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RESUMEN

La obesidad ginoide es una forma de obesidad en
la cual intervienen factores genéticos y hormonales,
que precisa de un tratamiento global, donde debe
combinarse la dieta, el ejercicio moderado y la
crenoterapia.
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OBESIDAD GINOIDE:
BASE FISIOPATOGENICA Y
PAUTA DE TRATAMIENTO.

RESUME

L obésité ginoide est une forme d” obésité dans
laquelle intervienement des facteurs génétiques et
hormonal, qui demandent un traitement global, od il
faut combiner la digte, |” exercice modéreé et la
crenothérapie.

SUMMARY

The ginoide obesity is a kind of obesity where
genetic and hormonal factors intervene, and which
requieres a global treatment, combining diet, mode-
rate exercice and thermal water.
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Conceptualmente al obesidad es el aumento de la
cantidad de tejido graso en el organismo.

Debemos sefialar que el término obesidad no es
sinénimo de aumento de peso, ya que éste puede
incrementarse en ciertas situaciones, como ocurre en
los atletas por el aumento de la propia masa
muscular, o en enfermedades sistémicas que cursan
con edemas por retencion de agua. En ninguno de los
dos casos expuestos podriamos diagnosticar al
paciente de esa patologia, pues a pesar de que apre-
ciamos un importante aumento de peso no se debe al
aumento de grasa corporal.

En la actualidad, se utiliza el indice de masa
corporal como medida del grado de obesidad ya que
se correlaciona muy bien con el porcentaje de grasa
total. Este pardmetro es vilido para adultos mayores
de 20 afios independientemente del sexo, debiendo
previamente descartar la existencia de edemas u otra
causa de aumento de peso no secundario al aumento
de grasa.

El indice de masa corporal (IMC) se obtiene divi-
diendo el peso del paciente (P) expresado en kilo-
gramos por la talla al cuadrado (T) expresado en
metros (IMC = P/T%)

Los criterios aceptados (OMS) establecen que
existe obesidad si ¢l IMC >235 Kg/m?, considerando
de forma arbitraria unos limites para expresar los
distintos grados de obesidad (Tabla I).

Tabla I:

Grado de obesidad valorada segiin IMC (Kg/m?)
Normalidad 20-24.9
Grado I (sobrepeso) 25-29.9
Grado II 30-24,9
Grado III 35-39.9
Grado IV (mérbida) >4()

A pesar de que este pardmetro es muy itil en la
consulta habitual por su simplicidad, nos da muy
poca informacién sobre el tipo de obesidad y por lo
tanto las caracteristicas especificas de cada caso, ya
que los efectos producidos en el organismo por el
aumento de grasa varian en cada individuo.
Actualmente sabemos que la distribucion regional de
la grasa tiene una importancia destacada tanto clinica
como terapéuticamente pues refleja una etiopato-
genia y un comportamiento diferente.
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Estudios epidemioldgicos, han demostrado un
aumento de riesgo relativo a presentar unas determi-
nadas patologyg especificas segtin la distribucién de
la grasa' (Tablg 1.

pmsres

Tabla II;
Enfermedades asociadas a Ia distribucién de la grasa

Obesidad androide | Obesidad ginoide

Hipertensiop Enf. vascular periférica

Dislipemia Osteoartrosis
Diabetes Estrefiimiento
L Enf. cardiovascular _J

La medicién antropométrica utilizada habitual-
mente para valorar dicha distribucidn es la relacian
cintura/cadera que establece dos tipos de obesidad:

1) Obesidad  androide o central (en forma de
manzanay)

2) Obesidad ginoide o periférica (en forma de pera)

La medicién se debe realizar de forma precisa
(Tabla I1I), estableciéndose la exitencia de :

- obesidad androide si dicho indice es
mayor o igual a 1 en el varén y de 0.9 en
mujeres.

- obesidad ginoide se puede calcular si este
valor es inferior a los de referencia,

Tabla III:
Normas de medicién de las circunferencias
corporales'

* Cintura:  medida tomada en la linea media
entre el margen costal inferior y Ia
cresta iliaca.

* Cadera:  la mayor circunferencia a la altura
de los trocanteres mayores.

* Muslo: perimetro de la raiz del muslo en
sentido horizontal y paralelo al
L plano del suelo. J

En casos dudosos se puede calcular el indice
cintura/muslo y asi confirmar la distribucién ginoide
de la grasa si el resultante es inferior a 1,6 en el varén
v a 1.4 en la mujer.
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Por otro lado, para entender bien la fisiopatologia
de estos dos tipos de obesidad y poder tratar de forma
adecuada a un paciente obeso, es necesario conocer
una serie de caracteristicas propias de la composicion
del tejido graso y su regulacion hormonal. Hoy en dia
conocemos que las diferencias clinicas entre obesidad
androide y la obesidad ginoide, se deben a una estruc-
tura ¥ a una regulacion hormonal distinta. Sin embargo
siguen existiendo muchas lagunas, no debiendo olvidar
la gran trascendencia que tiene el componente genético
que no sélo determina la tendencia a acumular grasa y
su distribucidn, sino también, y lo que es mds impor-
tante, la respuesta al tratamiento.

De forma simpliticada destacaremos que existen
dos tipos de tejido adiposo, tanto por su estructura
como por su funcién y regulacion:

1) El tejido graso pardo (TGP) con funcidn
termogénica

2) El tejido graso blanco (TGB) mds abundante y
con funcién de almacenamiento energético en forma
de grasa, pudiéndose diferenciar en este altimo tipo
tres subtipos distintos por su localizacion y estruc-
tura™:
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a) Tejido ghiteo femoral.

b) Tejido subcutaneo abdominal, mamario y
retroperitoneal.

¢) Tejido intraabdominal.

En cuanto a la regulacion hormonal tradicional-
mente se ha atribuido a las hormonas tiroideas la
mayor influencia sobre el metabolismo del tejido
graso, sin embargo actualmente sabemos que stas
actian principalmente sobre el TGP regulando la
termogénesis siendo otras hormonas las responsables
de la distinta distribucidn y movilizacién. Se ha
demostrado que las hormonas principalmente lipogé-
nicas (insulina y cortisol) favorecen la actividad de la
lipoproteinlipasa y el almacenamiento de grasa,
mientras que las hormonas lipoliticas (GH, testoste-
rona y estrogenos) actdan en sentido contrario®, favo-
reciendo la movilizacion y consumo de grasa.

A continuacion expondremos una seric de dife-
rencias entre los dos tipos de obesidades, anterior-
mente descritas, que nos ayudarin a entender su
comportamiento clinico. asi como a pautar una
terapia especifica para la obesidad ginoide:

1) Recientemente se ha identificado una proteina,
la leptina, que es secretada por el tejido graso
blanco y regula la sensacidén de saciedad y el
gasto energético. La leptina se encuentra
elevada en los obesos por lo que se cree que
existe, en estos pacientes, una resistencia a la
leptina tanto a nivel del sistema nervioso central
como a nivel periférico, que originaria una
disminucién de la saciedad y del gasto energé-
tico lo que darfa origen al acimulo de grasa.

Se penso en un principio que el incremento de
la leptina serfa consecuencia del propio
aumento de la cantidad de tejido graso sin
embargo se comprobé que al perder peso los
niveles de leptina no disminuyen en forma
proporcional® a lo esperado por la reduccién de
la masa adiposa; actualmente se piensa que el
aumento de leptina podria ser causada y no
efecto de la obesidad. El aumento de esta
proteina es mayor, de forma muy significativa,
en la obesidad ginoide’ comparindola con la
elevacién que encontramos en la obesidad
androide, por lo que puede tener un papel pato-
génico especifico en este tipo de obesidad.

2) Los adipocitos de [a grasa abdominal presentan
un mayor nimero de receptores para el cortisol
y para la insulina respecto a los adipocitos de
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otra localizacidn, lo que podria explicar la
mayor actividad metabélica de este tejido. Es
bien conocido que este aumento de la actividad
metabdlica produce un incremento de Ios dcidos
grasos libres que vierten directamente por via
portal en el higado induciendo un aumento de la
sintesis de lipoproteinas ricas en triglicéridos,
una disminucion en la sensibilidad a la insulina
y secundariamente una alteracién del metabo-
lismo hidrocarbonado. Justificando todo ello el
aumento de enfermedad metabdlica y cardio-
vascular que se ha demostrado en pacientes con
obesidad androide.

3) La grasa abdominal presenta una mayor movi-
lidad respecto a la grasa gliteo-femoral, como
se ha demostrado por medio de técnicas de
microdidlisis, pudiendo, esta caracteristica,
explicar en parte el hecho bien conocido de
que el ejercicio fisico favorece la pérdida de
grasa abdominal siendo su efecto minimo en la
grasa ghiteo-femoral. Existen estudios en
mujeres deportistas, que confirman este hecho,
al demostrar una disminucién de la grasa abdo-
minal pero ne de la gliteo-femoral®,

4) En la actualidad conocemos que la accién de los
estrogenos sobre el tejido adiposo se produce
por efecto indirecto debido a que no existen
receptores estrogénicos en los adipocitos. Estd
sin embargo demostrado que la obesidad
ginoide se halla ligada a las hormonas feme-
ninas ya que é€sta se inicia a partir de la
pubertad, coincidiendo con el aumento de los
estrogenos y de la progesterona, y ademds
durante la menopausia se produce una redistri-
bucién de la grasa con aumento del tejido graso
abdominal y disminucién de la grasa periférica
pudiendo revertirse este fendmeno con el trata-
miento hormonal sustitutivo’.

Las hormonas femeninas actian alterando la
circulacion periférica a nivel de las extremidades
inferiores. Este efecto se debe principalmente a la
accion vasodilatadora de los estrégenos, que difi-
culta el retorno venoso y favorece la infiltracion
intersticial y el edema, a la disminucién de la
permeabilidad capilar y a la modificacién de los
factores hemostdticos. Ademads se produce una esti-
mulacién del sistema renina angiotensina que favo-
rece la retencidn hidrica® y por lo tanto la estasis
venosa y el edema.

Basdndonos en los conocimientos expuestos ante-
riormente, podemos afirmar que la obesidad ginoide
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requiere un tratamiento especifico dirigido, en primer
lugar a favorecer la movilizacién y eliminacién de 1a
grasa subcutdnea actuando sobre el sistema vascular
periférico y, en segundo lugar y simultaneamente
reducir el edema e infiltracion local.

Podemos dividir la terapia en tres apartados:

1. Medidas generales propias del tratamiento de
toda obesidad con el fin de aumentar el balance
energético negativo:

1.1 Dieta hipocalérica equilibrada: Las reco-
mendaciones actuales sobre el contenido de
principios inmediatos son: 50-60% en
hidratos de carbono, 30% en grasas y 10-
20% en proteinas. La cantidad de calorias
de la dieta debe ajustarse por edad, sexo y
actividad fisica en cada caso. Ademds es
conveniente aumentar el aporte de fibra
natural (20-35 gr/dia) para favorecer el
trdnsito intestinal y la sensacion de
saciedad y por tltimo recomendar un conte-
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nido moderado de sodio (2,4 gr/dia) para
evitar retencidn hidrica.

1.2 Aporte abundante de liquidos: Se debe
insistir en este aspecto y recomendar como
minimo 2 ¢ 3 litros al dfa para favorecer la
eliminacion de toxinas. Dicho aporte debe
ser fundamentalmente en forma de agua
para evitar el aporte caldrico extra.

1.3 Ejercicio fisico regular: A pesar de que,
como ya hemos indicado, estd demostrado
que su accién reductora de la grasa gliteo
femoral es minima, se hace necesaria su
prescripciodn por su efecto hemodindmico
y psicolégico positivo.

. Medidas especificas orientadas a mejorar la
circulacién en las extremidades inferiores y
favorecer el retorno venoso, disminuyendo a
su vez la inflamacidn y el edema local, inten-
tando paliar de este modo, el efecto de las
hormonas femeninas:

2.1 Evitar el uso de prendas ajustadas asi como
puntos de presién en las piernas (calcetines,
ligas...) que dificulten el retorno venoso y
produzcan un aumento local de la tempera-
tura, favoreciendo el estancamiento por
vasodilatacién local. Se recomendard el uso
de prendas ligeras y traspirables (faldas,
pantalones holgados, tejidos naturales,...)

2.2 Recomendar la realizacién de una ducha de
agua fria sdlo en las piernas, al final del
bafo matinal, para estimular la circulacién
local. Ademds se indicard que debe evitarse
el bafio con agua excesivamente caliente.

. Fisioterapia orientada a mejorar las altera-
ciones circulatorias®. Es el procedimiento esen-
cial, pues esti ampliamente demostrada la
eficacia de la crenoterapia en las alteraciones
venosas'®. Se puede emplear o bien hidrote-
rapia, entendiendo como tal la utilizacién de
agua potable aplicada en forma tépica, o
utilizar aguas mineromedicinales, aprove-
chando en este caso, no sélo los efectos deri-
vados de las acciones térmicas y mecdnicas de
la técnica de aplicacién elegida (balneacidn,
ducha, chorro, etc), sino especificamente la
accidn transmineralizante o paso de los oligoe-
lementos de la propia agua mineromedicinal a
través de la piel. Debemos ademds recordar
que existen estudios" que demuestran que tras
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la inmersién en agua caliente se produce un
aumento de la secreccién del factor antidiuré-
tico auricular que por su accién contraria al
sistema renina-angiotensina produce un efecto
diurético y vasodilatador. Aprovechando esta
accidn y asocidndola con la terapia compresiva
para disminuir la tensidén venosa, facilitaremos
tanto el retorno venoso como la eliminacidn
del edema.

Por todo ello proponemos la siguiente pauta
terapeatica a realizar en el medio balneario:

L Estimulacién mediante bafios de agua minero-
medicinal o de agua potable, a baja temperatura,
teniendo en cuenta que la temperatura critica,
hasta la cual se tolera un bafio de agua fifa estd
establecida en los 15°C, lo idéneo serd efectuarlo
entre 20-25°C, pudiendo efectuarse los mismo en
bafiera, tanto con agua durmiente como agua
corriente, asi como en tangues o piscinas con la
posibilidad en estos dos iltimos casos de afiadir
la ejeucion de ejercicios dentro del agua.

2. Técnicas combinadas buscando ademas de los
efectos de la transmineralizacién, los benefi-
cios propios de Ia presién ejercida por la
proyeccion directa sobre la superficie corporal
de chorros de agua o de chorros de aire, a
través de los dispositivos instalados en las
propias bafieras, es decir, la técnica concebida
como "bafios con masaje subacudtico” y el
efecto térmico al emplearse las proyecciones
de agua a menor temperatura que la de la
bafiera que por regla general estard a tempera-
tura indiferente (36-37°C); o bien la "ducha-
masaje”, en la cual ademds de la absorcién de
sustancias a través de la piel, se busca los
efectos propios del masaje, efectuando directa-
mente por un profesional.

3. Masajes de forma aislada, con posterior terapia
compresiva.

4. Cura hidropinica, encaminada a un incremento
de diuresis, utilizando aguas oligometdlicas.

Posteriormente, tras la técnica empleada,
siempre debe la persona a quien se ha sometido a la
misma permanecer en reposo, al menos una hora en
decdbito para favorecer el efecto diurético del
tratamiento, conseguir una buena recuperacion
general, evitar cuadros de hipotensién ortostdtica,
por otro lado fenémeno no infrecuente en estos
pacientes, etc.

1
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Igualmente se pueden realizar también otras
técnicas como ultrasonidos (que reducen la inflama-
cion local al estimular los fibroblastos y macréfagos
y la degradacién de los mastocitos), mesoterapia, etc.

Como conclusion, tras todo lo expuestos en este
texto, consideramos que para conseguir un resultado
dptimo en el tratamiento de la obesidad ginoide es
primordial un estudio inicial para valorar el tipo y
grado de obesidad y posteriormente prescribir una
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terapia personalizada adecuzdndola y modificindola a
cada caso concreto, de ahf que se indique la técnica
aconsejable, pero no el ndmero de sesiones. que ird
acorde con la Tespuesta y tolerancia del individuo.

Debemos recordar que el tratamiento debe ser
integral es decir, no basta con una dieta y la progra-
macion de ejercicio moderado, sino que también se
requiere la balncaoterapia“ o técnicas mixtas para
lograr eliminar 1a grasa gluteo femoral.
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