptivo adaptado a las particularidades poscirugia bariatrica, si corresponde.
7. Uso seguro y eficaz de Terapia Hormonal de la Menopausia (THM)

- Individualizar la indicacién de THM considerando los beneficios sintomaticos, el perfil metabdlico, la via de
administracion y el riesgo tromboembodlico.

- Priorizar la via transdérmica en mujeres con sobrepeso u obesidad para minimizar el riesgo de eventos trom-
boticos.

- El manejo anticonceptivo en mujeres con obesidad durante la transiciéon a la menopausia debe ser person-
alizado. Los métodos de progestageno solo y los DIU representan alternativas seguras y eficaces, y su elecciéon
debe basarse en una evaluacion exhaustiva de los riesgos cardiovasculares y metabdlicos.

8. Atencion a las disfunciones sexuales y la salud genital

- Incorporar la evaluacién de la salud sexual en la consulta.

- Detectar y abordar alteraciones en la microbiota vaginal, infecciones recurrentes y disfunciones sexuales,
asociadas a la obesidad y al climaterio.

9. Enfoque preventivo del riesgo oncolégico

- La evidencia actual sostiene que el riesgo oncoldgico aumenta significativamente a partir de un IMC =25
kg/m2. La pérdida de peso intencional ha demostrado reducir el riesgo de desarrollar cancer

-Enfatizar en la importancia de la prevencién primaria y secundaria del cancer ginecolégico y de mama, par-
ticularmente en mujeres con exceso de peso, dando inicio o reforzando el tratamiento de la obesidad y so-
brepeso desde todas las areas.

10. Educacion y empoderamiento de la paciente

- Brindar informacién sobre los cambios fisiolégicos del climaterio y su impacto metabdlico.

- Promover la participacion activa de las mujeres en su propio cuidado, empoderandolas para la toma de de-
cisiones informadas sobre su salud.

- Fomentar la construccion de relaciones interpersonales positivas, redes de apoyo y entornos sociales que fa-
vorezcan la autoestima, el bienestar emocional y la adherencia a estilos de vida saludables.
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