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Resumen

Antecedentes. La prevalencia de la obesidad aumenta durante la mediana edad femenina,
y aunque han sido identificados muchos factores los datos de América Latina son insuficientes.

Objetivo. Evaluar los factores relacionados con la obesidad entre mujeres de edad
mediana y determinar la asociación con la depresión y el sedentarismo.

Método. A un total de 6.079 mujeres sanas de 40 a 59 años de edad de 11 países de América
Latina se les pidió que llenaran la Escala de ansiedad y depresión de Goldberg, la Escala de
Clasificación de la Menopausia (MRS por sus siglas en inglés), la escala de Insomnia de Athens,
el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh y un cuestionario general que contiene datos
sociodemográficos personales, medidas antropométricas y la información de estilo de vida
(actividad física, el hábito de fumar y el consumo de alcohol).

Resultados. El sedentarismo se observó en el 54,2 % de todas las mujeres encuestadas y la
obesidad en el 18,5 %.  De acuerdo con la escala de Goldberg, la prevalencia de depresión fue
de 46,5 %. El sedentarismo y la depresión se asociaron con una mayor frecuencia de obesidad
(OR: 1,58, IC 95 %, 1,37-1,83 y OR: 1,47, IC del 95 % CI, 1,29 a 1,68). Las mujeres con depresión
mostraron una mayor prevalencia de sedentarismo (67,0 % vs. 61,3 %, p < 0,001, respectivamen-
te). La prevalencia de obesidad fue mayor entre las mujeres deprimidas sedentarias (23,7 % frente
a 17,5 %, OR: 2,28, IC 95 %, 1,86-2,81 vs. OR 1,55, IC 95 %, 1,21-1,99, p = 0,0001).

La regresión logística mostró que el sedentarismo y la depresión estaban independiente y
significativamente relacionados con la obesidad. La hipertensión arterial, el insomnio y los
síntomas vasomotores también se asociaron a obesidad.

Conclusión. La obesidad en mujeres de mediana edad se asocia a la depresión, el
sedentarismo, la hipertensión y los síntomas de la menopausia. Se sugiere un papel del sistema
nervioso central en la etiología de la obesidad de mujeres de edad mediana. Más investigación
se justifica en este sentido.

Palabras clave: obesidad, menopausia, síntomas depresivos, sedentarismo, edad mediana.
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Abstract

Background. The prevalence of obesity increases during female mid-life and although
many factors have been identified data from Latin America is lacking.

Objective. To assess factors related to obesity among mid-aged women and determine
the association with depression and sedentarism.

Method. A total of 6,079 otherwise healthy women aged 40-59 years of 11 Latin American
countries were asked to fill out the Goldberg Anxiety and Depression Scale, the Menopause
Rating Scale, the Athens Insomnia Scale, the Pittsburgh Sleep Quality Index and a general
questionnaire containing personal socio-demographic data, anthropometric measures and life
style information (physical activity, smoking habits and alcohol consumption).

Results. Sedentarism was observed in 54.2% of all surveyed women and obesity in 18.5%.
According to the Goldberg Scale, prevalence of depression was 46.5%. Sedentarism and
depression were associated with a higher frequency of obesity (OR: 1.58; 95% CI, 1.37-1.83
and OR: 1.47; 95% CI, 1.29-1.68). Women with depression showed a higher prevalence of
sedentarism (67.0% vs. 61.3%, p < 0001, respectively). The prevalence of obesity was higher
among depressed sedentary women (23.7% vs. 17.5%; OR: 2.28; 95% CI, 1.86-2.81 vs. OR
1.55; CI 95%, 1.21-1.99, p = 0.0001).

Logistic regression showed that sedentarism and depression were independently and
significantly related to obesity. Arterial hypertension, insomnia and vasomotor symptoms were
also associated to obesity.

Conclusion. Obesity in mid-aged women was associated to depression, sedentarism,
hypertension and menopausal symptoms. A role of the central nervous system is suggested in
the etiology of mid-age female obesity. More research is warranted in this regard.

Key words: obesity, menopause, depressive symptoms, sedentarism, mid-age.

dounidense que consta de 5.926 adultos de
ambos sexos, la Encuesta Nacional de Examen
de Salud y Nutrición 2009-2010 (NHANES por
sus siglas en inglés) encontró que la prevalencia
de obesidad es del 35,5 % entre los hombres
adultos y del 35,8 % en mujeres adultas3. Aun-
que la prevalencia de obesidad es similar entre
ambos sexos, las mujeres al someterse a decli-
nación hormonal experimentan síntomas
ováricos y los cambios metabólicos que pueden
afectar significativamente el riesgo de desarro-
llar obesidad. Los síntomas vasomotores (una
característica importante del climaterio) son
más frecuentes en las mujeres con un mayor
índice de masa corporal4. Además, la menopau-
sia incrementa en 18 % el riesgo de la obesidad
abdominal y del síndrome metabólico5.

Desde una perspectiva diferente, los estu-
dios indican que el sedentarismo es un factor
importante relacionado con la obesidad. Una
revisión sistemática de la literatura que incluye

Introducción

La obesidad constituye un problema de salud
pública grave en todo el mundo debido a su alta
prevalencia, alta mortalidad y la discapacidad
asociada. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) ha informado que el exceso de peso y la
obesidad afectan 1,4 billones de adultos en el
mundo. De estos, 200 millones de hombres y
300 millones de mujeres son obesos, lo que
implica que el 10 % de la población mundial
adulta es obesa. Esta organización ha estimado
que 2,8 millones de adultos mueren cada año a
causa de peso excesivo1. Por lo tanto, analizar
los factores relacionados con la obesidad es
altamente relevante.

Tradicionalmente, los informes indican que
las mujeres tienen un mayor riesgo de obesi-
dad2. Sin embargo, este perfil epidemiológico
puede estar cambiando. De hecho, el uso de una
muestra representativa de la población esta-
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20 estudios que buscan la asociación entre la
obesidad y el nivel de actividad física, mostró
una relación inversa entre la actividad física y el
peso corporal y/o una relación directa entre el
sedentarismo y el peso/obesidad6.

En cuanto a estado de ánimo depresivo, una
revisión de 107 estudios informó que la depre-
sión es un importante factor modulador del
sedentarismo7. No parece haber una relación
entre el estado de ánimo y la frecuencia de
ejercicio físico; por lo tanto, la depresión se
asocia con menos y el comportamiento maniá-
tico con más actividad física8.

Al igual que en la práctica clínica muchas
mujeres de mediana edad informan del cese de
sus actividades físicas debido a la falta de moti-
vación, estuvimos interesados en la evaluación
de los factores asociados a la obesidad en este
grupo de mujeres con énfasis en el estado de
ánimo depresivo (un importante síntoma de la
menopausia) y el sedentarismo.

Métodos

Diseño del estudio y participantes.

El presente estudio representa un reanálisis
de los datos de un estudio transversal del Grupo
de Colaboración para la Investigación del Cli-
materio en América Latina (REDLINC por sus
siglas en inglés), diseñado originalmente para
evaluar los síntomas de la menopausia y los
problemas del sueño y los factores de riesgo
relacionados con la mediana edad.

Dicho estudio transversal fue realizado en
mujeres hispanas (40-59 años) que acompaña-
ron a los pacientes atendidos en 20 centros de
salud de las ciudades con más de 500.000 habi-
tantes en 11 países de América Latina (el estu-
dio REDLINC V). Más detalles sobre los
investigadores, las ciudades, los centros clíni-
cos y la metodología utilizada de este estudio se
pueden encontrar en Blümel et al.9.

El estado saludable se definió, de acuerdo
con el Centro Nacional de Estadísticas de Sa-
lud, como aquel permite la realización de acti-
vidades de rutina diaria10. Las mujeres negras o
indígenas y las personas con déficits mentales o
enfermedades físicas que podrían interferir con
la comprensión del cuestionario fueron exclui-

das del proceso de la entrevista. Las que cum-
plían con esos criterios de inclusión fueron
informadas sobre la investigación, su propósi-
to, los cuestionarios y su contenido. El consen-
timiento informado se solicitó antes de la la
entrevista, de acuerdo con los principios de la
Declaración de Helsinki11. Después de dar su
consentimiento para participar, recibieron apo-
yo adicional sobre el diligenciamiento de los
cuestionarios.. El protocolo de investigación
de este estudio fue revisado y aprobado por el
Comité de Bioética de la Fundación PROSAM,
Santiago, Chile.

Se utilizó software estadístico (EPI-INFO 6.04,
Centros para el Control y la Prevención de Enfer-
medades, Atlanta, EE. UU.; 2001) para calcular
un tamaño de muestra mínimo de 194 por centro,
teniendo en cuenta que cada uno cubre una
población estimada de 50.000 mujeres.12 A cada
centro se pidió un mínimo de 250 participantes.

Instrumentos y variables

Datos generales

Para grabar todos los datos, fue construido
un cuestionario detallado y validado en 50
mujeres antes de la implementación en los cen-
tros adscritos a la Red Latinoamericana
REDLINC que participan en este estudio.

Variables del estudio y definiciones

Se recogieron los datos de las siguientes
variables: edad (años), nivel de estudios (expre-
sado como total de años de escolaridad), el
estado marital y/o la existencia de una pareja
estable, paridad, estado de menopausia, la me-
nopausia quirúrgica, el hábito de fumar, consu-
mo de alcohol, actividad física, historia de
enfermedades crónicas y el uso de anticoncep-
tivos, terapia hormonal (TH) o terapias alterna-
tivas para la menopausia. Para cada participante
fue registrado el peso (kg), altura (m), y circun-
ferencia de la cintura (cm); el índice de masa
corporal (IMC) se calculó mediante la fórmula
peso/altura al cuadrado.

Definiciones

El sedentarismo se define como la realiza-
ción de menos de tres períodos semanales de 30
min de actividad física (entrenamientos)13,14.
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El estado de menopausia se define de acuer-
do con criterios de STRAW (Stages of Repro-
ductive Aging Workshop)15: premenopáusicas
(mujeres que tienen menstruaciones regulares),
perimenopáusicas (mujeres que tienen irregula-
ridades en su menstruación por más de 7 días de
su ciclo menstrual), posmenopáusicas (no hay
más menstruación).

Este último fue categorizado como posmeno-
páusica temprana (de 1 a 4 años) o tardía (mayor
o igual a 5 años).

Los síntomas de la menopausia fueron eva-
luados con la escala MRS16. Estos síntomas fue-
ron consideradas graves en las mujeres que han
alcanzado puntuación total MRS superior a 1617.

Una persona que había fumado cinco o más
cigarrillos por día se definió como un fumadora.
El problema de bebedor se define como la
consecución de tres o más puntos en la Escala
Breve de Bebedor Anormal (BSAD)18. Nivel
educativo insuficiente fue considerado como
12 años o menos de educación19. Otras defini-
ciones incluyen: la obesidad (IMC > 30); la
hipertensión arterial como una presión arterial
mayor o igual a 140/90 mm Hg o el uso de
antihipertensivos; y la diabetes mellitus (las
que tienen este diagnóstico o que fueron trata-
das con medicación antidiabética).20

Se consideran mujeres con trastorno del sue-
ño a aquellas que lograron una puntuación total
igual o superior a 6 en la escala de Insomnio de
Athens, y de 20 o más de 4 en el Índice de
Calidad de Sueño de Pittsburgh 21. Los detalles
de las escalas antes mencionadas (es decir, de
contenido y de sistema de puntuación) han sido
descritos previamente9.

La escala de ansiedad y depresión de
Goldberg22

Esta prueba no solo orienta hacia el diagnós-
tico de la depresión o la ansiedad, sino que
también discrimina entre ambos y mide sus
respectivas intensidades. Cuenta con dos
subescalas con 9 preguntas cada una: la subescala
de ansiedad (preguntas 1-9) y la subescala de
depresión (preguntas 10-18). Las respuestas
son afirmativas o negativas, y con más de 4
respuestas afirmativas en la sub-escala de an-

siedad y más de 3 en la sub-escala de depresión
se ha podido detectar el 73 % y el 82 % de los
casos de la ansiedad y la depresión, respectiva-
mente, entre la población de América Latina23.

El análisis estadístico

Los datos fueron analizados utilizando el
programa estadístico EPI-INFO (versión 3.5.1
de 2008, Centros para el Control y Prevención
de Enfermedades, Atlanta, GA, EE. UU.; OMS,
Basilea, Suiza).

Los resultados se presentan como media, des-
viaciones estándar, porcentajes (intervalos de
confianza del 95 %, IC) y las probabilidades y las
proporciones. Se utilizó la prueba de Kolmogorov
Smirnov para evaluar la normalidad de la distri-
bución de datos y el test de Levene para evaluar
la homogeneidad de la varianza medida. De
acuerdo con esto, el grupo de comparaciones se
realizaron mediante la prueba de t de Student
(datos continuos paramétricos) o el Mann-
Whitney (datos continuos no paramétricos). Los
porcentajes entre grupos se evaluaron con la
prueba de chi-cuadrado.

Se realizó un análisis de regresión logística
para determinar los factores relacionados con la
obesidad. En este análisis, la obesidad era consi-
derada como la variable dependiente (IMC > 30
kg/m2). Las variables independientes considera-
das para el análisis fueron: el sedentarismo (sí/
no), la depresión y la ansiedad (sí / no), la
hipertensión arterial (sí/no), el tabaquismo ac-
tual (sí/no), bebedor problemático (sí/no), dia-
betes mellitus (sí/no), la edad avanzada (? 50
años, la mediana; sí/no), el estado posme-
nopáusico (sí/no), menopausia quirúrgica (sí/
no), la presencia de síntomas vasomotores (sí/
no; punto 1 de la MRS), el consumo de drogas
(anticonceptivos o TH para la menopausia), el
tener una pareja estable (sí/no), la educación
insuficiente (< 12 años, sí/no).

La entrada de variables en el modelo se
realizó usando un procedimiento gradual y con-
siderando un nivel de significación del 5 %. Las
interacciones entre las variables significativas
encontradas durante la construcción del mode-
lo de regresión también se consideraron para el
modelo final. La adecuación del modelo de
regresión se demostró con la prueba de Hosmer-
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Lemeshow bondad del ajuste. Para todos valor
cálculos el valor p < 0,05 fue considerado
estadísticamente significativo.

Resultados

Se invitó a participar a un total de 6.598
mujeres, de las cuales 6.079 (92,1%) se incluye-
ron en el estudio. Sus principales características
se muestran en la tabla 1.

La media de la edad y el nivel educativo de
toda la muestra fue de 49,8 y 10,8 años, respec-
tivamente. La paridad media fue de 2,5. Un
68,9 % tenía una pareja estable, 57,6 % eran
posmenopáusicas y 15,8 % tienen menopausia
quirúrgica. Un 55,5 % presentaba síntomas
vasomotores, el 12,2 % tenían síntomas meno-
páusicos graves (puntuación total MRS > 16),

el 13,2 % utiliza TH para la menopausia y el
11,5 % usaba anticonceptivos. Según la escala
de Goldberg, el 46,5 % mostraba depresión. En
cuanto a estilos de vida y hábitos, el sedentarismo
se observó en el 63,9 %, la obesidad en el 18,5
%, 11,3 % eran fumadoras actuales y 0,1 % eran
bebedoras problemáticas (BSAD, por sus siglas
en inglés). Casi un cuarto de las mujeres
encuestadas tenían hipertensión (22,9 %); y el
8,6 %, diabetes.

La edad, las variables antropométricas y la
frecuencia de la obesidad en relación con el nivel
de actividad física se presentan en la tabla 2.

Se observó que el 36,1% de las mujeres eran
físicamente activas.

La media de edad no fue diferente en relación
con el estado de la actividad física. El IMC y la

Tabla 1. Características gneral de mujeres estudiadas (n= 6.079)

Los datos se presentan como media + desviaciones estándar o % (95%, intervalo de confianza); HT: La
terapia hormonal; IMC: índice de masa corporal; Puntuación Total MRS* > 16; Puntuación** > 3 en la escala
de depresión de Goldberg; Puntuación***  > 4 en la escala de ansiedad de Goldberg.
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circunferencia de la cintura eran significa-
tivamente mayores en las mujeres sedentarias
(26,7 ± 4,7 vs. 25,9 ± 4,1 kg/m2 y 86,2 ± 12,3
vs. 84,4 ± 11,8 cm, respectivamente, p = 0,0001).
La frecuencia de la obesidad también fue mayor
en las mujeres sedentarias (20,9 % frente a 14,3
%, OR: 1,58, IC 95 %, 1,37-1,83, p = 0,0001).

La edad, las variables antropométricas y la
frecuencia de la obesidad en relación con la
presencia de depresión (escala de Goldberg) se
presentan en la tabla 3.

La edad media fue similar entre las mujeres
con y sin depresión (49,7 ± 5,4 vs. 49,9 ± 5,4
años; NS). Las mujeres con depresión presentan

una mayor IMC (26,8 ± 4,7 vs. 26,0 ± 4,3 kg/m2,
p = 0,0001), la circunferencia de cintura más alta
(87,3 ± 11,5 vs. 84.5 ± 11.9 cm, p = 0,0001) y
una mayor frecuencia de obesidad (21,7 % frente
a 15,8 %, OR: 1,47, IC del 95 %, 1,29 a 1,68, p
= 0,0001).

La asociación entre depresión y sedenta-
rismo y edad, las variables antropométricas y
la frecuencia de obesidad se presentan en la
tabla 4. Independientemente de tener o no
tener depresión, las mujeres sedentarias mos-
traron mayor IMC, circunferencia abdominal y
frecuencia de obesidad. La misma tendencia fue
observada en las mujeres sedentarias deprimidas

Tabla 2. Edad, variables antropométricas y  frecuencia de la obesidad de acuerdo
con el nivel de actividad física

*: > 3 entrenamientos semanales de 30 mm; ** < 3 entrenamientos semanales de 30 min; ***IMC= obesidad
> 30,0; 1: prueba t del estudiante; 2: prueba de Mann Whitney; 3: prueba de chi cuadrado; IMC: índice de
masa corporal; SD: desviación estándar; OR: odds ratio; NS: no significativo.

Tabla 3. Edad, variables antropométricas y  frecuencia de la obesidad de acuerdo
a la presencia de depresión (escala de Goldberg)

* Goldberg; 0 a 3 puntos; **: Goldberg > 3 puntos; 1: prueba t del estudiante; 2: prueba de Mann Whitney;
3: prueba de chi cuadrado.
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Tabla 4. Asociación de la depresión y el sedentarismo con la edad, variables antropométricas
entre las mujeres estudiadas.

* Sedentarismo < 30 min de entrenamientos 3 veces a la semana; ** IMC: obesidad > 30,0; 1: prueba t del
estudiante; 2: prueba de Mann Whitney; 3: prueba de chi cuadrado.

que se compararon con mujeres sedentarias no
deprimidas. La mediana de edad fue similar du-
rante todas las comparaciones de los grupos.

Los factores asociados de forma significati-
va con la obesidad después de un análisis de
regresión logística se presenta en la tabla 5.

La hipertensión arterial fue el factor más
significativo (OR: 2,12, IC del 95 %, 1,82 a
2,48), seguido por el sedentarismo (OR 1,52, IC
95 %, 1,32-1,76). Otros factores incluyen: dia-
betes, tener una pareja estable, la depresión, la
presencia de síntomas vasomotores y el uso de
anticonceptivos orales. No se observó relación

Tabla 5. Factores asociados a la obesidad en las mujeres estudiadas.

En el modelo se analizaron las siguientes variables: la hipertensión arterial, sedentarismo, trastornos
del sueño (Pittsburgh y / o Atenas), la diabetes mellitus, tener pareja, depresión (Goldberg > 3
puntos), los síntomas vasomotores, el uso de anticonceptivos, la terapia hormonal, la ansiedad
(Goldberg > 4 puntos), el consumo excesivo de alcohol, la edad de 50 años, la menopausia, la
menopausia quirúrgica, el tabaquismo, escolaridad superior a 12 años. Solo los valores con p < 0,05
se incluyen en la tabla. Ninguna relación se observó entre el sedentarismo y la depresión.
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estadística entre la depresión y el sedentarismo
(el valor de p para la interacción fue mayor de
0,10).

Discusión
La obesidad es una enfermedad crónica mo-

dulada por factores genéticos y ambientales que
interactúan de manera independiente o combi-
nada para determinar la adiposidad total, la
masa libre de grasa, la distribución de la grasa
subcutánea, la grasa abdominal y visceral, la
tasa metabólica en reposo y el nivel de actividad
física24. En este sentido, el presente estudio
está dirigido a analizar los factores relacionados
con la obesidad en mujeres de mediana edad y
a determinar la posible relación existente entre
la obesidad y el estado de ánimo deprimido y el
sedentarismo.

Nuestros resultados, en primer lugar, de
acuerdo con otros estudios, muestran una rela-
ción significativa entre el sedentarismo y la
obesidad. Un estudio español mostró que las
mujeres posmenopáusicas (media 73,1 años de
edad) que permanecen sentadas más de cuatro
horas al día tienen 2,7 más riesgo de ser obe-
sas25. Otro estudio mostró que las mujeres adul-
tas que ven televisión más de 4 horas al día
tienen 2,38 veces la probabilidad de ser obesas
en comparación con las que ven menos de una
hora al día26. Del mismo modo, un estudio
brasileño mostró que mujeres de mediana edad
(media 57,1 años) que caminan menos de 6.000
pasos al día presentan un mayor riesgo de obe-
sidad/sobrepeso (OR: 2,1, IC 95 %: 1,05 a
2,94) y una circunferencia de cintura más alta
(OR: 1,7, IC 95 %: 1,23-3,62) que  las más
activas27. Así, por el uso de una definición
diferente de sedentarismo, las mujeres sedenta-
rias en nuestro estudio presentan un mayor
riesgo de ser obesas.

En segundo lugar, el presente estudio mos-
tró que la prevalencia de obesidad fue mayor
entre las mujeres deprimidas. Esta asociación
también se ha observado en un estudio estado-
unidense que evaluó 177.047 norteamericanos
adultos e informó que la depresión, así como la
ansiedad, se relacionaron con un mayor riesgo
de obesidad, independientemente del estado de
salud, factores psicosociales o estilos de vida.

En los hombres, esta asociación fue vista solo
cuando el IMC era superior a 40 kg/m2; en las
mujeres, por otro lado, este riesgo era mayor
cuando el IMC era superior a 2528. Esta relación
también se demostró en la Tercer Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición. De hecho, la
obesidad en mujeres se asocia con la depresión
durante el pasado mes (OR: 1,82, IC 95 %, 1,1
a 3,3), pero no en los hombres (OR: 1,73, IC 95
%, 0,56-5,37)29.

Sobre la base de las dos observaciones ana-
lizadas anteriormente, hubo interés  en la eva-
luación de la influencia de la depresión y el
sedentarismo sobre la prevalencia de la obesi-
dad.  Se observó que las mujeres con estado de
ánimo depresivo probablemente eran más se-
dentarias que aquellas con estado de ánimo
normal (67,0 % vs. 61,3 %, p < 0,001, respec-
tivamente). También se encontró que el
sedentarismo presenta una asociación más fuer-
te con la obesidad entre las mujeres deprimidas.
En este sentido, hay que tener en cuenta que
durante la posmenopausia, el estado de ánimo
depresivo (un síntoma de la menopausia) es
modulado por alteraciones neuroquímicas se-
cundarias al déficit de esteroides ováricos que
concomitantemente podría referirse a una dis-
minución del gasto calórico30; de hecho, parece
que también involucra el sistema nervioso cen-
tral (SNC)31.

Por lo tanto, podríamos plantear la hipótesis
de que los cambios hormonales de la menopau-
sia causan alteraciones químicas en el cerebro
que no solo están relacionadas con los cambios
de estado de ánimo, sino también con el aumen-
to de peso. Por otra parte, se debe tener en
cuenta que el déficit de estrógenos produce un
aumento de péptidos cerebrales que aumentan
el apetito (neuropéptido Y, la grelina y la con-
centración de la hormona melanina)32, y por lo
tanto, entender por qué los cambios de peso son
más frecuentes durante el climaterio. Un papel
del SNC en el desarrollo de la obesidad también
es apoyado por el hecho de que las mujeres
climatéricas obesas presentan una mayor preva-
lencia de síntomas vasomotores (también vin-
culados a los neurotransmisores)33.

Nuestro modelo de regresión logística mos-
tró que el sedentarismo y la depresión esta-
ban asociados de forma independiente con un
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mayor riesgo de obesidad. Sin embargo, de
nuevo centrados en el papel de la CNS en la
obesidad, se observó que había otros factores
relacionados con el exceso de peso en el que el
sistema nervioso tiene un importante compo-
nente etiopatogénico. El más importante de
estos factores fue la hipertensión arterial y, más
específicamente, el neurotransmisor dopamina
a través de su significativa influencia sobre el
sistema nervioso central y/o autónomo34. Tam-
bién observamos que trastornos del sueño se
asociaron significativamente a la obesidad.
Apoyando nuestra observación está el hecho de
que los problemas de sueño y de estado de
ánimo observados durante la transición
menopáusica han sido relacionados con cam-
bios vinculados con los estrógenos en la trans-
misión neuronal  serotoninérgica (incluyendo
cambios en el número de sitios de unión de los
transportadores de serotonina). Los síntomas
vasomotores fueron otro significante factor in-
dependiente asociado con obesidad. Como se
mencionó anteriormente, estos síntomas están
relacionados con neurotransmisores34.

El climaterio se relaciona con una tendencia
a ganar peso y, en particular, un aumento en la
grasa abdominal, que es un elemento central del
síndrome metabólico. El hecho de que la defi-
ciencia del estrógeno neuroquímico induzca
cambios que pueden jugar un papel en el desa-
rrollo de la obesidad podría llevarnos a postular
la utilidad de reemplazo hormonal en la preven-
ción de la obesidad. La mayoría de estudios en
animales y humanos parecen indicar que el
aumento de peso y la obesidad abdominal en la
hembra podrían ser atenuados por el remplazo
hormonal35. Esto también es apoyado por un
estudio en mujeres posmenopáusicas que mos-
traron que la falta de la terapia hormonal fue un
factor de riesgo para el sobrepeso (OR: 1,69, 95
% IC 1,06-2,63)36. Un estudio multinacional
latinoamericano encontró que las mujeres con
síndrome metabólico utilizaron con menor fre-
cuencia la terapia hormonal (OR: 0,59, IC 95 %
0,51-0,70). Por lo tanto, podríamos plantear la
hipótesis de que la terapia hormonal puede
tener un efecto positivo sobre la obesidad, ya
que mejora el estado de ánimo, que a su vez
disminuye el sedentarismo, y tiene efectos so-
bre el SNC que modifican el metabolismo. Esta

hipótesis está apoyada por un estudio en monos
Rhesus  que informa que la acción estrogénica
de un modulador selectivo del receptor de es-
trógeno (SERM) reduce el peso corporal y la
obesidad después de la ooforectomía,  redu-
ciendo  la ingesta de alimentos y aumentando la
actividad física, especialmente entre los anima-
les más sedentarios37.

Entre las debilidades de este estudio se puede
mencionar su diseño transversal que no permite
el análisis de relaciones causales. Igualmente,
consideramos que la utilización de la definición
de sedentarismo, aunque tiene valor
epidemiológico, carece del rigor de otros instru-
mentos más específicos utilizados en la evalua-
ción de la actividad física. A pesar de esto, el alto
número de sujetos estudiados y su naturaleza
multicéntrica (atenuando así los sesgos locales)
podrían verse como potenciales fortalezas, pero
al mismo tiempo podrían ser una debilidad debi-
do a la variabilidad en los diferentes centros.

En resumen, se puede concluir que la obesidad
en las mujeres de edad mediana es la consecuencia
de la interacción de múltiples factores. Sin embar-
go, la deficiencia estrogénica parece jugar un
papel significante ya sea aumentando el
sedentarismo (como resultado de los cambios de
ánimo) y/o por efecto directo a nivel del SNC. La
deficiencia de estrógenos produce una disminu-
ción del gasto energético y un aumento del apetito.
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