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Utilidad de la prescripcion del ejercicio
fisico en el paciente con obesidad

Javier Garcia Rioja, Carlos del Rio San Cristobal, Rubén Pifiero Teno, Sergio Moro Villalon

Vibra, ejercicio y salud. Valladolid

Palabras >>RESUMEN

clave La obesidad ha aumentado de manera considerable en los tiltimos afios en todo

Eietcicioufisico: el mundo. Constituye un factor de riesgo para desarrollar diversas enfermedades
 obesidad, adherencia - como las cardiovasculares o diabetes, y suele ir acompafiada de otros problemas

como la sarcopenia y la dinapenia. La obesidad se puede abordar desde diferentes
campos (ejercicio, medicina, nutricién o psicologia, entre otros), siendo lo ideal

un tratamiento multidisciplinar. El objeto de esta revisién es crear un protocolo de ejercicio fisico con el que
mejorar los pardmetros de estilo de vida y obesidad.
Son indiscutibles los beneficios del ejercicio fisico en personas obesas, y cabe destacar la relevancia de con-
seguir una buena adherencia a éste por parte del paciente, mejorando su vida diaria. También ayuda en la
mejora de la pérdida y mantenimiento de un peso saludable, y a la ganancia de masa muscular y de fuerza
o en la mejora en la captaciéon de oxigeno y la potencia anaerdbica.
La fuerza muscular es un elemento fundamental en nuestra vida y se manifiesta de multiples maneras. Hay
diversos factores que la determinan, como la seccién transversal del misculo o el tipo de fibras musculares.
Su entrenamiento determinard una serie de cambios estructurales y funcionales en el organismo de la perso-
na con obesidad. Por su parte, el entrenamiento cardiovascular también conlleva una serie de mejoras en el
organismo, claves para el paciente obeso. En ambos casos, es fundamental conocer las variables que tenemos
que manejar para prescribir el entrenamiento de fuerza y cardiovascular: el volumen, la intensidad y la fre-
cuencia. En esta revision se consideran todos estos aspectos.
Es fundamental conseguir un cambio del comportamiento en el paciente, para conseguir que la adherencia
aumente y tener éxito en la préctica. Para ello, se plantean cuestiones para provocar dicho cambio desde dife-
rentes vias, como la motivacion o la sencillez. A continuacién, se plantea de manera practica un método para
clasificar de manera fécil al paciente obeso, ya que es fundamental individualizar el tratamiento de la mejor
manera posible. Por dltimo, se detallan dos programas de entrenamiento para poder aplicar a la préctica en
dos niveles de experiencia diferentes (inicial e intermedio) en funcién de la clasificacién previa.
En resumen, el ejercicio fisico (junto con otras disciplinas como la nutricién) es fundamental a la hora de
abordar a un paciente con obesidad. Es clave, para conseguir el objetivo, la adherencia del sujeto al programa
de entrenamiento, asi como la individualizacién del mismo en base a la evidencia cientifica.
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Obesity has increased considerably in recent years around the world. This
disease is a risk factor for developing various diseases such as cardiovascular
disease or diabetes, and is often accompanied by other problems such as
sarcopenia and dinapenia. Obesity can be approached from different fields
(medicine, exercise, nutrition or psychology, among others), ideally with multidisciplinary treatment.
The aim of this review is to create a physical exercise protocol with which to improve lifestyle and
obesity parameters.

There are multiple benefits of physical exercise in obese or overweight people, and it is important to
emphasize the importance of achieving a good adherence to it by the patient, improving their daily life;
it also helps in improving weight loss and maintaining a healthy weight, in maintaining and gaining
muscle mass and strength or in improving oxygen uptake and anaerobic power.

Strength is a fundamental element in our lives and it manifests itself in many ways. There are several
factors that determine strength, such as the cross section of the muscle or the type of muscle fibers. Your
training will cause a series of structural and functional changes in the body of the person with obesity.
On the other hand, cardiovascular training also causes a series of key improvements in the body for
the obese patient. In both cases, it is essential to know the variables that we have to manage in order to
prescribe strength and cardiovascular training: volume, intensity and frequency. In this section, a more
theoretical review is made of all these aspects.

It is essential to achieve a behavioral change in the patient in order to increase adherence and be
successful in practice. To this end, questions are raised to provoke this change in behavior from different
angles, such as motivation or simplicity. Next, a method is proposed to classify the obese patient in
a simple way, since it is fundamental to individualize in the best possible way. Finally, two training
programs are detailed in order to be able to apply them in practice at two different levels of experience
(initial and intermediate) depending on the previous classification.

In summary, physical exercise (along with other disciplines such as nutrition) is essential when dealing
with an obese patient. It is fundamental, to achieve the objective, the adherence of the subject to the
training program, as well as its individualization based on scientific evidence.

Nutr Clin Med 2021; XV (1): 1-16
DOI: 10.7400/NCM.2021.15.1.5093

centaje en masa muscular (sarcopenia) y un alto
porcentaje en grasa corporal (obesidad)*. Las
personas que estdn afectadas por estas dos enfer-
medades tienen un mayor riesgo de sufrir tras-
tornos metabdlicos, una mayor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, mayores tasas

>>|NTRODUCCION

La obesidad se define como una acumulacién ex-
cesiva de masa grasa respecto al porcentaje del
peso corporal.

La prevalencia de la obesidad a nivel mundial
ha aumentado considerablemente en los tltimos
anos. En 2016, el 13% de los adultos de 18 afios o
mds (11% en hombres y 15% en mujeres) fueron
diagnosticados pacientes obesos y el 39% de los
adultos de 18 afios 0 mds (39% en hombres y 40%
en mujeres) fueron diagnosticados de sobrepeso®.

La obesidad es un factor de riesgo para desarro-
llar enfermedades cardiovasculares, diabetes
tipo 2, osteoartritis, cdncer y sarcopenia entre
otras®. La sarcopenia suele ir de la mano con la
obesidad, lo que denominamos obesidad sarco-
pénica, cuyos pacientes muestran un bajo por-

Nutr Clin Med

de mortalidad y un menor rendimiento fisico®.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesi-
dad es un gasto calérico menor a la ingesta calé-
rica. El aumento de trabajo y ocio sedentarios y
utilizacién de medios de transporte ha incremen-
tado la inactividad fisica. Se ha demostrado que
entre un tercio y un cuarto de la poblacién adulta
mundial es fisicamente inactiva®.

Existen diversas estrategias para abordar la obe-
sidad, entre ellas el ejercicio fisico, la nutricién,
terapia conductual, farmacolégica y procedi-
mientos quirtdrgicos®. El ejercicio fisico nos pro-

Javier Garcia Rioja, Carlos del Rio San Cristobal, Rubén Pifiero Teno, Sergio Moro Villalon



porciona una pérdida de peso y un mantenimien-
to efectivo. No obstante, el ejercicio por si solo
tiene un efecto limitado en la pérdida de peso; por
lo tanto, una combinacién de dieta y ejercicio ha
demostrado tener el mayor efecto en conseguir y
mantener una composicién corporal adecuada’.

En cuanto al abordaje del sobrepeso y la obesi-
dad mediante el ejercicio fisico, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los
adultos de 18 a 64 afios deben realizar al me-
nos 150 minutos de actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada durante la semana o al
menos 75 minutos de actividad fisica aerébica
de intensidad vigorosa durante la semana?® El
entrenamiento de fuerza tiene un papel funda-
mental en la pérdida de peso, mantenimiento y
creacién de masa muscular®. Dos de los métodos
mads efectivos en el tratamiento de la obesidad
son el entrenamiento en circuito y el entrena-
miento intervélico de alta intensidad (HIIT). El
entrenamiento en circuito ha demostrado mejo-
rar la fuerza muscular y la capacidad cardiorres-
piratoria. La tasa metabdlica en este tipo de en-
trenamiento es mayor que en un entrenamiento
de fuerza general y es mayor en el entrenamiento
en circuito que en una combinacién de entrena-
miento de fuerza y entrenamiento aerébico’. En
cuanto al HIIT, produce mejoras en los niveles de
grasay en la circunferencia de la cintura en adul-
tos con sobrepeso y obesidad, teniendo efectos
similares al entrenamiento continuo de intensi-
dad moderada, pero con un 40% menos de tiem-
poinvertido ala semana®.

Por lo tanto, una buena planificacién de todos es-
tos métodos, combinada con otros pardmetros de
entrenamiento como la frecuencia, la duraciény
la intensidad podria ser un buen tratamiento en
pacientes con sobrepeso y obesidad.

El objetivo de esta revision es crear un protocolo
contrastado en la evidencia cientifica actual, con
el cual mejorar los pardmetros de estilo de vida,
sobrepeso y obesidad.

>>BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO EN
POBLACION CON OBESIDAD

Una vez contextualizado, vamos a pasar a ver
qué beneficios tiene el ejercicio fisico en las per-
sonas con obesidad:

Adherencia al entrenamiento. Mejora
del dia a dia del paciente

En primer lugar, es muy relevante que el paciente
adquiera una buena adherencia al ejercicio, para
que éste se mantenga a largo plazo y tener éxito
en el tratamiento. Para ello, el ejercicio realizado
debe ser funcional (parecido a acciones articula-
res de su vida diaria), y por tanto serian ejercicios
eficientes, pues de este modo el paciente vera
cémo mejora en las diferentes acciones que tenga
que realizar en su vida diaria (por ejemplo, rea-
lizar empujes de piernas para que el paciente se
levante mejor de unasilla).

En relacién con lo anterior, se ha visto que sujetos
con poco nivel, que trabajan con agrupamiento de
ejercicios (circuitos, por ejemplo) centrados en la
mejora de la fuerza, mejoran ésta en apenas 3 o 4
sesiones. Esto es muy importante, porque implica
que al paciente obeso le puede costar menos mover
su carga corporal en poco tiempo, a pesar de que
el peso corporal al principio siga siendo el mismo,
lo que puede aumentar su adherencia al ejercicio™.

Pérdida de peso y mantenimiento
de peso saludable

Relacionando este punto con el anterior, es fun-
damental que la pérdida de peso sea rdpida, para
que el paciente tenga mds adherencia por el pro-
grama que estd siguiendo'. Para ello, parece ser
que el ejercicio de alta intensidad disminuye el
apetito®?, lo cual puede ayudar en ese proceso de
pérdida de peso.

Por otro lado, el ejercicio (combinado con la die-
ta) no s6lo nos lleva a que se pierda peso, sino a
que ese peso saludable y se mantenga en el tiem-
po'. De hecho, el ejercicio es fundamental para el
mantenimiento del peso saludable una vez que
llegamos a éste.

Mejora de masa musculary fuerza

Otro aspecto relevante en pacientes obesos, re-
lacionado con el anterior, es evitar la pérdida de
masa muscular en momentos de dieta con défi-
cit calérico. Esta parece ser una de las claves del
ejercicio fisico en pacientes obesos, que se conse-
guird si el ejercicio es el adecuado®.

El ejercicio de fuerza aumenta el tamafio de las
fibras musculares de todo tipo, con especial refe-

Nutr Clin Med
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rencia al incremento de fibras tipo IIX (y las acti-
va), evitando su pérdida durante la fase de des-
censo de peso®.

Por otro lado, en los pacientes obesos se produce
un aumento de fibras tipo IIX y una reduccién de
fibras tipo I, ademds de producirse resistencia a
la insulina por parte de estas fibras de tipo I. El
ejercicio, por su parte, determina un aumento en
el niimero de fibras de contraccién lenta (tipo I),
que son las que mas estimulan la utilizacién de
dcidos grasos'®.

Es muy importante activar las fibras tipo 1IX,
pues con el tiempo, como hemos dicho en el pun-
to anterior, en personas obesas puede haber un
incremento de ellas. Por tanto, es fundamental
saber como activar estas fibras rdpidas, a través
del entrenamiento de potencia o de velocidad
con cargas bajas (40-50% de 1RM = Repeticién
Méxima) (también podria hacerse con el trabajo
de fuerza mdxima con cargas altas, pero es un en-
trenamiento bastante mds complejo). Trabajando
de esta manera se mejora también la coordina-
cién intermuscular del paciente’.

Empieza a haber también literatura que indica
que el trabajo excéntrico en personas con obesi-
dad mejora la activacién de las fibras tipo II'%.

Es importante diferenciar entre sarcopenia y di-
napenia. En pacientes obesos, por supuesto que
se produce una sarcopenia (una pérdida de masa
muscular) pero también una dinapenia (pérdida
de fuerza). Hay un tercer término, que también
se presenta en pacientes obesos, que es la kra-
topenia (pérdida de potencia), aunque ésta estd
estrechamente ligada a la dinapenia ya que la po-
tencia es fuerza por velocidad. Parece interesante
cambiar el paradigma, y no trabajar sobre la sar-
copenia con trabajo de hipertrofia sino trabajar
sobre la dinapenia con trabajo de fuerza. Por lo
tanto, un objetivo fundamental es que el paciente
no pierda fuerza ni velocidad (beneficio del tra-
bajo de la fuerza), para que mejore su funciény a
partir de ahi se mejorard también la sarcopenia y
la masa muscular’.

Captacion de oxigeno y mejora
de potencia anaerébica

Por otro lado, es importante mejorar en perso-
nas obesas la capacidad de captacién de oxigeno
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y su utilizacién en el musculo esquelético, pues
suele estar muy reducido respecto a las personas
sanas. El entrenamiento aerdébico podria ser una
opcién. Sin embargo, en primera instancia y para
sujetos poco iniciados, puede ser complejo debi-
do a que puede suponerle un esfuerzo y un es-
trés alto. Estd demostrado que el entrenamiento
de fuerza, mejora la capacidad ventilatoria de la
personay la captacién de oxigeno®.

El ejercicio también mejora la potencia anaeré-
bica en el sujeto con obesidad (importante bus-
car intensidades médximas, médxima activacién a
madxima velocidad). Mds intensidad de ejercicio
proporciona mayores beneficios en los adultos
obesos que mds tiempo de ejercicio®.

Parece ser que el ejercicio fisico en personas obe-
sas tiene mds beneficios por la mafiana que por la
tarde, teniendo en cuenta los ritmos circadianos
de éstas, ya que parece que se realiza una beta
oxidacién de grasas més efectiva y sobre todo va
a dormir mejor si realiza el ejercicio por la marfia-
na (mejor activacion de sistema parasimpatico).

PAUTAS PARA LA PRESCRIPCION
DEL ENTRENAMIENTO

Entrenamiento de fuerza. ;Qué es?
¢, Como se manifiestaeneldiaadia?

La fuerza se define como la capacidad de un
musculo para producir tensién al activarse?.

Segin la RAE (Real Academia Esparfiola de la
Lengua) la fuerza es el vigor, robustez y capaci-
dad para mover algo o a alguien que se oponga
anosotros, como levantar una piedra o empujar
un adversario.

Atendiendo a estas dos definiciones debemos
comprender que la fuerza es un elemento que
rodea nuestra vida y se manifiesta de multiples
maneras, por ejemplo, al mover un pesado mue-
ble de nuestro salén.

Aunque desplazar un mueble sea un ejemplo
muy evidente de lo que es aplicar una fuerza,
la realidad es que esta capacidad es mas impor-
tante de lo que pensamos. Cuando respiramos
tenemos que vencer una fuerza, para mantener-
nos erguidos nuestros muisculos necesitan cierta
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tensién o como popularmente se conoce “tono
muscular”, para levantarnos de la cama nuestro
abdomen tiene que contraerse y para subir unas
escaleras nuestras piernas tienen que vencer la
resistencia de la gravedad.

Asi pues, debemos entender que el entrenamien-
to de la fuerza se hace relevante en el mismo mo-
mento en que venimos al mundo y, por tanto,
saber como desarrollar esta capacidad nos hard
tener una mejor calidad de vida en el futuro®.

Factores que determinan la fuerza

No nos adentraremos mucho en este punto ya
que no se trata de un articulo de entrenamiento,
sin embargo, lo consideramos importante para la
comprension de cémo abordar los distintos mé-
todos para desarrollar la fuerza.

Cuando se habla de producir fuerza, el cuerpo tie-
ne varios mecanismos para alcanzar el objetivo:
Por un lado, tenemos los factores estructurales
como por asi decirlo el hardware de este sistema.

En primer lugar, nos encontrariamos con el drea de
seccion transversal (AST), es decir, el grosor de las
fibras musculares. Cuanta més gruesa es una fibra
muscular mds fuerza puede producir la misma.

En segundo lugar, estaria el tipo de fibra muscu-
lar. Existen muchos tipos de fibras en funcién de
su composicién. Ya que no es el objetivo princi-
pal del articulo no entraremos en detalle y men-
cionaremos solamente 3 principalmente.

— Fibras oxidativas o tipo I. También son cono-
cidas como fibras de contraccién lenta ya que
por sumetabolismo y composicién se contraen
mads lentamente. Este tipo de fibra no es capaz
de generar mucha fuerza, sin embargo, posee
una gran resistencia a la fatiga. Por lo que es
ideal para tareas de baja intensidad y larga du-
racién como correr o montar en bicicleta.

— Fibras intermedias o tipo IIA: este tipo de fi-
bra posee caracteristicas comunes a los dos
extremos. Su tamafio es parecido las fibras
tipo IIX pero por su composicién y metabolis-
mo son mds oxidativas aunque también tie-
nen una capacidad glucolitica intermedia. Se
trata de una fibra de gran plasticidad, es decir
que tiene gran capacidad de cambiar su com-

posicién en funcién del estimulo que se le dé
de tal manera que puede ser mds oxidativa
(TipoI) o mds glucolitica (Tipo IIX).

— Fibras glucoliticas o tipo IIX: también conoci-
das como fibras de contraccién rapida son las
fibras de mayor didmetro y por lo tanto son las
que mds capacidad de producir fuerza tienen
sin embargo se fatigan facilmente puesto que
sus sustratos energéticos no duran mucho.

Hasta aqui hemos visto los factores estructurales
que determinan la produccién de fuerza mus-
cular pero un misculo no tiene tensién si no es
correctamente activado. En las siguientes lineas
describiremos brevemente el soffware que hace
funcionar la maquina. El sistema nervioso cen-
tral (SNC)juega un gran papel en el movimiento.
Gracias a éllos mtsculos se activan correctamen-
te cuando tienen que hacerlo y con la intensidad
apropiada en cada momento. Asi pues, hay una
serie de factores correspondientes al SNC que
determinan si un musculo con un AST dada pue-
de producir més fuerza o no.

En primer lugar, nos encontramos con el recluta-
miento de las unidades motoras. El cuerpo tiene
un ndmero determinado de unidades motoras
que han de activarse para producir fuerza, sin
embargo, no se activan todas a la vez, sino que se
activa el nimero de unidades motoras necesarias
parallevar a cabo la tarea.

En segundo lugar, nos encontramos con la coor-
dinacién intramuscular, esto quiere decir que las
unidades motoras se activen de una manera mds
sincronizada y ordenada lo que hace que el SNC
no gaste tanta energia en su activacion.

En tdltimo lugar tendrfamos la coordinacién inter-
muscular, es decir la coordinacién y activacion sin-
cronizada de los distintos grupos musculares que in-
tervienen en un movimiento. Esto sucede sobre todo
con grupos musculares agonista y antagonista®.

Respuestas y adaptaciones
al entrenamiento de fuerza

Este punto tiene una estrecha relacién con el
apartado anterior. Entendiendo los factores que
determinan la fuerza ya podemos intuir lo que
ocurre en nuestro organismo cuando llevamos a
cabo un proceso de entrenamiento.
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Figura 1. Adaptaciones al entrenamiento de fuerza.

Tabla extraida de Badillo y Gorostiaga 2002.

En un proceso de entrenamiento normal lo pri-
mero que hace el organismo es aumentar la acti-
vidad de su SNCllevando a cabo lo anteriormen-
te citado: una mejor coordinacién intermuscular
(mejor técnica de los ejercicios), se mejora la coor-
dinacién intramuscular y se produce un aumen-
to del reclutamiento de las unidades motoras™.
En definitiva, que la masa muscular que antes no
se usaba ahora estd “mds activa”.

Pasadas unas semanas se comienzan a ver cam-
bios a nivel estructural. El sujeto empieza a ob-
servar una hipertrofia muscular (recordemos que
esto sucede principalmente por el aumento del
drea de seccion transversal de las fibras muscula-
res principalmente)®. Esto puede ir acompafiado
o no de una pérdida de tejido graso de manera
simultdnea dependiendo de otros factores como
el nivel de actividad fisica del que partamos y so-
bre todo de la cantidad de grasa y masa muscular
previa que tenga el sujeto en cuestién (fig. 1).

Variables del entrenamiento de fuerza
y prescripcion

Para empezar a prescribir un adecuado progra-
ma de entrenamiento de fuerza debemos recopi-

lar una serie de datos para tener en cuenta ciertos
aspectos relevantes:

— Edad del sujeto.
— Sexo.

— Caracteristicas antropométricas (Altura/ peso/
perimetros).

— Historial de lesiones del sujeto.

— Nivel de entrenamiento del sujeto.

De estos puntos, 4 son relativamente faciles de
conseguir por cualquier persona, sin embargo,
a la hora de establecer un programa de entrena-
miento, un punto critico a tener en cuenta es el ni-
vel de entrenamiento y la experiencia del sujeto ya
que no es lo mismo programar para una persona
que es sedentaria y que nunca ha realizado ejerci-
cio fisico, que para un atleta profesional. Mds ade-
lante en este articulo explicaremos como clasificar
al paciente. Lo que veremos a continuacién es la
presentacién de variables sujetas a la programa-
cién y su conjugacién para poder crear un progra-
ma eficaz e individualizado a cada paciente.

Volumen del entrenamiento

El volumen de entrenamiento se define como la
cantidad total de trabajo que se realiza en un tiem-
po determinado, (una sesién de entrenamiento,
una semana, un mes, un afio) segiin nos convenga
y el plazo en el que programemos® (tabla I).

Intensidad

La intensidad se define como el grado de esfuer-
zo que emplea un sujeto a la hora de ejecutar una
unidad de accién (repeticién). A su vez el esfuer-

TasLa l. RecomenpAciones be voLuMEN SN NCSA 2018
Objetivo del Repeticiones Series
entrenamiento Principiante | Intermedio | Avanzado | Principiante | Intermedio Avanzado
Resistencia muscular 10-15 10-15 10-25 1-3 >3 >3
Hipertrofia 8-12 6-12 6-12 1-3 >3 >3
Fuerza muscular <6 <6 <6 1-3 >3 >3
Potencia muscular n/a 3-6 1-6 n/a 1-3 3-6

NSCA: National Strength and Conditioning Association.
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TasLa II. RecomenpAciones DE INTENSIDAD sEcUN NCSA 2018
Objetivo del Carga (%1RM) Repeticiones
entrenamiento Principiante | Intermedio | Avanzado | Principiante | Intermedio Avanzado
Resistencia muscular <65 <70 <75 10-15 10-15 10-25
Hipertrofia 67-80 67-85 67-85 8-12 6-12 6-12
Fuerza muscular >70 >80 >85 <6 <6 <6
Potencia muscular n/a 30-60 30-70 n/a 3-6 1-6

NSCA: National Strength and Conditioning Association.

zo es entendido como la demanda real del orga-
nismo tanto a nivel fisiol6gico, mecdnico, técnico
y emocional en cada unidad de accién. Por tan-
to, expresa la intensidad y estd determinado por
la diferencia entre lo realizado y lo realizable*.
De aqui surge el concepto cardcter del esfuerzo
(CE). El cardcter del esfuerzo expresa el niimero
de repeticiones que hace un sujeto respecto al na-
mero de repeticiones que podria hacer hipotéti-
camente si este hiciese un esfuerzo maximo. Por
ejemplo, supongamos que el sujeto A es capaz de
hacer 10 repeticiones maximas, pero solamen-
te hace 8. Esto expresaria un CE de 8(10) lo que
supone que el sujeto se estd dejando dos repeti-
ciones en reserva (RIR)=2. Estas tltimas dos va-
riables CE y RIR las usaremos para prescribir la
intensidad en los entrenamientos (tabla II).

Como rara vez conoceremos la cantidad maxi-
ma de peso (1RM) que puede mover un sujeto,
lo mds aconsejable seria darle la siguiente ins-
truccién: “Escoger un peso que permita alcanzar
las repeticiones objetivo sin llegar a un esfuerzo
mdximo (fallo muscular). Esta condicién permi-
tird al paciente entrenar con seguridad, menor
riesgo de lesién y una mejor recuperacién para
posteriores sesiones®.

TasLa lll. RECOMENDACIONES DE FRECUENCIA
DEL ENTRENAMIENTO NCSA 2018

Nivel N° de sesiones semanales
del paciente recomendado
Principiante 2-3
Intermedio 3-4
Avanzado 4-6 (pudiendo dar 2 sesiones
enundia)

NSCA: National Strength and Conditioning Association.

Frecuencia del entrenamiento

La frecuencia de entrenamiento en este contexto
hace referencia al ntimero de sesiones que nues-
tro paciente hace en una semana® (tabla III).

Decanso entre series

Cuando se trata de hacer un ejercicio la calidad
de éste es muy importante, por ello el descanso
entre series ha de ser lo suficiente para poder
mantener la calidad del esfuerzo, pero no dema-
siado largo para interferir con las adaptaciones
fisiol6gicas que queremos conseguir (tabla IV).

ENTRENAMIENTO CARDIOVASCULAR

Ya hemos visto en apartados anteriores las nece-
sidades de una persona normal en cuanto a la ac-
tividad fisica aerdbica se refiere?. A continuacion,
entraremos en contexto sobre las adaptaciones a
nivel fisiolégico de los distintos sistemas y por-
que es necesario su entrenamiento. Posterior-
mente continuaremos detallando la metodologia

TasLA IV. RECOMENDACIONES DE DESCANSO
ENTRE SERIES SEGUN NCSA 2018
Objetivo del Duracién del periodo

entrenamiento de descanso
Resistencia muscular <30 segundos
Hipertrofia muscular 30-90 segundos
Potencia muscular 2-5 minutos
Fuerza muscular 2-5 minutos

NSCA: National Strength and Conditioning Association.
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TasLA V. ADAPTACIONES AL ENTRENAMIENTO
AEROBICO LOPEZ GHICHARRO Y FERNANDEZ V/AQUERO
Adaptaciones | Adaptaciones | Adaptaciones

cardiacas vasculares respiratorias
Disminucion
dela Mejorala Aumento de
frecuencia funcién del la ventilacién
cardiaca (FC) endotelio maxima
en reposo
Aumento Aumento de la Me]ora's,en
del volumen Aneio-oénesi la funcién
sistélico Blo-genests pulmonar
Aumento del Mejoras en el
calibre de las intercambio de
Mejora de arterias gases
la Per,ﬁils'ién Disminucién
miocardica dela presion
arterial
sistélicay
diastélica

de entrenamiento mds utilizada en el desarrollo
de esta capacidad.

Efectos del entrenamiento aeroébico
en los distintos sistemas

Como podemos ver en la tabla V, el ejercicio ae-
rébico trae consigo ciertas adaptaciones que en
definitiva mejoran la capacidad y la funcionali-
dad del paciente sedentario ya que la propia in-
actividad fisica provoca desentrenamiento o des-
adaptacién® lo cual hace que pierdan capacidad.

Dada la importancia que tiene el ejercicio aerébi-
co y su impacto en la salud, es uno de los &mbi-
tos sujetos a investigacién mds desarrollados en
el mundo deportivo y de la fisiologfa del ejerci-
cio. Como hemos podido ver la OMS? diferencia
entre dos tipos de actividad fisica aerébica: la de
moderada intensidad y la de intensidad vigoro-
sa. Esto a efectos précticos a la hora de prescri-
bir ejercicio podemos agruparlo en los siguientes
conceptos: Entrenamiento Continuo de Modera-
daintensidad (MICT) y Entrenamiento Intervali-
co de Alta Intensidad (HIIT)>*?.

En un metaandlisis compararon intervenciones
llevadas a cabo con MICT vs HIIT en la compo-
sicion corporal en adultos obesos. Las conclusio-
nes del estudio fueron que ambas modalidades
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tienen efectos similares en los cambios de la com-
posicion corporal. E1 HIIT sin embargo es un pro-
tocolo que tiene una mejor relacién en cuanto al
tiempo invertido y los resultados que se obtienen
por lo tanto es una opcién a tener en cuenta sa-
biendo que el tiempo que un individuo dedica al
ejercicio fisico es determinante para la adheren-
cia al programa del mismo™.

Variables del entrenamiento y prescripcion

Aligual que ocurre con el entrenamiento de fuer-
za, las tres grandes patas que construyen la mesa
del entrenamiento aerébico son: volumen, inten-
sidad y frecuencia. El volumen y la intensidad
son inversamente proporcionales (cuanto mds
crece una mds debe bajar la otra) mientras que
la frecuencia es una herramienta que utilizare-
mos para distribuir semanalmente un volumen
determinado. Como hemos visto en el apartado
anterior existen dos tipos de entrenamiento aeré-
bico: MICT y HIIT. En este caso las variables su-
jetas a prescripcién van a ser diferentes depende
del método que queramos utilizar ya que por su
propio nombre nos indica que un método se basa
en la intensidad moderada (y por tanto volumen
moderado) y el otro se basa en la alta intensidad
(y por tanto un volumen relativamente bajo).

En el caso del entrenamiento aerébico la intensi-
dad viene tradicionalmente representada como
el porcentaje de la FCmax, no obstante, por la
complejidad de uso de este pardmetro considera-
mos recomendable el uso de la escala de esfuerzo
percibido (RPE)* ya que existe una alta correla-
cién entre el esfuerzo percibido del sujeto y la in-
tensidad real del entrenamiento. El volumen vie-
ne representado tradicionalmente en minutos.

El uso de la RPE serd detallado en posteriores
apartados.
Método continuo (MICT)

La principal caracteristica de este método es que
no existe interrupcién en su ejecucién, no obstan-
te, pueden existir variaciones en la intensidad
durante la ejecucién del mismo? (tabla VI).

Método intervalico (HIIT)

La principal caracteristica de este método es que
fraccionaremos el entrenamiento en dos fases
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TasLAVI. PROGRAMACION METODO CONTINUO . .1
High 1. Core Motivators *
: . Intensidad Motivation poasaes/ o
Frecuencia | Intensidad RPE Volumen i S bavor g
P4 ‘@4\ spark
2-5dfas/ 60-95% 5-9 30 minutos- s —
T
semana FCmax 2horas . Qaéo*“‘
g o
Aadaptado de Chicharro y Chicharro 2013. o ‘p\\*"g g 2. Simplicity Factors
S =
bien diferenciadas: fase de intervalo en la cual el otivation O * s e
sujeto elevard la intensidad y fase de pausa en la o
que el sujeto bajard la intensidad® (tabla VII). Abity Ability

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

Es esencial recalcar el término adherencia como
eje central en intervenciones con ejercicio fisico
para el paciente obeso, pues sin adherencia al
mismo, no existird un correcto camino al éxito de
instaurar modelos de vida saludables en este tipo
de poblacién®; por lo que sugerimos, en base a
la evidencia cientifica y a la experiencia, una se-
rie de estrategias para mejorar la adherencia en
programas de ejercicio fisico para pacientes con
obesidad:

— Se ha de tener conocimiento de lo que se va
a hacer, lo que denominamos “saber hacer”
y “cémo hacerlo”. Para ello, la opcién mds
eficaz es intervenir a través equipos multi-
disciplinares de trabajo (medicina, psico-
logia, nutricién, actividad fisica...), donde,
desde diferentes perspectivas de la salud, se
arroje un tratamiento eficaz hacia el pacien-
te, estableciendo una estrategia homogénea
de actuacién (planificacién de acciones, im-
plementacién, control, seguimiento y pro-
gresién) con el equipo, donde en el centro se
encuentre el paciente, que serd el mayor be-
neficiado de este trabajo en conjunto®.

Figura 2. Modelo cambio comportamental Fogg (FMB). 1. Core
motivators: Motivacion. 2. Simplicity Factors: Sencillez y/o capa-
cidad para ejecutarlo. 3. Behaviour Triggers: Desencadenantes
de comportamiento (avisos, facilitadores). Cuando una persona
tiene suficiente capacidad (sencillez para hacerlo) y ademds esta
motivada, la probabilidad de éxito en el cambio de comporta-
miento es muy alta (1+2+3 aumentan probabilidad de éxito), sin
embargo, si existe alta motivacion, pero poca capacidad (sen-
cillez y/o capacidad para hacerlo), la probabilidad de éxito baja,
ocurriendo lo mismo si alternamos el orden de los factores (alta
sencillez y/o capacidad para hacerlo, pero escasa motivacion).

— Se deben de adquirir ciertas actitudes para
poder realizar un cambio comportamental,
es decir, el paciente ha de “querer hacerlo”,
por tanto, la motivacién y la sencillez han de
ser los dos factores claves que desencadenen
la realizacién de lo que se pretende que el pa-
ciente realice, y realmente conseguir un cam-
bio comportamental eficaz.

— De esta manera, serd clave motivar a dicha
persona y capacitarla para ejecutar la accién
que se le propone. Si olvidamos alguno de
esos dos factores, la probabilidad de éxito
disminuye notablemente.

— Para ejemplificar esta situacién, se anexa la fi-
gura 2, (modelo de cambio de comportamien-
to de Fogg (FMB)), que representa estos dos

TasLa VII. PROGRAMACION DEL METODO INTERVALICO

Frecuencia Intensidad Duracién Intensidad Duracion Bloques | Intervalos
del intervalo del intervalo delapausa | delapausa !
1-3 dias 1w 307 4* 6
semana 8-9 RPE 30-60 segundos 4-5 RPE 1:1 60" 2* 6

Adaptado de Chicharro 2018. “La duracién del intervalo de pausa debe respetar una relacién 1:1 respecto del tiempo de trabajo. Por
ejemplo, si se elige una duracién de intervalo de 30 segundos la duracién de la pausa seran 30 segundos. *1-2 minutos de recupera-
cién entre bloques si se escoge la opcién de intervalos de 30 segundos. *2 minutos de recuperacién si se elige la opcién de intervalos
de 60 segundos.
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aspectos mencionados anteriormente, fun-
damentales en el cambio de comportamiento
delindividuo obeso.

1. Motivacion

— Existen numerosos factores y elementos mo-
tivadores utilizados en este modelo (placer,
dolor, esperanza, miedo, aceptacién social,
rechazo, entre otros).

— Los dos elementos que mds parecen mejoran
la motivacién hacia el cambio comportamen-
tal son:

* Laesperanza: Saber que realizar un compor-
tamiento, en este caso, comenzar con un pro-
grama de actividad fisica tendrd mdltiples
beneficios para su salud, conociendo que re-
percusion va a tener la accion que el paciente
estd a punto de comenzar a realizar.

¢ Aceptacion social: En ocasiones, poder com-
partir tus avances, resultados, inquietudes,
problemas o cualquier otro tipo de aspecto
relacionado con el proceso es de gran utili-
dad, asi como conocer el compromiso con el
cambio de otras personas con condiciones
similares, buscando un apoyo secundario,
pero muy importante, dentro del proceso.

La combinacién de ambas herramientas hard que
tengamos mds probabilidad de cambiar el com-
portamiento de nuestro paciente, por lo que se
sugiere, siempre adaptado al caso en particular,
hacer uso de las mismas como apoyo al paciente.

2. Sencillez o habilidad para hacerlo:

Es muy importante dotar al paciente de la capa-
cidad suficiente para que pueda efectuar lo que
se le propone, eliminando todas las barreras po-
sibles en cuanto a complejidad se refiere en lo
que se le proponga. Hay que facilitarle el traba-
jo, ofreciendo programas sencillos, que ocupen
poco tiempo y sean funcionales.

La simplicidad ha de basarse en:
— Tiempo: Si la propuesta es breve y no ocupa
mucho tiempo desencadenard una mayor

sencillez y capacidad para poder hacerlo v,
por tanto, mds probabilidad éxito.
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— Esfuerzo fisico: Algo que cuesta esfuerzo fisi-
co es mds dificil que se haga, por tanto, hay
que comenzar con una progresion de trabajo
inteligente y lo mas adaptada posible al pa-
ciente, para que, paulatinamente, el esfuerzo
fisico sea mejor tolerado por el paciente.

— Ciclos cerebrales: Si se hace pensar mucho,
este eslabén puede romperse, desencade-
nando un abandono temprano, y, por tanto,
fracasar en nuestro tratamiento; por tanto, la
sencillez se torna como elemento clave.

— Rutinario: Busqueda de integracion del com-
portamiento dentro de la rutina diaria de ac-
tividad del paciente.

Existe un tercer factor importante para que ese
cambio de comportamiento se produzca con exito:
ha de existir un facilitador de comportamiento, un
desencadenante ultimo que haga despertar inte-
rés al paciente para realizar ese comportamiento,
por ejemplo, avisos diarios en forma de alarma de
cuando se ha de realizar ejercicio fisico®.

En medio de todo lo mencionado anteriormente
se encuentran los habitos de salud del paciente,
que se veran directamente influenciados por los
factores nombrados anteriormente, representa-
doenla figura 3:

— Saber qué hacer.
— Saber cémo hacerlo.

— Actitudes del paciente (querer hacerlo)®.

CLASIFICACION DEL PACIENTE

A continuacién, presentamos unas pautas sen-
cillas que pueden ayudar a la clasificaciéon de
nuestro paciente (tablas VIII y IX), pues se ha de
dejar claro que todos los obesos no son iguales,
y aunque se plantee una posible clasificacion de
los mismos, hay que atender siempre a la casuis-
tica en particular de cada paciente.

La clasificacion estard basada en el andlisis del es-
tilo de vida del paciente en cuanto a préctica de
ejercicio fisico se refiere y en su historial médico,
adaptando su nivel en base a los dos anteriores®.
Cabe destacar que seria interesante utilizar dicha
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Equipo
multidisciplinar

Figura 3. Intervencion eficaz para cambio de habitos. H: Habitos.

metodologia clasificatoria atendiendo a otros crite-
rios relevantes, como son los aspectos hormonales.

Tras esto, tendremos a nuestro paciente clasifica-
do pertinentemente en el nivel mds conveniente
para el inicio o para su continuidad con la préc-
tica de ejercicio fisico, siendo capaces de reco-
mendar uno de los dos programas indicados y
desarrollados posteriormente, pudiendo acceder
arecomendaciones y pautas més especificas para
el paciente.

PROPUESTA DE PROGRAMAS
DE ENTRENAMIENTO

A continuacién, se detallan dos programas de
entrenamiento, para dos niveles de experiencia,

TasLa IX. Paso 2: AJUSTE DE NIVEL EN FUNCION
DE OTROS PARAMETROS

Parametros

P Parametros biomédicos
antropometricos

Grasa corporal: Glucemia basal:

- H:>25% - 100-125mg/dl 0 5,7-6,4
- M:>33% HbAlc
Se baja un nivel Se baja un nivel
] - >126mg/dlo>6,5HbAlc
Perimetro cintura: . ..
Se coloca en nivel inicial
- H:>95cm
- M:>82cm Tensién arterial:
Sebaja un nivel - >140-90 mmHg

Se puede colocar en inicial

Colesterol total

- >200mg/dl
Se baja un nivel
Trigilicéridos

- >150mg/dl

TasLa VIII. CLASIFICACION EN FUNCION DEL NIVEL
DE EXPERIENCIA DE EJERCICIO FiSICO

Nivel de

. : Caracteristicas
experiencia

Inicial ¢ Obesidad sin experiencia (no
realiza ejercicio fisico)

e Realiza <150 min semana de
ejercicio fisico

e Lleva menos de 6 meses
haciendo ejercicio fisico (de
fuerza y resistencia)

e Obesidad grado III

Intermedio e Llevaentre 6y 12 meses
haciendo ejercicio fisico (fuerza
y resistencia), con mds

de 3 sesiones semanales

Avanzado e Llevamadsde 12 meses
haciendo ejercicio fisico (fuerza
y resistencia), con més

de 3 sesiones semanales

Se baja un nivel

*Observaciones: Es fundamental atender a la casuistica, y co-
nocer al paciente, saber realmente si conviene o no bajarlo de
nivel para mejorar adherencia, reconsiderarlo consensuada-
mente con él, sabiendo sus motivaciones, preocupaciones e
intereses, y adaptarlo a la circunstancia en particular.

inicial (fig. 4) e intermedio (fig. 5), cada uno de
ellos con una duracién de 12 semanas®.

Complementariamente a estos, se utilizan herra-
mientas de apoyo, que ayudan a:

— Realizar un correcto seguimiento y control
del ejercicio fisico realizado, disefiando una
metodologia de seguimiento muy sencilla
para cada una de las tareas planteadas en los
programas. De esta manera, se pretende ge-
nerar una interaccién médico-paciente de
compromiso hacia el cumplimiento con el
cambio de habitos e introduccién de activi-
dad ffsica en su dia a dfa, lo que reforzara su
motivacién, adherencia y mejorard su salud,
adquiriendo el compromiso de registrar su
actividad semanal, para posteriormente com-
partirlo con sumédico en su préxima consul-
ta, permitiendo hacer ajustes de nivel seguros
y progresar adecuadamente (véase fig. 6 del
paso 3. ;Estoy cumpliendo con mi entrena-
miento?, descripcién detallada de uso).

Nutr Clin Med

Utilidad de la prescripcién del ejercicio fisico en el paciente con obesidad



>12<

NIVEL INICIAL
12 SEMANAS

Empezaras a mejorar tu salud y estaras mas en forma

PASO1 VALORATE

iESTAS LISTO, EMPEZAMOS! Ve al PASO 2

PASO2 ;ATRABAJAR!

- Siéntate y levantate de unasilla Resultado semana1 Resultado 6 Itado 12
durante 30 segundos tantas veces indica fecha y indica fecha y indica fechay
como puedas. repeticiones: ‘ repeticiones: repeticiones:
- Camina durante 10 minutos, anota la Resultado semana 1 Resultado 6 Itad 12
distancia o pasos recorridos. indica fechay ‘ indica fecha y indica fecha y
pasos o distancia pasos o distancia pasos o distancia
- Sitienes bicicleta estética valora Resultad 1 Resultado semana 6 Resultado semana 12
cuanta distancia recorres en 4 minutos. indica fecha y 7‘ indicafechay | ] indica fecha y
distancia: distancia: distancia:

Completa los siguientes pasos siguiendo las indicaciones, japunta si lo haces o no en el PASO 3!

A - Circuito de fuerza. Me|ora tu masa muscular:

1. Sentarse y 2. Ponerse de 3. Flexiones 4. Sostener un
levantarse > puntillas contra la pared objeto apretando el
abdomen
P .
+Tabla1. ¢Cémo trabajo?A+B+C
TABLA 1. (Como trabajo? Semanala4 Semana5a8 Semana9a12
Diasde 2 dias por semana 2 dias por semana 2 dias por semana
entrenamiento
5 - Vueltas al 2 vueltas 3vueltas 3vueltas
A - Circuito et
de fuerza. -
Mejora tu masa Repeticiones 8 repeticiones 015" de 8 repeticiones 0 20" de 10 repeticiones 0 25" de
muscular por ejercicio duracion duracion duracién
Tiempode descanso | 30 segundos 30 segundos 30 segundos
entre ejercicios
o - Tiempo de 25 minutos 30 minutos 35 - 40 minutos
B .Trabajo o
cardiovascular
escoje o alterna, Intensidad de 4 de10enlaescala 5de 10 en la escala 6de10en la escala
caminar o bicicleta | trabajo de percepcion de esfuerzo | de percepcion de esfuerzo | de percepcion de esfuerzo

C-:Quémas Tareasamayores | 2500 pasos.
puedo hacer? (todos los dias) Subir 30 escalones

3500 pasos. 4500 pasos.
Subir 35 escalones Subir 40 escalones

Figura 4. Nivel inicial.

Consulta la intensidad de trabajo en la escala RPE al final del documento.

— Llevar un control de la intensidad de traba- Se invita a los pacientes a que sigan la hoja de
jo del mismo (fig. 1), utilizando la escala de ruta propuesta en los documentos (paso 1 + paso
esfuerzo percibido modificada de Borg (RPE 2 + paso 3), a fin de asegurar un camino seguro
1-10, modificada)® %, dicha herramienta la a la hora de realizar ejercicio fisico sin supervi-

proponemos a modo introductorio y de refe-
rencia para el paciente, para lo cual deberia
de familiarizarse con su uso en su prdctica de
ejercicio fisico.

Ambas herramientas deberdn de formar parte
del proceso de entrenamiento, pues ayudaran al
paciente a seguir una ruta de trabajo ordenaday
detallada.

Nutr Clin Med

sion de un profesional de la actividad fisica. De
tal manera que:

— Paso 1: Valdrate: Primeramente, proponemos

una auto valoracién inicial al paciente, intro-
duciendo dos pruebas, sencillas, pero que
arrojen datos iniciales del estado fisico del mis-
mo, con la pretensién de tener una referencia
inicial del dia de comienzo con la actividad fi-
sica, y periédicamente (semana 6 y 12), realizar
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NIVEL INTERMEDIO
12 SEMANAS

Empezaras a mejorar tu salud y estaras mas en forma

PASO1 | VALORATE

- Haz sentadillas con un objeto con pesodurante  Resultado semana1 Resultado semana 6 Resultado semana 12

30 segundos tantas veces como puedas. indica fechay indica fecha y ‘ ‘ indica fechay ‘
repeticiones: repeticiones: repeticiones:

- Camina durante 20 minutos, anota la Resultado semana 1 Resultado semana 6 Resultado semana 12

distancia o pasos recorridos. indica fechay indica fechay indica fechay ‘
pasos o distancia pasos o distancia pasos o distancia

- Si tienes bicicleta estatica valora Resultado semana1 Resultado semana 6 Resultado semana 12

cuanta distancia recorres en 10 minutos. indica fechay indica fechay J indica fechay ‘
distancia: distancia: distancia:

PASO2 jATRABAJAR!

Completa los siguientes pasos siguiendo las indicaciones, japunta si lo haces o no en el PASO 3!

i : il
%

A - Circuito
de fuerza.
Mejora tu
masa

muscular: 7 i " ‘n | E
e flova

4. Sostener un objeto

1. Sentarse y levantarse

i il
%

2. Ponerse de puntillas con pesoa los lados

doral s

de cadera

- Tabla 2. {C6mo trabajo?A+B+C

Modificaciones con respecto al inicial: Afadimos 2 ejercicios al circuito de fuerza, trabajando igualmente en circuito,
intercalarlos entre los cuatro que tenemos, es decir podemos modificar a nuestro gusto el orden de los ejercicios.

3. Zancada

j
i

6. Flexiones en pared

TABLA 2. {Cémo trabajo? Semanala4 Semana5a8 Semana9a12
Diasde 3 dias por semana 3 dias por semana 4 dias por semana
entrenamiento
" o Vueltasal 3 vueltas 3vueltas 3 vueltas
A - Circuito chcuio
de fuerza
Mejora tu masa Repeticiones 8 repeticiones 0 25” de 10 repeticiones o 30” de 12 repeticiones 0 35" de
muscular por ejercicio duracion por lado duracién por lado duracién por lado
Tiempo de descanso | 25 segundos 25 segundos 25 segundos
eentre ejercicios
B- Trabaio Tiempode 40 minutos 40 minutos 45 minutos
o trabajo
cardiovascular,
escoje o alterna, Intensidad de 6 de 10 en la escala 6 de 10 en la escala 6de10 enlaescala
caminar o bicicleta | trabajo de percepcion de esfuerzo | de i0 de i6n de esfuerzo
C-:¢Quémas Tareasamayores | 5000 pasos 6500 pasos 8000 pasos
puedo hacer? g:soslycsﬁleﬁs Salir en bicicleta Salir en bicicleta Salir en bicicleta
o loe dles) Subir 50 escalones Subir 55 escalones Subir 60 escalones
Consulta a intensidad de trabajo en la escala RPE al final del documento.
Observaciones:
- Encel circuito de fuerzaa de afiadir d do pi i laintensidad del circuito a través de la inclusion de [(
mayor velocidad, menor descanso si es viable...).
- En el trabajo (caminar), el ri i \bios, it do la i6n de esfu W R g Entareasa
mayores (trabajo en bici), se propone que salgas con tu bici a tu sitio favorito, en fin d do lo desees, al vez por semana.

Figura 5. Nivel intermedio.

las pruebas de nuevo para medir avances y

— Paso 2: jA trabajar!: Una vez realizado el paso
1 val6rate, el paciente estard preparado para
empezar a trabajar con su programa de entrena-
miento adaptado a sunivel, previamente iden-
tificado. Este paso engloba 3 tipos de tareas:

A) Mejora tu masa muscular: A través de una
serie de ejercicios de fuerza, que preten-
den estimular la masa muscular del pa-

ciente, de vital importancia tal y como se
describe en apartados anteriores. Esta ta-
rea va acompafiada de imdgenes de cada
uno de los ejercicios, asi como de una
tabla para conocer el método de trabajo,
donde se indican:

* Semanas de trabajo: Dividido en sema-
nala4,4a8y8al2.

e Difas de entrenamiento por semana:
Refleja los dias de entrenamiento que

Nutr Clin Med
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PASO3 (ESTOY CUMPLIENDO CON MIENTRENAMIENTO?

/ fisica semanal

MESES MES 1 MES 2 MES 3
SEMANAS s1 S2 | S3 S4 | S5 | S6 | S7 S8 | s9 | S10  Ssn s12
Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Total
A- Circuito .
defuerza No | No | No No | No | No| No| No| No | No | No | No |wmelimiento
Indica el nimero [ | [
de puntos por
cumplimiento
semanal
B - Trabajo Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si TOIHL
cardiovascular puntos por
No | No [ No No | No | No | No | No | No | No [No |No P
Indica el nimero
de puntos por
cumplimiento
‘semanal
£ Qué més Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si TWL
puedo hacer? puntos,
Tareasamayores | No | No | No | No | No | No | No | No | No | No |No Ng  |*™oeisee
Indica el niimero
de puntos por
cumplimiento
‘somanal
7o . Nocompleto mi Identifica la causa
[ Si) Completo ml actividad — PROGRESO (No, actividad fisica —> contudoctory
R —  semanal encontraras la solucién
10 puntos —— semana cumplida
5 puntos media semana
5 puntos si cumplo tareas extra

Figura 6. ¢Estoy cumpliendo con mi entrenamiento? Control de la actividad del paciente durante 12 se-
manas, donde, cada semana, tendra que anotar pertinentemente si ha cumplido con el programa
propuesto 0 no lo ha hecho, de forma que pueda llevar un control de su actividad fisica durante
todo el proceso de intervencion, ayudando a crear y generar adherencia y compromiso hacia el
programa. Se plantea, como herramienta libre, el uso de puntuacién por cumplimiento, de uso libre

y consensuado con el paciente como herramienta extra de motivacion.

el paciente ha de realizar a medida que
avanzan las semanas.

* Vueltas al circuito: Representa el nime-

ro veces que ha de ejecutar el circuito de
ejercicios propuesto.

* Repeticiones por ejercicio: Indica el nad-

mero de veces que se ha de realizar cada
ejercicio, en este caso, teniendo opcién de
trabajar por repeticiones o por tiempo en
cada uno de los ejercicios del circuito.

* Tiempo de descanso entre ejercicios: Se

recomienda un periodo de descanso en-
tre ejercicios.

B) Trabajo cardiovascular: Se proponen 2 alter-
nativas, a escoger o alternar por el paciente:

e Caminar.

¢ Bicicleta.

En la tabla se representa el tiempo de tra-
bajo que se ha de realizar para este tipo de

Nutr Clin Med
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C)

ejercicio, asi como la intensidad aconsejada
para dicho trabajo, reflejada en la escala de
percepcion de esfuerzo RPE 1-10 (véase es-
cala de esfuerzo percibido RPE 1-10 (fig. 7)).

Tareas a mayores: Se plantean tareas a ma-
yores, sencillas, pero de vital importancia
para aumentar el gasto calérico y activi-
dad fisica diaria del paciente, descritas en
la dltima fila de la tabla.

— Paso 3: ;Estoy cumpliendo con mi entrena-

miento?

Comentado anteriormente como una de las he-
rramientas indispensables complementa-rias al
programa de entrenamiento (fig. 6).

>>CONCLUSIONES

La obesidad es uno de los factores de riego mds
importe para desarrollar enfermedades cardio-
vasculares, diabetes tipo 2, osteoartritis, cincer y
sarcopenia entre otras. En el tratamiento de la obe-



Nivel de intensidad
m MAXIMO ESFUERZO Imposible seguir con la actividad

m
8 puntos
7 puntos VIGOROSO

6 puntos
5 puntos
4 puntos

MODERADO
3 puntos
2 puntos

de esfuerzo y el 10 la mayor.

Ninguna sensacion de esfuerzo,
MUY LIGERO g Lok
equiparable a ver la television

Figura 7. Escala de esfuerzo percibido (RPE 1-10). Ayuda al control de la intensidad del ejercicio,
propuesta para que en todo momento el paciente visualice esta escala y puede mejorar su percep-
cion de esfuerzo ante una tarea o ejercicio, sensacion donde el nimero 1 es la de menor percepcion

Dificultad para mantener la intensidad
del ejercicio, respiracion muy forzada,
casi no puedo hablar

Fatigado, aumento de la frecuencia
respiratoria, puedo hablar pero no con
fluidez

La respiracion se va acelerando. Puedo
mantener una conversacion, pero me
voy fatigando

Puedo mantener la actividad durante
horas, hablo con fluidez y respiro fluido

sidad donde existen varios métodos, el ejercicio
fisico junto a la nutricién es el mds efectivo para
la reduccién del porcentaje graso y el aumento o
mantenimiento del porcentaje de masa muscular.

El método de ejercicio fisico debe tener como eje
principal la adherencia del ejercicio. Este debe de
estar combinado con un método sencillo y ayu-
dado de un facilitador de comportamiento. La
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Palabras >>RESUMEN
clave Los médulos de proteina y aminodcidos se han utilizado en clinica con el
Proteinas objetivo de mejorar la fuerza muscular y la funcién fisica en situaciones de

aminoacidos, leucina, desnutricién, o fragilidad y también para mejorar los resultados en diversas

nutricion enteral, situaciones agudas de hipercatabolismo y en enfermedades crénicas hepaticas

y renales. Actualmente han aparecido otros campos de interés debido a las

nuevas recomendaciones nutricionales que sugieren aportes proteicos consi-

derablemente elevados, muy por encima de la Ingesta Diaria Recomendada (IDR). En este articulo se
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>>|NTRODUCCION

Los médulos de proteina se utilizan con frecuen-
cia para enriquecer la dieta, especialmente cuan-
do las modificaciones de la dieta y la adaptaciéon
del mend individual son més dificiles de llevar a
la préctica, como ocurre en pacientes institucio-
nalizados que presentan intolerancias alimenta-
rias o que tienen requerimientos proteicos muy
elevados. Aunque se usan en residencias e insti-
tuciones de larga estancia para aumentar el apor-
te proteico de la alimentacién, no hay unas direc-
trices clinicas ampliamente aceptadas para el uso
de suplementos proteicos modulares'*

Otra situacion en la se emplean los suplementos
de protefna es como complemento de la Nutri-
cién Enteral (NE). La nutricién éptima sélo pue-
de lograrse si la prescripciéon nutricional cumple
con los requerimientos individualizados, que en
ciertas situaciones clinicas no se cubren adecua-
damente con una tnica fé6rmula enteral, siendo
facil incurrir en un exceso de aportes, bien de
protefna o bien de energfa. Esto es asi porque los
requerimientos de proteinas son absolutos e in-
dependientes de los de energfa, y los ajustes de
ambos puede ser dificiles de conciliar, incluso
si tenemos acceso a una diversidad de férmulas
enterales de distinto contenido energético y pro-
teico. Los pacientes con mayor riesgo de déficit
de proteinas, de micronutrientes o por el contra-
rio de sobrecarga de energfa, al recibir una tinica
férmula de NE, son aquellos que se encuentran
en los extremos de peso, o talla corporal, o se
encuentran en situaciones clinicas con requeri-
mientos proteicos elevados como son los casos
de hipercatabolismo o sarcopenia’.

En este articulo se revisan las caracteristicas de
los suplementos modulares de proteina y de ami-
nodcidos, y sus aplicaciones clinicas, quedando
fuera del alcance de esta revisién su uso con la
finalidad de mejorar el rendimiento deportivo.

>>DIFERENTES MODULOS PROTEICOS
Y SUS POSIBLES EFECTOS METABOLICOS
DE INTERES

Por su composicién los productos proteicos mo-

dulares se pueden clasificar en varias categorias®
(tablaI).
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TasLal. TiPOS DE MODULOS DE PROTEINA
Y AMINOACIDOS
Concentrados derivados Caseina, suero
de una protefna completa l4acteo, huevo, soja,
guisante

Concentrados derivados
de coldgeno, solooen
combinacién con proteina
completa
Combinaciones de 1 o mas
AAno esenciales
Hibridos de proteinas de
coldgenoy AA
Mezclas de AA AAE, BCAA
AA aislados con efecto Leucina, glutamina,
farmaco nutriente arginina, triptéfano

AA aminodcido: AAE aminodcidos esenciales , BCAA ami-
noacidos de cadena ramificada.

Puede ser dificil para los médicos distinguir un
producto de otro y determinar el mejor para una
aplicacién clinica especifica o un objetivo nutri-
cional concreto. Los principales factores a consi-
derar son la digestibilidad, su valor biolégico, y
el contenido total en proteina.

Hay pruebas de que la digestibilidad de la pro-
teina puede afectar al objetivo para el que se uti-
lice. La proteina de suero lacteo p. ej., se digiere
rapidamente, permanece soluble en el estéma-
go y también pasa a duodeno rdpidamente. En
cambio la caseina se digiere mds lentamente; se
convierte en un codgulo sélido en el medio acido
del contenido gastrico, y se libera mds lentamen-
te al intestino delgado. Segtin algtn autor y en
adultos jévenes, la protefna digerida lentamen-
te darfa lugar a una mejor ganancia de protefna
muscular que la protefna digerida rdpidamente.
Sin embargo, la digestibilidad no es el dnico fac-
tor a considerar, cuando el objetivo es la ganan-
cia muscular pero se trata de personas mayores,
y mientras que algtn estudio sugiere que el au-
mento de masa muscular podria ser mayor, con
suero lacteo que con casefna*, otros estudios en-
cuentran un resultado similar’.

El contenido en AA de varios suplementos pro-
teicos puede diferir dramdticamente de modo
que una cantidad determinada de un suplemen-
to (por ejemplo, 10 g) no es nutricionalmente
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TasLa ll. ABSORCION Y DIGESTION DE DIFERENTES
TIPOS DE MODULOS DE PROTEINA EN POLVO
Caseina Suero lacteo ( Vegetal
guisante)
Digestion Digestiény Digestiény
y absorcién absorciénrdpida | absorcion rapida
gradual
Nivel de AA Nivel AA con Nivel AA pico
mantenido mds mayor pico moderado
tiempoensangre | concentracion y duracién
plasmética moderada
Recomendados Recomendado Apta para
en catabolismo en situacién vegetarianos
proteico anabdlica Noesun
alérgeno habitual
(a diferencia de
soja)

equivalente a la misma cantidad de proteina de
otro de una categorfa diferente. En este aspecto
son bastantes similares lactoalbiimina, caseina,
o proteina vegetal de guisante, aunque difieren
en sus efectos metabolicos y en otros aspectos a
tener en cuenta (tabla II).

Para poder ajustar correctamente la dosis de
suplemento se debe considerar previamente la
ingesta dietética total de proteina para evitar la
sobre o infra dosificacién, por eso cuando se trata
de ancianos institucionalizados, los suplemen-
tos modulares sélo deben considerarse después
de asegurar la ingesta adecuada de energia y
agua, y cuando no se han conseguido los resul-
tados deseados, con la modificacién de la dieta.
Siempre existe el riesgo de sobredosificacién
con el resultado de un aporte excesivo y no po-
demos descartar la posibilidad de que la inges-
ta de grandes cantidades de aminodcidos tenga
consecuencias adversas. Los datos existentes
sobre los limites superiores seguros de la ingesta
de aminoédcidos en los seres humanos estdn basa-
dos esencialmente en estudios observacionales y
menos en estudios experimentales. Se sospecha
que grandes cantidades de algunos aminodcidos
pueden ser especialmente téxicos (metionina,
cisteina e histidina) y pueden causar tanto efec-
tos adversos a corto plazo, como dario tisular
con su administracién crénica. La necesidad de
estudios en humanos se basa en el hecho de que
hay poca o ninguna evidencia de toxicidad con
los estudios de toxicidad realizados en anima-
les y porque los ensayos experimentales en ani-

males estdndar serfan inadecuados debido a las
grandes dosis necesarias para proporcionar un
margen adecuado de seguridad al extrapolarlos
al ser humano®.

Por tanto con la amplia gama de suplementos
proteicos modulares disponibles, es importante
elegir un producto que tenga un mecanismo de
accién apropiado para satisfacer las necesidades
fisiolégicas/nutricionales de cada paciente y
ademds que considerando el patrén de ingesta'y
estado nutricional general, sea méas probable que
produzca los mejores resultados.

A continuacion, se revisan las bases de la aplica-
cién de diversos tipos de suplementos de protei-
nas y aminodcidos, en ancianos, y en situaciones
como sarcopenia, obesidad, cirugfa baridtrica y
en enfermedad renal crénica en didlisis, y tam-
bién se analizan sus ventajas potenciales sobre
las formulas enterales y los Suplementos Nutri-
cionales Orales.

>>MOoODULOS PROTEICOS
EN ADULTOS SANOS

La mayoria de estudios en poblacién de edad
avanzada estdn realizados con proteina de suero
lacteo?, aislada o enriquecida con leucina’o con
caseina®. Varios metaandlisis sugieren un papel
potencial de la proteina lactea en el aumento de
masa y funcién muscular. El mas amplio, con 22
estudios®, en jévenes y adultos mayores, observa
que los suplementos aumentaron la masa mus-
cular en 0,69 kg, y la fuerza de prensa en pier-
nas en 13,5 kg, en comparacién con un placebo.
Otro’, que incluye solo 6 estudios de alta calidad
metodolégica, con 1480 adultos de edades com-
prendidas entre 61 y 81 afios, sugiere que la pro-
teina ldctea, en una cantidad de 14-40 g/d, puede
aumentar significativamente el drea muscular
del brazo en adultos mayores (0,13 kg) pero no
observo un efecto clinico significativo sobre la
fuerza muscular de la mano y la prensa de pier-
nas'. Otro incluye 10 estudios en adultos mayo-
res y encuentra un efecto positivo de la protefna
lactea junto con ejercicio de resistencia, sobre el
aumento de masa magra. Algtn estudio también
en adultos sanos indica que la ingesta de protei-
nas de 1,6 g/kg/d, mejora el entrenamiento de
resistencia induciendo ganancia de masa y fuer-
zamuscular". Contrariamente a estos resultados
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otros estudios encontraron que la suplementa-
cién con proteina lactea', o leche hidrolizada'
no tuvo efectos beneficiosos significativos sobre
la masa muscular.

Un metaanalisis ha sugerido que la proteina de
suero de leche, en comparacién con la leche y
proteina de soja, es mejor para favorecer la sin-
tesis de protefnas musculares debido a su alto
contenido de leucina'. Esta diferencia en el con-
tenido de leucina podria tener una influencia
importante como mediador en el mantenimiento
y posiblemente en el aumento de la masa mus-
cular, porque la leucina es capaz de estimular la
activacién de proteinas que regulan la sintesis de
proteina muscular'™. Otro estudio que apoya esta
hipétesis es el de Park et al.'® con dosis altas de
leucina, con una ingesta basal de (2,9-3,1 g/d),
afiadiéndole una suplementacién de 3,1-4,3 g /d.

Ademads del tipo de proteina, se cree que es el in-
cremento sobre la ingesta habitual lo que podria
afectar las ganancia de masa muscular y se ha se-
fialado la que es necesario alcanzar un incremen-
to minimo de 0,4 g/kg en mayores, para lograr
este objetivo". En los estudios de Smoliner et al.”®
y Tieland etal.”?, con 1,3-1,4 g/kg/ de proteina de
leche, no mejor6 la masa muscular, posiblemen-
te porque la desviacién sobre la ingesta basal fue
inferior a este umbral de 0,4 g/kg/d, aunque el
aporte basal de proteinas fuese de 1,0-1,1 g/kg/d.
En el estudio de Park et al.’®, los participantes en
el grupo de proteina de 1,5 g/kg/d, el incremen-
to fue mayor de 0,7/kg/d, sobre una ingesta ba-
salde 0,8 g/kg/d, y sin embargo, en el grupo de
1,2 g de proteina, no se alcanzé este umbral de
incremento minimo de 0,4 g/kg/d, lo que podria
haber afectado al resultado diferente observado
entre grupos.

Muchos de estos estudios presentan limitaciones
para poder aplicar sus resultados debido a su
heterogeneidad, y sobre todo por el hecho que la
mayoria combinan los suplementos de proteinas
con ejercicio de resistencia, pero aun con esa li-
mitacién, podemos concluir que hay evidencias
suficientes de que en los adultos mayores sanos,
la suplementacién con médulos de proteinas pue-
de ser efectiva a corto plazo cuando otros estimu-
los anabdlicos son minimos, es decir, con bajas
ingestas totales de proteinas y bajos niveles de ac-
tividad fisica, pero queda por investigar su efecto
en estudios de intervenciéon a mds largo plazo.
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>>MODULOS PROTEICOS EN ADULTOS
CON SARCOPENIA

Adn se desconocen con exactitud las dosis de
proteina por ingesta suficientes para generar
anabolismo en personas en riesgo de desnutri-
cién y sarcopenia. La ingesta insuficiente de pro-
teinas dietéticas es un conocido factor causal de
sarcopenia, por este motivo en un esfuerzo por
prevenir la sarcopenia y mantener la funcién fi-
sica y la salud, en 2013 y 2014, grandes grupos
internacionales de expertos publicaron consen-
sos para aumentar las recomendaciones de 1,0 a
1,2 g/kg/dia para individuos sanos, 1,2 g/kg/
dia para individuos activos, y 1,2-1,5 g/kg/dia
para las personas con enfermedades crénicas o
agudas (excepto renales) por encima delaIDR de
0,83 g/kg/dia'.

Puede que haya diferencia en los resultados en la
masa muscular segtin se trate de ancianos sanos
o sarcopénicos fragiles. Los estudios epidemio-
16gicos han demostrado que la ingesta de protei-
nas se asocia positivamente con la masa muscu-
lar esquelética apendicular en los ancianos”. Sin
embargo, otros 3 ensayos clinicos no mostraron
efectos beneficiosos de la suplementacién con
proteinas en la masa muscular en sujetos ancia-
nos fragiles o sarcopénicos'?.

También se han analizado los resultados en la
fragilidad. Estudios epidemiol6gicos'® y ensayos
clinicos'>® han sugerido que la suplementacién
con proteinas mejoro significativamente la fragi-
lidad fisica en los ancianos. Ademads, los ensayos
con ejercicio y suplementacién mejoraron la pun-
tuacion de fragilidad*** y la fragilidad fisica en
ancianos frégiles® y en una poblacién de ancia-
nos sarcopénicos®. Por otro lado un metaandlisis
de 19 estudios aleatorios, en ancianos con riesgo de
sarcopenia o fragilidad, con protefna y ejercicio, en-
cuentra una mejoria en masa magra, masa muscu-
lar fuerza muscular y capacidad de caminar®.

Los cambios en el rendimiento fisico se observan
generalmente antes de que sean evidentes los
cambios medibles en la masa muscular®. Y se ha
descrito que ancianos prefrédgiles y en riesgo de
desnutricién, experimentaron mejoria en algunos
aspectos del rendimiento fisico, como la velocidad
de la marcha, mds alld de la ganancia significati-
va en la masa muscular, con aportes de 1,5 g de
proteina/kg/d en comparacién con 0,8 g/kg/d
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proteina. Consistente con el estudio de Park et
al.'s, otros ensayos clinicos previos que utiliza-
ron suplementos proteicos también observaron
aumentos significativos en las puntuaciones fun-
cionales con SPPB en ancianos frégiles'? y test Up
and Go en pacientes con sarcopenia®.

También hay estudios que no encuentran resulta-
dos funcionales positivos. Asi la suplementacion
con hidrolizados® no mejoro la fragilidad en an-
cianos frégiles y sarcopénicos, aunque es posible
que un factor de confusién sea la ingesta energé-
tica que no fue monitorizada en ese estudio.

La falta general del efecto de los suplementos
proteicos en diferentes estudios podria deberse
al tipo, dosis, y el momento de ingesta los su-
plementos, asi como el grado cumplimiento, el
perfil de la poblacién estudiada o a cambios en
la ingesta de energia también asociados con la
fragilidad®. Con las evidencias disponibles y las
limitaciones mencionadas, se puede afirmar que
los efectos beneficiosos de los suplementos pro-
teicos sobre la funcién fisica aparecen especial-
mente en individuos fragiles y desnutridos o en
riesgo de desnutricién.

>>0OBESIDAD

En pacientes obesos se ha utilizado la protei-
na en polvo durante y después de la pérdida de
peso. Durante la pérdida de peso no todas las
intervenciones dietéticas a largo plazo con die-
ta hipocaldrica junto con aumento de proteinas
han demostrado mejoras en la pérdida de peso
o la composicién corporal. En la mayoria de las
intervenciones, la fuente de proteina dietética
normalmente no se describe o proviene de fuentes
mixtas. La fuente de proteinas podria ser importan-
te para entender el éxito o fracaso de estas interven-
ciones®?. En estudios experimentales laleucina ac-
tiva la sirtuina 1 de los mamiferos, y sinergiza con
otros activadores de la via de la proteina quinasa/
6xido nitrico para modular el metabolismo energé-
tico, y se ha propuesto su utilizacién en obesidad
para reducir la insulinresistencia®.

Basdndose en estos datos experimentales, se ha
propuesto una ingesta alta de proteinas con alto
contenido en leucina (suero lacteo) para reducir
el efecto adverso que tiene la pérdida de peso
sobre la masa muscular, y existen algunos estu-

dios que apoyan esta hipétesis®. En un ensayo
clinico aleatorizado y controlado en 90 adultos
con sobrepeso y obesidad se evalud el efecto de
la suplementacién con proteina de suero lacteo,
soja, o una cantidad isocal6rica de carbohidratos,
y se encontré que en el grupo proteina de suero,
el peso corporal y la masa grasa fueron menores
en 1,8 kg v 2,3 kg y la circunferencia de la cintu-
ra menor, aunque no hubo diferencia en la masa
magra. Verreijen et al.*> en 80 mujeres en un en-
sayo controlado aleatorio doble ciego, con un
suplemento enriquecido con proteina de suero
de leche alta en leucina y vitamina D, durante
un programa de pérdida de peso de 13 semanas
con dieta hipocalérica y entrenamiento de resis-
tencia, encuentra que la preservacién de la masa
muscular apendicular fue mayor en el grupo de
intervencién. Pero la mayor ingesta de proteinas
en el grupo de intervencién 1,11-0,28 g / kg /d que
en el grupo control 0,85-0,24 g /kg/d, pudo afec-
tar el resultado. Smith et al.*® en un estudio alea-
torio en 70 mujeres posmenopdusicas encuentra
que después de una pérdida de peso del 10%, no
hubo diferencia estadisticamente significativa en
la pérdida de masa muscular en los dos grupos,
y la pérdida total fue pequefa en ambos grupos
(5,5% a0,8% vy 4,5% a 0,7%, respectivamente).

Aunque se ha propuesto la suplementacién con
proteina de suero ldcteo durante la pérdida de
peso inducida por la dieta, la mayorfa de estu-
dios no han encontrado efectos terapéuticos cli-
nicamente importantes sobre la masa muscular o
la fuerza.

Las dietas altas en protefnas aumentan la pérdi-
da de peso durante la fase de restriccién de ener-
gia, pero hay dudas de su efectividad en la fase
posterior de mantenimiento del peso perdido.
Mientras que un meta-andlisis de dietas hipoca-
l6ricas, con 6 estudios, mostré que suplementa-
cidén en fase de mantenimiento (rango: 18-30% de
energia) produjo 1,5 kg menos de recuperaciéon
de peso, en comparacién con dietas de menor in-
gesta proteica (rango: 10-15% de energia)®. Pero
por el contrario segtin un estudio controlado do-
ble ciego sobre 151 pacientes, la suplementacién
con 45-48 g /d, de soja o proteina de suero lacteo,
en 3 dosis/d durante 8 semanas, no tuvo mejores
resultados que el control con aporte normal de
proteina 0,8-1g/g/d*.
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>>CIRUGIA BARIATRICA

Dado que los pacientes intervenidos estan ex-
puestos a una deficiencia de protefnas y sus com-
plicaciones, a menudo se les aconseja utilizar su-
plementos proteicos para alcanzar los objetivos
de ingesta proteica diaria que en ellos son mucho
mas elevados que en la poblacién sin obesidad.
Aunque todos los aminodcidos esenciales se en-
cuentran en estos suplementos, en la mayoria de
los casos, se recomienda protefna de suero lac-
teo debido a su alto contenido en aminodcidos
de cadena ramificada, necesarios en la etapa de
pérdida de peso®*. Ademds de aplicarse con
este objetivo, se ha sugerido que la suplementa-
cién con proteinas de suero lacteo después de la
cirugfa baridtrica®, tendria un efecto beneficioso
mejorando la pérdida de masa grasa corporal y
reduciendo la pérdida de masa magra, pero solo
algtin estudio con reducido tamafio muestral de
20 pacientes asi lo sugiere”.

Es frecuente que tras la cirugfa aparezca dificul-
tad para la ingesta de algunos alimentos protei-
cos fibrosos como la carne o pescado, por lo que
para poder alcanzar los requerimientos proteicos
se recomienda aumentar la ingesta de huevo o
derivados lacteos con una textura mds adecua-
da y mejor tolerancia. Cuando se tiene intole-
rancia a lactosa u otra limitacién para la ingesta
de l4cteos es dificil realizar una ingesta proteica
suficiente y en estos casos se debe recurrir a los
modulos proteicos, especialmente en casos de ci-
rugia malabsortiva®.

>>ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

En pacientes con enfermedad renal crénica avan-
zada es frecuente la desnutricién, consecuencia
de la pérdida de apetito, reduccién de la ingesta
de nutrientes y pérdida de masa corporal magra,
por aumento de catabolismo. En la fase de didli-
sis aumentan mads los requerimientos proteicos,
y es un planteamiento nutricional aceptado la
prevencién y el tratamiento de la desnutriciéon,
con la administracién durante la sesién de hemo-
didlisis de formulaciones orales hiperproteicas.

Liu et al.*®, en una revisién sistemaética con 15 ar-

ticulos sobre 589 pacientes con hemodialisis y did-
lisis peritoneal, estudian el efecto sobre el estado
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nutricional y solo encuentra evidencia de muy
baja calidad que sugiere que los suplementos de
energfa a corto plazo o de proteinas /aminodcidos
pueden mejorar el estado nutricional aumentan-
do los niveles séricos de albtimina y el IMC. Un
estudio posterior en 74 pacientes en dialisis pe-
ritoneal encuentra una mejoria en el peso y IMC,
pero no en la masa muscular®. Otros estudios
centrados en el objetivo de mejoria funcional no
encontraron resultados positivos. Asf ocurre en
un ensayo controlado aleatorizado (IHOPE) en
138 pacientes, que no encuentra resultados fa-
vorables después de 1 afio de entrenamiento con
ejercicio de resistencia y un suplemento proteico
oral (30 g proteina de suero lacteo), 3 d /semana,
aunque hubo tendencia a mejorar algunas medi-
das secundarias de la funcion fisica y la fuerza en
los grupos de proteinas y protefnas mads ejercicio,
no alcanzaron significacién estadistica®.

En cambio otros estudios enfocados a reducciéon
de mortalidad, si que han encontrado diferen-
cias, como una revision sistemadtica en la que las
tasas de mortalidad en 4.289 pacientes fueron
del 37,3% frente al 30,9% con suplemento de
protefna*'. I[gualmente un estudio observacional
controlado en 6.453 pacientes de 101 centros de
hemodiélisis, observé que el suplemento nutri-
cional oral o la proteina oral se asocié con una
reduccién del 29% en el riesgo de mortalidad por
todas las causas (HR: 0,71; IC 95%: 0,58-0,86)*.

En conclusién, el paciente con ERC en hemodia-
lisis o didlisis peritoneal, los suplementos de pro-
teina reducen la mortalidad, pero hay dudas en
cuanto a su eficacia para la mejora de pardmetros
funcionales.

>>V/ENTAJAS E INCONVENIENTES
DE LOS MODULOS

Cuando se precisa tinicamente un mayor aporte
proteico, los suplementos de protefna en polvo
presentan algunas ventajas sobre los suplementos
nutricionales orales hiperproteicos de formula en-
teral completa, que se resumen en la tabla III, pero
principalmente la diferencia es la mejor tolerancia
y aceptacion, y que sus costes son inferiores en un
50%, para igual aporte proteico, comparado con
la formula enteral completa, lo que hace que de-
bamos de considerar su aplicaciones cuando con-
curren la circunstancias sefialadas. El principal in-
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TasLa lll. VENTAJAS DE LOS MODULOS
DE PROTEINA EN POLVO SOBRE LOS SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES ORALES

* Mejor cumplimento terapéutico
* Mias flexibilidad en la individualizacién
dela dosis
* Se pueden mezclar con los alimentos sin alterar
su sabor
Mantienen el aspecto social de la comida
Permiten mayor restriccién hidrica
No producen sensacién de plenitud
Menor coste

conveniente de los médulos es la necesidad de un
ajuste cuidadoso de la dieta, para no incurrir en
déficit calérico, de micronutrientes y minerales.

>>SUPLEMENTACION DE LA NUTRICION
ENTERAL

Los requerimientos de proteinas son absolutos
e independientes de los de energfa, por lo que
el ajuste de ambos, puede ser dificil de conciliar
en algunas ocasiones a pesar de que disponga-
mos de una gran diversidad de férmulas ente-
rales que cubran un rango muy amplio de ratio
Kcal/g de N que puede ir desde 45 a 1232

Los pacientes con mayor riesgo de déficit de pro-
teinas, de micronutrientes o por el contrario de
sobrecarga de energfa al recibir una tinica férmu-
la de NE, son aquellos que tienen necesidades de
energia relativamente bajas debido a su pequefio
tamafio corporal, o que tienen programado un so-
porte nutricional hipocalérico pero hiperproteico
como es el caso de los obesos, o que van a recibir
aportes nutricionales significativos de energia
por una via diferente de la NE, como ocurre en
pacientes hospitalizados con sueros glucosados,
hemodiafiltracién, didlisis peritoneal, o perfusién
de propofol. En este tltimo caso y en el contexto
de pacientes de UCI, segtin un estudio sobre cum-
plimientos de directrices internacionales de las
pautas de aporte proteico, para cumplir estas en
al menos en un 90%, habria que aumentar el uso
de suplementos de protefna entre un 53 y un 94%?2

La férmula tnica de NE y los suplementos de
proteina son instrumentos complementarios in-
cluso cuando se dispone de una amplia variedad
de férmulas, ya que puede lograse una mayor

TasLA IV. DIFERENCIAS DE COMPOSICION ENTRE
MODULO DE PROTEINA EN POLVO Y SUPLEMENTO
NUTRICIONAL ORAL

Formula Enteral div[(:greli(;la
Unidad Hipercalérica P
Hiperproteica de suero
perp lacteo20 g
Volumen/peso | 200-220ml1/220¢g 20g
Energia (Kcal) 300-400 78
Proteina g
(%VCT) 15-20 (18-24%) 18 (92%)
Leu (g) 1,4-1,8 2,0
Tle (g) 0,7-1 1,3
Val (g) 0,8-1,1 1,2
Fuent,e Mezcla/variable 100%
proteina lactosuero
Vitaminas Completa —
Calciomg 250-499 20
Fosforomg 200-260 40
Sodio mg 300-330 100
Potasio mg 500-594 200

flexibilidad en el ajuste individual. Los inconve-
nientes son que conlleva una mayor complejidad
de la preparacién y manipulacién, posibles pro-
blemas de compatibilidad con la formula, mayor
sobrecarga de trabajo para el personal de enfer-
meria, riesgos potenciales de errores de dosifica-
cién y también de contaminacién bacteriana de
la NE. Su composicién difiere no solo en conte-
nido proteico (tabla IV) y su empleo debe estar
bien justificado por una desviacién importante
entre los requerimientos programados y las posi-
bilidades que nos ofrece la férmula de Nutricién
Enteral. Para evitar complicaciones una pauta
practica es administrar el suplemento proteico,
de forma independiente de la férmula 2 0 3 veces
al dfa, aunque no existen recomendaciones a este
respecto en la literatura.

>>SUPLEMENTOS DE AMINOACIDOS
Leucina

Martinez Arnau et al.® realizan una revision siste-
matica sobre efecto de la leucina o la protefna enri-
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quecida con leucina en el tratamiento de la sarco-
penia, pero solo 13 de estos estudios se basaron en
ensayos aleatorizados y controlados con placebo.
En términos generales, los resultados publicados
muestran que la administracién de leucina o pro-
teinas enriquecidas con leucina (rango 1,2-6 g de
leucina/dfa) es bien tolerada y mejora significati-
vamente la sarcopenia en personas de edad avan-
zada, principalmente mejorando la masa muscular
magra, pero hay que tener en cuenta que la mayo-
ria de los protocolos también incluyen la coadmi-
nistracién de vitamina D, lo que podria afectar al
resultado. El efecto de la fuerza muscular en cam-
bio mostré resultados dispares, y el efecto sobre el
rendimiento fisico ha sido poco estudiado.

En una revisién sistemdtica sobre 16 estudios,
con 999 sujetos, se describe que en comparacion
con los grupos de control, la suplementacién con
leucina aumenté significativamente la masa cor-
poral magra con diferencias medias de 0,99 kg e
IMC con diferencias medias de 0,33 kg/m?. La
suplementacién con leucina resulté ser mds efi-
caz en el subgrupo de participantes del estudio
con sarcopenia manifiesta*.

En el estudio PROVIDE, multicéntrico, aleatorio
controlado, doble ciego, sobre 380 ancianos sar-
copénicos independientes, con un suplemento
nutricional enriquecido en leucina y Vitamina
D contra un placebo isocalérico, durante 12 se-
manas, se describe una mejora funcional en el
Up and Go Test y una ganancia de masa muscu-
lar apendicular (DEXA) de 0,17 kg lo que sugiere
que los suplementos por si solos podrian benefi-
ciar a pacientes geridtricos especialmente los que
no hacen ejercicio®.

Por tanto, la suplementacién con leucina puede
ejercer efectos beneficiosos sobre la masa corpo-
ral magra en personas mayores con sarcopenia,
pero no sobre la fuerza muscular.

Glutamina

Sobre el uso de glutamina oral en pacientes onco-
l6gicos la indicacién con mayor evidencia de uso
es la prevencién de mucositis por radioterapia en
cancer de cabeza cuello. El Grupo de Estudio de
Mucositis (MSG) de la Asociacién Multinacio-
nal de Cuidados de Apoyo en el Céncer/Socie-
dad Internacional de Oncologia Oral (MASCC/
ISOO) ha publicado pautas de préctica clinica
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para la prevencién de mucositis oral. En la tlti-
ma de 2014* indican que la glutamina en dosis
de 10-30 g/ dia, aplicada a lo largo del tratamien-
to de RT-QT, puede ser eficaz. Las nuevas guias
que estdn siendo revisadas en 2020 posiblemente
incluyan algunos estudios publicados en los 2 tl-
timos afios, que apoyan su uso en esta indicacién,
como el estudio de Pachén-Ibafiez et al.¥, sobre
262 pacientes, y 2 revisiones sistemdticas***, que
hacen una recomendacién de uso con evidencia
de clase II, asi como una reunién de consenso de
2016 que viene a confirmar los efectos favorables
descritos por dos estudios aleatorizados y con-
trolados®*!. Uno con 10 g de glutamina oral, 3
veces/dfia, durante todo el curso del tratamien-
to concomitante con RT-QT, que observa que alo
largo de las 6 semanas de tratamiento, se redujo
significativamente la gravedad de la mucositis y
el dolor asociado™. En el otro con dosis de 10 g de
glutamina oral 2 horas antes de RT, comenzando
en la primera sesién RT y continuando a lo largo
del curso de esta, también redujo significativa-
mente la gravedad y duraciéon de mucositis™.

Por el contrario dos estudios aleatorizados con-
trolados doble ciego, no han encontrado un efecto
significativo. El primero en 46 pacientes, que reci-
bieron 5 g de glutamina, 3 veces al dia, desde 7 dias
antes de la RT*, el segundo en 50 pacientes que re-
cibieron 10 g de glutamina, 3 veces /dfa, enel que
aunque hubo una tendencia hacia la mejoria de
sintomas no se alcanz¢ significacion estadistica®.

En paciente criticos se ha sugerido que tiene una
influencia beneficiosa en los resultados clinicos.
En un metaanalisis que incluye 11 estudios sobre
1.079 pacientes, aunque no se observaron efectos
beneficiosos en mortalidad, infecciones o estan-
cia en UC], si que se describe una reduccién sig-
nificativa de la estancia hospitalaria de 4,7 dias, y
por otra parte en quemadaos se sugiere que puede
haber un beneficio significativo en mortalidad y
reduccién de estancia™.

Otras indicaciones de su uso con menos eviden-
cia son el sindrome del intestino irritable post
infeccioso, para lo que algtin estudio aislado su-
giere su utilidad. Asf un estudio controlado do-
ble ciego en 96 pacientes, con dosis de 5 g/dia
durante 8 semanas, encuentra una reduccion de
sintomas del 50% en (79,6%) vs (5,8% ). Por ul-
timo dentro de otros campos de tratamiento se
ha sugerido que la glutamina puede afectar a la
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microbiota intestinal a través de diferentes me-
canismos™ y se investigan nuevas aplicaciones
para este aminodacido.

Por tanto se propone la glutamina enteral en dos
situaciones concretas, en paciente criticos y en
pacientes con cancer para la prevencién de mu-
cositis por RT, pero solo en caso de pacientes con
cancer de cabeza y cuello.

Arginina

Son tres las situaciones en que se propone la su-
plementacién de l-arginina: como hipolipemian-
te, enla reduccion de complicaciones en cirugia 'y
para mejora de la cicatrizacion de heridas.

En cuanto a su efecto en el perfil lipidico, dos
metaanalisis recientes encuentran resultados
similares. El primero que incluye 12 estudios
concluye que puede reducir significativamente
los niveles de triglicéridos, pero sin pruebas su-
ficientes para apoyar sus efecto en la reduccién
de colesterol”, y otro que encontré un efecto con
significacién estadistica, pero con escasa reduc-
cién en los niveles de triglicéridos y otros para-
metros inflamatorios®.

En cirugia se ha propuesto su uso para la reduc-
cién de complicaciones, pero formando parte de
férmulas enterales inmunomoduladoras, sien-
do efectiva segtn una Revisién Cochrane, para
la reduccién de fistulas en cirugia de cabeza y
cuello®. En cuanto a la dosis a utilizar, también
en cirugia de cabeza y cuello, De Luis et al. en-
cuentra estos mismos resultados cuando se ad-
ministran dosis altas de 18 g/ d de arginina®. No
se han encontrado estos resultados en otros tipo
de cirugia, asf un estudio aleatorizado sobre 61
pacientes quirdrgicos, que recibieron una for-
mula enteral con HMB/ Arg/Gln vs placebo, no
encontré diferencia en las complicaciones de la
herida, que fue del 20% en ambos grupos®.

En el contexto de Nutriciéon Enteral en pacientes
criticos se ha sugerido un efecto de la arginina en
la reduccién de complicaciones infecciosas, pro-
poniéndose como componente de férmulas en-
terales con inmunonutrientes en algunos grupos
como pacientes traumatizados y quirtrgicos, sin
embargo siguen siendo controvertidos sus efectos
en pacientes sépticos por haberse informado en
otros estudios de un aumento de la mortalidad®.

En el tratamiento de las ulceras por presion, un
metaanalisis que incluye solo 3 estudios, propone
la suplementacién de arginina como componente
de férmulas enterales junto con zinc y antioxidan-
tes durante 8 semanas, encontrandose una mayor
proporcién de participantes con una reduccién
del 40% o m3s en el tamarfio de la ulcera®.

Por tanto, la arginina ha demostrado ser efecti-
va para reducir complicaciones, pero formando
parte de férmulas inmunomoduladoras utiliza-
das en pacientes criticos no sépticos, y en cirugia
de cabeza y cuello, siendo menor la evidencia
para su utilizacién en otras situaciones.

Triptéfano

El triptéfano se ha utilizado como suplemento
dietético en los ultimos 50 afios, sugiriéndose
que puede mejorar el estado de dnimo y el sue-
no®. Se ha probado su seguridad con dosis de 1
a5 g/d, aunque solo se ha estudiado durante pe-
riodos breves de tiempo de 6 semanas®.

Por otra parte se investigan otras aplicaciones
terapéuticas basandose en sus efectos bioldgicos
conocidos como aumentar la produccién de se-
rotonina en el intestino, los niveles de serotonina
en sangre, estimular la produccién de melatoni-
na (un metabolito de triptéfano), y el metabolis-
mo del triptéfano a través de la via de la kynu-
renina, y posiblemente estimular la produccién
de metabolitos de triptéfano en el microbioma
intestinal. Un ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego controlado con placebo, durante 6 semanas
con una combinacién de 3,0 g de glicinay 0,2 g
de triptéfano/ dia, en condiciones de hiperurice-
mia leve, confirma sus efectos con una ligera de
reduccién de dcido trico sérico (de 7,1 mg/dL
a 6,7 mg/dL, relaciondndose con el aumento de
la solubilidad del 4cido tdrico causado por la re-
duccién el pH urinario por la mezcla de aminoa-
cidos®. En general y con bajo nivel de evidencia
se usa como antidepresivo e inductor del suefo.

Aminoacidos esenciales (AAE)

La aminodcidos esenciales (tabla V), se han aplica-
do para mejorar la fuerza muscular y funcién fisi-
ca en situaciones de desnutricién, o fragilidad. Un
metaanadlisis, con 39 estudios sobre 4.274 pacientes
sugiere que los suplementos de proteinas y AAE
pueden mejorar la masa libre de grasa, la fuerza
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TasLa V. CLASIFICACION DE LOS AMINOACIDOS

Indispensables No indispensables Condicionalmente De cadena ramificada

(AAE) indispensables (BCAA)
Histidina Alanina Arginina Isoleucina
Isoleucina Aspartico, acido Cisteina Leucina
Leucina Asparagina Glutamina Valina
Lisina Arginina Glicina
Metionina Cisteina Prolina
Fenilalanina Glutdmico, acido Tirosina
Treonina Glutamina
Tript6fano Glicina
Valina Prolina

Serina
Tirosina

Adaptado de Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids

(Macronutrients) .National Academy of Sciences.

muscular y la funcién fisica, que los que se bene-
fician mds son los ancianos desnutridos, y que los
AAE son los suplementos més eficaces, pero que
sin ejercicio de rehabilitacién sus beneficios son
poco relevantes'. También se han encontrado re-
sultados positivos en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva®, o en EPOC>. Otros estudios
sugieren estos mismos resultados pero su combi-
nacién con Vitamina D y creatina®® o arginina® in-
terfiere en la interpretacién de los resultados.

Aminoacidos ramificados (BCAA)

La leucina, isoleucina y valina ha sido utiliza-
dos en esteatohepatitis no alcohélica™ hepatitis
crénica® y cirrosis hepdtica y han mostrado re-
sultados positivos en relacién con mejoria de la
insulinresistencia, encefalopatia hepética, sarco-
penia, hepato-carcinogénesis, y complicaciones
postoperatorias, asociadas con el mal pronéstico
de los pacientes” 2. Una revisiéon Cochrane ac-
tualizada en 2017 concluye que los BCAA tienen
un efecto beneficioso en la prevencién y trata-
miento de la encefalopatia hepética, pero ningin
efecto sobre la mortalidad, la calidad de vida o
los pardmetros nutricionales™.

Aunque los BCAA se recomiendan por las Guias
de Sociedades™, hay que sefialar que la mayoria
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de estudios que los apoyan han sido realizados
en Japon, y que en la préctica clinica hay facto-
res que limitan su administracién a largo plazo
como son la baja la adherencia terapéutica por su
palatabilidad y su elevado coste.

Hidroxi-metilbutirato (HMB)

EI HMB es un metabolito derivado dela leucina y
su alfa-cetodcido muy utilizado desde hace afios
como ergogénico por los atletas, por lo general
combinado con ejercicio, para aumentar la masa
muscular y la fuerza. Algunos estudios han ex-
plorado su papel en enfermedades crénicas aso-
ciadas con el desgaste muscular (cdncer, EPOC,
SIDA) pero sobre todo ha sido utilizado en el ma-
nejo de la sarcopenia en las personas mayores.

Aunque se puede sintetizar endégenamente a
partir de leucina, habria que ingerir diariamente
mads de 600 g de alimentos protéticos altos en leu-
cina para conseguir una dosis efectiva de HMB, y
como esto es dificil de conseguir, se ha propuesto
su administracién como suplemento nutricional,
siendo la dosis recomendadade3 g /d, sin haber-
se descrito efectos adversos™. De Luis et al. en
un estudio en ancianos con pérdida de peso que
reciben un suplemento de HMB combinado con
Vit D, encuentra que la dosis efectiva para au-
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mentar la masa magra por encima de 2 kg y me-
jorar la fuerza muscular, es de 2,79+1,1 g diarios
de HMB, durante 12 semanas’®.

Un pequefio ntimero de estudios han demos-
trado aumentos en la masa magra y en algunos
pardmetros de funcién muscular y rendimiento
fisico en personas mayores con o sin ejercicio de
resistencia, y también la preservaciéon de la masa
muscular durante el reposo en cama. Hay dos re-
visiones sistematicas recientes que apoyan estos
resultados con HMB solo o como parte de una
formula, la primera en sujetos entrenados, no en-
trenados o ancianos sanos, con 15 estudios sobre
2.137 pacientes”, y otra especifica en ancianos
fragiles con sarcopenia, con 203 casos™.

>>CONCLUSIONES

La férmulas completas de NE y los médulos de
proteina son instrumentos complementarios inclu-
so cuando se dispone de una amplia variedad de
férmulas enterales, ya que con ellos puede lograrse
una mayor flexibilidad en el ajuste individual de
los requerimientos proteicos, especialmente si te-
nemos en cuenta las dltimas recomendaciones que
sugieren aportes proteicos considerablemente ele-
vados, muy por encima de las IDR.

Los pacientes que mds se pueden beneficiar de
estos médulos son aquellos que tienen necesida-
des de energia relativamente bajas debido a su
pequefio tamafio corporal, y los que precisan un
soporte nutricional hipocalérico pero hiperpro-
teico, como es el caso de los pacientes obesos.

Con la amplia gama de suplementos proteicos
modulares disponibles, es importante elegir un
producto que tenga un mecanismo de accién
apropiado para satisfacer las necesidades de
cada paciente, considerando su digestibilidad
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>>RESUMEN

La osteoporosis, caracterizada por una pérdida de masa dsea, y la sarcopenia,
definida como la pérdida de masa y funciéon muscular, son las enfermedades
musculo-esqueléticas méds prevalentes entre la poblacién mayor. Juntas, origi-
nan la “osteosarcopenia”. En los tiltimos afios es creciente el interés por conocer
y establecer nuevas formas de prevenir y tratar estas enfermedades, una vez
que ellas estdn asociadas a un mayor riesgo de caidas, fracturas, dependencia
y coste sanitario. Por lo tanto, es fundamental entender sus mecanismos, asi

como su manejo para evitar las complicaciones clinicas y conseguir un envejecimiento mds saludable.
En esta revisién pretendemos proporcionar una actualizacion sobre los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la osteosarcopenia, su fisiopatologfa, y consecuencias para la salud, asi como resumir los
principales nutrientes implicados en su prevencién y tratamiento.
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<<ABSTRACT

Osteoporosis, characterized by loss of bone mass, and sarcopenia, defined
as loss of muscle mass and function, are the most prevalent muscle-skeletal
diseases among the elderly population. Together, they cause “osteosarcopenia.”
In recent years, the interest has been growing about knowing and establishing
new ways to prevent and treat these diseases, because they are associated
with an increased risk of falls, fractures, dependency, and healthcare costs.

Therefore, it is essential to understand its mechanisms, as well as its management to avoid clinical
complications and achieve healthier aging. In this review we intend to provide an update on the topic
and its risk factors, pathophysiology, and health consequences, as well as summarize the main nutrients
involved in its prevention and treatment.
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>>|NTRODUCCION

Los avances sanitarios y tecnolégicos de las tl-
timas décadas han contribuido al aumento de la
expectativa de vida de la poblacién. Segtin una
proyeccién poblacional, para el afio 2050 una de
cada seis personas en el mundo tendrd mds de
65 afnos (16%), frente a una de cada once en 2019
(9%)'. De forma paralela al incremento de la po-
blacién con edad més avanzada, ha aumentado
también la preocupacion por conocer y establecer
nuevas formas de prevenir y tratar enfermedades
prevalentes en poblaciéon mayor para poder al-
canzar asf un envejecimiento mds saludable?.

Las enfermedades musculo-esqueléticas tienen
un gran impacto en la funcionalidad, calidad de
viday en la esfera psicosocial de las personas que
las padecen. Se caracterizan por su alta prevalen-
cia entre los adultos mayores, con tendencia fre-
cuente a la cronicidad y a ocasionar un alto grado
de discapacidad y por tanto un alto coste socio
sanitario®. Entre ellas destacan la osteoporosis
(caracterizada por una pérdida de masa 6sea) y
la sarcopenia (definida como la pérdida de masa
y funcién muscular), juntas, originan la denomi-
nada “osteosarcopenia”*. La unién de estas dos en-
fermedades en un solo término fue utilizada por
primera vez en 2009 por Binkley y Buehring que
inicialmente la denominaron “sarco-osteopenia”
para referirse a una patologfa caracterizada por
un mayor riesgo de caidas y fracturas como con-
secuencia de la debilidad muscular y baja masa
6sea. Desde entonces, el término evoluciond a
osteosarcopenia y es considerada actualmente
como un nuevo sindrome geridtrico, en el cual es
necesario profundizar para poder establecer pro-
tocolos de prevencion, control y tratamiento®.

Tanto el musculo como el hueso son dos tejidos
maleables que sufren adaptaciones a lo largo de
la vida provenientes de diferentes estfmulos. Es-
tos dos tejidos, ademads de estar conectados ana-
témicamente, se comunican también en muchos
otros niveles*. El hecho de que las células 6seas
y musculares se comuniquen a nivel molecular,
por ejemplo, permite establecer un nuevo enfoque
para poder comprender como hueso y musculo
trabajan juntos en la salud y la enfermedad ¢. Por
lo tanto, el objetivo de esa revisién de tipo narra-
tivo es proporcionar una actualizacién sobre el
tema en relacion a los factores de riesgo para el
desarrollo de la osteosarcopenia, su fisiopatolo-

gfa, y consecuencias para la salud, asi como re-
sumir las evidencias de mayor relevancia en los
altimos afios sobre los principales nutrientes im-
plicados en su prevencion y tratamiento.

>>METODOLOGIA

Se realizaron busquedas bibliogréficas de los
principales estudios publicados entre enero de
2015 a mayo de 2020. Fueron utilizadas las si-
guientes bases de datos electrénicas: MEDLINE
(via PubMed), Scopus y Google Scholar. Las es-
trategias de bisqueda incluyeron los siguientes
términos (MESH): “bone” “muscle” “muscle mass”
“osteoporosis” “sarcopenia” “older adults” “osteosar-
copenia” “bone mineral density” “nutrients” “vita-
min D” “creatine” “HMB” “calcium” . Se seleccio-
naron principalmente las revisiones sistemadticas
y metaandlisis mds pertinentes sobre el tema en
los idiomas, castellano, portugués e inglés.

a

>>F|ISIOPATOLOGIA

La mayoria de los datos disponibles en los estu-
dios proporcionan evidencia de que el tejido 6seo
y tejido muscular interaccionan estrechamente,
formando una “unidad musculo-hueso””. Dicha
interaccion se estd estudiando a nivel de facto-
res genéticos y metabdlicos con la esperanza de
identificar las causas que conducen a la osteosar-
copenia. Para comprender la fisiopatologia de
este nuevo sindrome geridtrico discutiremos los
dltimos datos encontrados sobre los principales
factores involucrados en su desarrollo.

Factores genéticos

Aunque el conocimiento sobre la interaccién
genética y molecular entre el hueso y el mus-
culo ha aumentado enormemente en la tltima
década, el panorama genético de la osteosarco-
penia atn no se ha desvelado totalmente. Los
avances recientes en todos los campos de la ge-
nética han brindado la oportunidad de desen-
redar los complejos mecanismos subyacentes a
la osteoporosis, la sarcopenia o la osteosarcope-
nia. Hasta el momento, se han realizado més de
20 GWAS (en inglés, GWAS — Genome Wide As-
sociation Study; en castellano, Estudio de la Aso-
ciacion del Genoma Completo) que han permitido
identificar un gran nimero de genes implicados
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en la funcién y estructura del hueso y del mas-
culo®. Como ejemplo, SREBFI (factor de trans-
cripciéon de unién a elementos reguladores de
esteroles 1) y METTL21C (metiltransferasa 21C)
han sido identificados como nuevos genes con
efectos pleiotrépicos sobre la masa dsea y mus-
cular. Ademads, los polimorfismos de los genes
GLYAT (glicina-N-aciltransferasa), METTL21C,
PGC-1o (receptor activado por el proliferador de
peroxisoma coactivador gamma 1-alfa) y MEF2C
(potenciador de miocitos factor 2) se han asocia-
do con la atrofia muscular y la pérdida de masa
6sea’. Sumdandose a los nuevos descubrimien-
tos, se ha establecido una fuerte asociacién entre
los rasgos genéticos responsables del desarrollo
muscular y 6seo en la vida temprana (early pro-
gramming), lo que es bastante prometedor en este
campo, y en un futuro, quizas pueda ser utiliza-
do como mecanismos para retrasar la aparicién
de sarcopenia y osteoporosis'’.

Factores bioquimicos

Mdsculo y hueso, acttian como érganos endé-
crinos. Los estudios realizados en humanos y
en roedores han demostrado multiples comu-
nicaciones metabdlicas entre ellos. Es conocido
que el «secretoma» (conjunto de moléculas que
secreta una célula, incluyendo metabolitos, mi-
croRNAs y proteinas) muscular contiene mioci-
nas osteoinductoras y osteoinhibidoras, y que las
células 6seas secretan osteocinas mioinductoras
y mioinhibidoras’. En concreto, el secretoma del
musculo esquelético libera varias moléculas que
afectan al hueso, incluido el IGF1 (factor de cre-
cimiento similar a la insulina-1), FGF2 (el factor
de crecimiento de fibroblastos), interleucinas IL6
y IL15, miostatina, osteoglicina, osteoactivina y
otras®y la disponibilidad de aminodcidos, deter-
mina tanto la tasa de renovacién de protefnas en
el musculo, como la formacion de la matriz 6sea
al permitir la sintesis de coldgeno. En situaciones
como el envejecimiento, el trauma o la inactivi-
dad fisica, la sensibilidad del sistema muscu-
lo-esquelético se deteriora, aumenta la proted-
lisis y la pérdida de matriz 6sea, y disminuye la
capacidad para utilizar las proteinas de la dieta y
la vitamina D, intensificando los factores de ries-
go para el catabolismo articular. Si este desequili-
brio persiste y alcanza un umbral por el cual hay
una pérdida sinérgica de la densidad mineral
6sea (DMO), asi como de masa y fuerza muscu-
lar, se origina la osteosarcopenia?®.
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>>PREVALENCIA

Segtin recoge un metaanadlisis de Nielsen et al."
la prevalencia de osteosarcopenia, oscila entre
5-37%. Este amplio rango se debe no solo a las
diferentes caracteristicas de los 17 estudios in-
cluidos en cuanto a disefio y participantes sino
también a las diferentes metodologias utilizadas
tanto en el diagnoéstico de la osteoporosis como
de la sarcopenia. Las investigaciones recientes
muestran que existe una relaciéon bidireccional
entre osteoporosis y sarcopenia, que conduce al
desarrollo de osteosarcopenia. Asi, el estudio rea-
lizado en 3.334 adultos mayores suecos demostré
que las personas con sarcopenia probable y con-
firmada, utilizando la definiciéon del consenso
europeo 2 (en comparacién con las que no tenfan
sarcopenia) tenfan una menor DMO y una menor
arquitectura dsea en varios sitios anatémicos".

En un estudio de cohortes (n=324) realizado en
adultos mayores de 60 afios con fractura de cade-
ra, se encontré una prevalencia de osteosarcope-
nia de 28,7% y una mortalidad 1,8 veces superior a
los individuos que no la presentaban®. Segtin Ha-
mad etal. (2019) la prevalencia de osteosarcopenia
en mujeres posmenopdusicas (edad > 64 afios), es
del 64,3%*", valor similar al encontrado en mujeres
con enfermedades cardiovasculares (61,4%)'°.

>>DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la osteosarcopenia es complejo
debido a la heterogeneidad de la poblacién ma-
yor, la falta de uniformidad de los criterios uti-
lizados, asf como los diferentes puntos de corte
establecidos en las diferentes metodologias em-
pleadas. Su diagnostico se basa en la coexisten-
cia de osteoporosis y sarcopenia. La osteoporosis
es diagnosticada clinicamente cuando hay una
presencia de fractura por fragilidad o una baja
DMO. La DMO se determina por absorciometria
de doble energia de rayos X(DXA)y su valor, que
se describe como t-score, se obtiene al comparar
la DMO de un paciente con el de una persona
adulta joven del mismo sexo. Segtin la Organiza-
cién Mundial de Salud (OMS), el valor del t-score
entre -1,0 y —2,5 indica osteopenia, t-score < 2,5
osteoporosis y un valor del t-score entre -1,0 y
+2,0 es considerada como normal®®.

Con relacién a la sarcopenia, segtin la tltima
actualizacién del consenso europeo establecido
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por el grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia
en Personas Mayores 2 (EWGSOP 2), la sarco-
penia se diagnostica cuando la masa y la fuerza
musculares son bajas, y su gravedad se estable-
ce en funcién del rendimiento fisico. Proponen
la realizacion previa del test de cribado deno-
minado SARC-F". La fuerza muscular se pue-
de determinar por dinamometria, la masa mus-
cular por DXA o por bioimpedancia (BIA) y el
rendimiento fisico por pruebas de velocidad de
la marcha, entre otras'. En la préctica, su diag-
nostico es realizado a través de la combinacién
de observaciones clinicas junto con criterios de
imagen para identificar la baja densidad mine-
ral 6sea (DMOQO) sumado a la deteccién de la sar-
copenia.

>>F ACTORES DE RIESGO

Tal como se muestra en la figura 1 son diversos
los factores que pueden influir en la salud del
musculo y hueso, simultdneamente, y en el de-
sarrollo de la osteosarcopenia®. En respuesta a las
tensiones ambientales, como la carga o descar-
ga, el musculo y el hueso adaptan su densidad
y fuerza. El paso de los afios, junto con la inacti-
vidad fisica, origina una pérdida de estos tejidos
debido al bajo estimulo, siendo este el factor de
riesgo primario para la osteoporosis y sarcopenia.
Ademads, otros factores pueden intensificar estas
pérdidas como: el uso de determinados farmacos
que pueden llevar a alteracién del metabolismo
6seo (heparinas, anticoagulantes), la pérdida de
masa muscular (corticosteroides), la epigenética,
la presencia de comorbilidades y la baja ingesta
de nutrientes tales como proteina, calcio, vitami-
na D, dcidos grasos w3, magnesio, fésforo y vita-
mina K, fundamentales para el mantenimiento
de la salud 6sea y muscular'®®.

Epigenética

Férmacos l Cormobilidades

Sarcopenia  Osteoporosis

Inactividad
fisica

Osteosarcopenia

Deficiencias
nutricionales

Figura 1. Factores de riesgo de la osteosarcopenia.

>>COMPLICACIONES CLINICAS

Las fracturas son las complicaciones clinicas mds
importantes de la osteosarcopenia y en concreto,
la fractura de cadera es potencialmente la mds
grave por su elevada mortalidad, morbilidad
e impacto social, sanitario y econémico. Segtin
las proyecciones actuales el nimero de fracturas
de cadera, aumentard de 1,66 millones en 1990
a 6,26 millones en 2050%'. Su coste econdémico es
muy alto, tanto por los gastos en la atencién ini-
cial hospitalaria como por los cuidados posterio-
res en centros de salud, asistencia domiciliaria y
el seguimiento ambulatorio de estos pacientes.
A estos gastos hay que afiadir los gastos indirec-
tos generados por una menor calidad de vida y
mayor dependencia del mayor, lo que implica un
aumento en la demanda de cuidados®.

>>ESTRATEGIAS NUTRICIONALES
EN LA PREVENCION Y MANEJO
DE LA OSTEOSARCOPENIA

La osteosarcopenia es una condiciéon que se pue-
de prevenir y por tanto es necesario identificar a
aquellos adultos mayores que estén en riesgo de
sufrir caidas y fracturas para poder realizar una
intervencién precoz. Una nutricién adecuada,
junto con el ejercicio fisico, es uno de los facto-
res de riesgo modificables que pueden contribuir
a una mejora en la masa y fuerza muscular, asi
como en la masa ésea y funcionalidad del indivi-
duo. A continuacién, se describen las principales
estrategias nutricionales en la prevencién y ma-
nejo de este sindrome geridtrico.

Proteina

Una baja ingesta en proteinas se relaciona con
una atrofia muscular y pérdida de masa dsea.
En los mayores la ingesta de alimentos ricos en
proteinas tiende a disminuir por una serie de
razones tales como problemas dentales, disfa-
gia, apetito reducido, deterioro cognitivo y falta
de habilidad culinaria®. Las actuales recomen-
daciones de proteina (RDA 0,8 g/kg peso/dia),
son consideradas muy bajas para preservar la
masa muscular y proporcionar los aminodcidos
esenciales que estimulen la sintesis proteica en
los mayores*. Diversos autores proponen una
ingesta 6ptima de 1-1,2 g/ kg peso/ dia, e incluso
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1,2-1,5 g/ kg peso/ dia en mayores con enfermeda-
des agudas o crénicas®?. Cuando la dieta no es
suficiente, los alimentos enriquecidos en protei-
nas y la suplementacién proteica, son las dos alter-
nativas que permiten optimizar el aporte proteico
en poblacién mayor. Las protefnas lacteas, y prin-
cipalmente las del suero ldcteo, por su alta digesti-
bilidad, rdpida absorcién y elevado contenido en
leucina, y el B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB), un
metabolito de la leucina, son los més utilizadas en
el enriquecimiento y suplementacion®.

En 2019 fue publicado un metaanadlisis con el
objeto de estudiar la relacién de una ingesta de
proteinas superior a la RDA, y de diferentes pro-
cedencias, con pardmetros de salud 6sea (DMO'y
contenido mineral 6seo), marcadores de recam-
bio éseo y riesgo de fractura en adultos mayores
de 65 afios. Los resultados muestran una tenden-
cia positiva, entre una mayor ingesta de protei-
nas y una mayor DMO y una disminucién del
11% en las fracturas de cadera de los individuos
que presentaron una ingesta de proteinas supe-
rior ala RDA, frente a los individuos con una in-
gesta proteica inferior a 0,8 g/ kg peso/dia”.

Los resultados de una revision sistematica, de
estudios controlados aleatorizados en mujeres
posmenopdusicas y diagnosticadas con osteopo-
rosis, indican que diferentes intervenciones nu-
tricionales, a partir de suplementos derivados
de proteinas del suero lacteo, con o sin el aporte
conjunto de alimentos proteicos (principalmente
de origen de origen animal) suponen una reduc-
cién en el riesgo de fracturas. Sin embargo, una
ingesta proteica, similar o superior a la RDA,
pero exclusivamente a partir de la dieta, no tiene
ningtin efecto positivo sobre la osteoporosis™.

Otro metaanadlisis de estudios observacionales
realizados en adultos mayores de 60 afios, indi-
ca que una baja ingesta de proteinas se relaciona
con la fragilidad, considerada actualmente uno
de los principales sindromes geridtricos, y cuyo
componente fisico es el resultado de la progre-
sién de la sarcopenia, por lo que se insiste en la
importancia de una ingesta adecuada de protei-
nas para prevenir el deterioro fisico y funcional
que dalugar a la sarcopenia y ala fragilidad™.

No se conocen cudles son las pautas 6ptimas de

suplementacién proteica para la prevencién o
tratamiento de sarcopenia En este sentido, los re-
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sultados de una revisién sistematica de estudios
controlados aleatorizados realizados en mayores
hospitalizados indican que intervenciones nutri-
cionales con un aporte adicional de proteina en-
tre 10-40 g/ dia, y periodos de intervencién entre
2 semanas a 12 meses, con o sin rehabilitacién o
programas de actividad fisica programados, su-
ponen un aumento en la fuerza de prensién de
la mano, pero no muestran ninguna mejora sobre
otros componentes de la sarcopenia como son la
velocidad de marcha y la masa muscular®. Sin
embargo, los resultados de un metaandlisis de
estudios controlados aleatorizados realizado en
poblacién adulta y poblacién mayor, con y sin
sarcopenia, indican que la suplementacién con
diferentes tipos de proteina lactea o alimentos ri-
cos en esta proteina, en cantidades similares a las
del estudio anterior (14-40 g/ dia) y con un perio-
do de intervencién entre 12 y 24 semanas, no tie-
nen ningun efecto sobre la fuerza de prensién de
la mano ni sobre la funcionalidad, pero si origina
un aumento en la masa muscular apendicular®.

Leucina e HMB (B-hidroxi-B-metilbutirato)

Laleucina, es un aminodcido esencial, ramificado
que, como hemos comentado con anterioridad, se
encuentra en cantidades importantes en las protei-
nas del suero ldcteo (13 g /100 g). La leucina se me-
taboliza en el musculo hasta ceto-isocaproato (KIC
por sus siglas en inglés) y solo una pequefia parte
se convierte en HMB en el higado, de tal manera
que éste solo representa un 5% de la leucina inge-
rida. La leucina, y el HMB, tienen un papel fun-
damental en la regulacién del recambio proteico
muscular, ya que reducen la protedlisis, aumentan
la sintesis proteica y estimulan la liberacion de in-
sulina, con lo cual no solo favorece la captacién de
glucosa por el musculo, sino que también es una
importante sefial anabdlica. Un aporte de 2,5 g de
leucina por comida y en torno a3 g/dia de HMB se
consideran suficientes para generar estos efectos™.
Estas cantidades de HMB no pueden obtenerse a
partir de una dieta estdndar, y por tanto debe utili-
zarse como un suplemento oral.

Recientemente, Martinez-Arnau et al.*» publica-
ron una revision sistemdtica analizando el efecto
de la suplementacién con leucina o proteina enri-
quecida con leucina (con o sin suplementacion de
85-800 UI de vitamina D/ dia) en el tratamiento de
la sarcopenia y encontraron que la administracién
de 1,2-6 g de leucina/ dia, ademads de ser bien tole-
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rada, supuso un aumento en la masa muscular. Di-
cho aumento, se relaciona con la administracién de
vitamina D en la intervencién nutricional. Es inte-
resante sefialar que la suplementacién con leucina
o proteina enriquecida con leucina presenta otros
efectos beneficiosos tales como la mejora en la fun-
cién cognitiva, en los sintomas depresivos o incluso
enla calidad de vida del mayor. Otra revision siste-
matica puso de manifiesto que el HMB también era
efectivo para la mejora de la masa muscular, y para
preservar la fuerza y la funcionalidad muscular en
personas mayores de 60 afios con sarcopenia o fra-
gilidad®. Estos resultados corroboran los puestos
de manifiesto en un metaandlisis anterior, en el que
se concluia que la suplementacién con el HMB con-
tribuye al mantenimiento de la masa muscular por
lo que tiene una gran utilidad en la prevencién de
la atrofia muscular en pacientes encamados, siendo
prometedor su papel en procesos de rehabilitacién
y recuperacion pos-trauma, debido a sus propieda-
des anti catabdlicas”.

El ejercicio fisico es también un tratamiento efectivo
en estos procesos de rehabilitacién y recuperacion
pos-trauma en los mayores. En un metaanalisis pu-
blicado por Courel et al.* se ha estudiado la posible
optimizacién de los efectos positivos de una inter-
vencién conjunta con HMB (1-3 g/dia) y ejercicio
fisico (tiempo de intervencién de 3 a 24 semanas)
en mayores de 50 afios, con un estado de salud
aceptable. Los resultados indican que la utilizacién
de HMB no supone ninguna ventaja adicional fren-
te ala realizacién exclusiva de ejercicio fisico en pa-
rametros relacionados con composicién corporal,
fuerza muscular o funcionalidad. Tal como indican
los autores, aunque las cantidades de HMB utiliza-
das son bastantes similares, hay una gran variabi-
lidad en cuanto al tipo, frecuencia e intensidad del
ejercicio fisico realizado por los participantes en los
diez estudios considerados, por lo que es necesario
seguir profundizando en esta relacién, y sobre todo
en poblacién fragil, con movilidad reducida o con
deterioro cognitivo.

Algunos estudios realizados en animales indican
que el HMB podria tener también un efecto anabo-
lico sobre el hueso. En humanos, hasta el momento
solamente se ha publicado un informe de un caso
de una mujer posmenopdusica con osteoporosis,
con tratamiento con bifosfonatos, que tras 61 sema-
nas de administracién oral con calcio-HMB obtuvo
una mejora de la DMO?¥. Los mecanismos exactos
que influyen positivamente en el metabolismo del

tejido 6seo por HMB, asf como la relacién entre la
dosis de HMB y la respuesta del sistema esqueléti-
o, necesitan mds investigacion.

Vitamina D y calcio

La vitamina D y el calcio tienen un papel esencial
en la homeostasis del musculo y hueso. La defi-
ciencia de vitamina D, muy frecuente en los adul-
tos mayores, se asocia con una menor absorcién de
calcio, atrofia muscular, fuerza muscular reducida,
aumento en la resorcién ésea y por tanto se altera
el equilibrio y aumenta el riesgo de caidas y frac-
turas recurrentes®’. Las razones que explican este
hecho son varias. Por una parte, la vitamina D estd
presente en pocos alimentos y, por otra parte, la
exposicion al sol del adulto mayor estd claramen-
te disminuida, y estos individuos muestran una
menor capacidad de sintesis cutdnea. Ademads, esta
disminuida la capacidad de absorcién e hidroxila-
cién de la 25(0OH)D para convertirla en 1,25(0H),
D que es el metabolito activo*'. La RDA de vitamina
D es de 600 Ul/ dia para hombres y mujeres de 51 a
70 afios y 800 Ul/ dia para hombres y mujeres ma-
yores de 70 afios de edad*. La Fundacién Nacional
de Osteoporosis de Estados Unidos recomienda
cantidades de 800-1000 Ul / dia de vitamina D para
pacientes con osteoporosis®.

El calcio, no solo es el componente mayoritario del
hueso, sino que interviene en los procesos de con-
traccién muscular. La RDA de calcio se establece
en 1.000 mg/dia para hombres de 50-70 afios y en
1.200 mg/ dia para mujeres de 51 a 70 afios y hom-
bres y mujeres mayores de 70 afios*? pero los nue-
vos datos emergentes sobre su suplementacion
desaffan estas recomendaciones con respeto a su
seguridad y la eficacia anti-fractura*.

La fortificacién de alimentos con vitamina D,
puede ser una opcién fdcil, barata y segura para
ayudar a optimizar los niveles séricos de 25(0H)
D. Los resultados de un metaanadlisis realizado
en individuos de distintas edades, formas de
vida y diferentes paises indican que la utiliza-
cién de alimentos fortificados en vitamina D (80
a 5.000 Ul vit. D/dia), en periodos de interven-
cién entre 1 a 24 meses, incrementan los niveles
séricos de 25(0H)D y disminuyen los niveles de
PTH, pero no se modifican los marcadores 6seos
considerados®. Una revision de revisiones sis-
temdticas y metaandlisis, sobre las posibles in-
tervenciones farmacolégicas en individuos con
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sarcopenia, indica que en mujeres mayores de 65
afios con niveles bajos de 25(0H) D (<25 nmol /1),
los suplementos de vitamina D mejoran la masa
y la fuerza muscular®. Previamente un metaané-
lisis realizado en adultos mayores que viven en
la comunidad, indicé que la suplementacién con
vitamina D solamente supuso una mejora en el
rendimiento fisico y no en la fuerza ni en la masa
muscular *. A pesar de la gran disponibilidad de
suplementos de vitamina D, no hay evidencia su-
ficiente en cuando a dosis mds apropiadas, modo
de administracién y duracién del tratamiento so-
bre el estado funcional en los adultos mayores.

En cuanto al posible papel protector de la suple-
mentacién con vitamina D, calcio o vitamina D
y calcio de forma conjunta frente a la fractura de
cadera, Yao et al.¥ en un reciente metaanalisis in-
dican que la suplementacién conjunta de vitami-
na D y calcio supone una disminucién de un 16%
del riesgo de fractura de cadera.

Ayudas ergogénicas: creatina

La creatina es un compuesto nitrogenado que pro-
cede tanto de la ingesta de alimentos tales como
carnes rojas, pollo y mariscos como de su sintesis
endodgena, en higado y pédncreas, a partir de argi-
nina, glicina y metionina. Se almacena principal-
mente en el muasculo esquelético como fosfocrea-
tina, que es un sustrato energético involucrado en
la resintesis rapida de ATP durante la contracciéon
muscular intensa. Actualmente es una de las ayu-
das ergogénicas mads utilizadas en deportistas, y
en la tltima década numerosos estudios indican
que su suplementacién podria tener un efecto po-
sitivo en el envejecimiento muscular®.

La suplementacién con creatina, combinada con
el entrenamiento de resistencia, supone un au-
mento de la masa, la fuerza y rendimiento fun-
cional del musculo frente al entrenamiento de
resistencia solo*®*’ y una mejora en la estabilidad
del mayor, lo que contribuye a disminuir el ries-
go de caidas y por tanto del riesgo de fracturas®.
Incluso, la suplementacién con creatina, sin nin-
gun tipo de entrenamiento, disminuye la fatiga
muscular®. Los efectos sobre el tejido éseo no
son concluyentes y aunque algunos estudios han
puesto de manifiesto que la suplementacién con
creatina supone un aumento de la DMO al actuar
sobre el proceso de remodelado 6seo mediante
una activacion de los osteoblastos y una inhibi-
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cién de los osteoclastos, los resultados obtenidos
en estudios en animales y humanos son contra-
dictorios*. Un reciente estudio realizado en mu-
jeres mayores posmenopdusicas indica que la
suplementacién con creatinina a largo plazo (2
afos) no supone una mejora en la salud ésea ni
en la masa ni en la funcién muscular®.

Aunque los resultados sobre la suplementacién con
creatina son prometedores, e incluso podria consi-
derarse como la ayuda ergogénica més eficiente en
la prevencién de la sarcopenia es necesario realizar
ensayos clinicos en adultos mayores, incluidos ma-
yores fragiles, con mayor tamarfio muestral, mayor
tiempo de seguimiento y diferentes cantidades de
creatina para poder aclarar los efectos de su suple-
mentacién (con y sin entrenamiento de resistencia)
en la salud 6seo-muscular (50).

>>CONCLUSIONES

Aunque los problemas musculo-esqueléticos
han sido objeto de preocupacién entre la pobla-
cién adulta mayor durante afios, el estudio so-
bre la osteosarcopenia es relativamente reciente.
Con nuestra revisién, hemos podido ver aspec-
tos importantes que han evolucionado en la tl-
tima década, como por ejemplo la identificacion
de genes fundamentales para la comprension
de complejos mecanismos involucrados en el
desarrollo de la osteosarcopenia. Otro aspecto
que destacamos es la necesidad de una visiéon
integral de esta patologia y un cuidado inter-
disciplinar de los pacientes que la padecen, por
médicos, rehabilitadores, fisioterapeutas y die-
tistas nutricionistas. Aqui, resaltamos la impor-
tancia de la dieta y de nuevos estudios y direc-
trices principalmente sobre la importancia de la
ingesta de proteinas, leucina, HMB, vitamina D,
calcio y otros compuestos como la creatina. Sin
duda, hay un interés creciente por nuevas inves-
tigaciones acerca de la osteosarcopenia a fin de
obtener nuevos avances que permitan brindar
las bases necesarias para una mejor prevencion
y tratamiento, asi serd posible evitar las compli-
caciones, de gran impacto en la calidad de vida
de los mayores y en el sistema sanitario, como las
fracturas por caida en la poblacién mayor.
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>>RESUMEN

Las personas transgénero suelen presentar una falta de adaptacién e insatisfac-
cién de su imagen corporal que les lleva a querer modificar las caracteristicas
de su sexo biolégico y acentuar las de su género sentido. Para ello suelen recu-
rrir a cambios de los habitos dietéticos y nutricionales, asf como al tratamiento
hormonal y/o quirdrgico. Un motivo de preocupacién es el aumento de peso
corporal tras este tratamiento. El tratamiento de afirmacién de género permite
conseguir importantes beneficios e incrementar su grado de bienestar, pero no
estd exento de efectos adversos. Hasta ahora no hay estudios prospectivos de
seguimiento a largo plazo que puedan evaluar estos riesgos con un elevado
nivel de evidencia, s6lo disponemos en la literatura de estudios de cohorte
retrospectivos y de la experiencia de las Unidades de Género. En esta revisién

pretendemos analizar las alteraciones nutricionales y metabdlicas que se producen en esta poblacién,
unas como consecuencia del impacto psicosocial que sufren las personas transgénero, y otras como
resultado del tratamiento hormonal, generalmente de por vida, al que se someten para adecuar sus
caracteristicas fisicas del sexo asignado al nacer con el género con el que se identifican.
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metabolic disorders,
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<<ABSTRACT

Transgender people often show a lack of adaptation and dissatisfaction with
their body image that leads them to want to modify the characteristics of their
biological sex and accentuate those of their felt gender. For this, they usually
resort to changes in dietary and nutritional habits, as well as hormonal and / or
surgical treatment. One cause for concern is the increase in body weight after
this treatment. Gender affirming treatment allows you to achieve significant

benefits and increase your level of well-being, but it is not without adverse effects. To date, there are
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no prospective long-term follow-up studies that can evaluate these risks with a high level of evidence,
we only have retrospective cohort studies and the experience of Gender Units in the literature. In this
review we intend to analyze the nutritional and metabolic alterations that occur in this population,
some as a consequence of the psychosocial impact suffered by transgender people, and others as a
result of hormonal treatment, generally for life, to which they are subjected to adapt their characteristics
physical sex assigned at birth with the gender with which they identify.

>>|NTRODUCCION

“Se entiende por identidad de género la expe-
riencia interna profundamente sentida e indi-
vidual del género de cada persona, que podria
corresponder o no con el sexo asignado al mo-
mento del nacimiento, incluyendo el sentido per-
sonal del cuerpo (que, de tener la libertad para
escogerlo, podria involucrar la modificacién de
la apariencia o la funcién corporal a través de
medios médicos, quirtirgicos o de otra indole) y
otras expresiones de género, incluyendo el ves-
tido, el modo de hablar y los amaneramientos”
(Principios de Yogyakarta, 2006).

La transexualidad es un fenémeno presente
en todas las culturas y en todas las épocas de la
historia. Las manifestaciones de la identidad de
género del ser humano son variadas y cada cul-
tura hace su propia interpretacion de este hecho.
Asi, las respuestas que las distintas sociedades
han dado a esta realidad humana han sido muy
diversas. Algunas han aceptado en su seno una
realidad de género no estrictamente binaria, y
han articulado mecanismos sociales y leyes que
promueven la integracién de las personas trans
en la sociedad. Otras han manifestado diversos
grados de rechazo y represion de estas expresio-
nes de identidad de género provocando graves
violaciones de los derechos humanos.

Entendemos que el “ser trans” es una expresion
de la diversidad humana, que no constituye una
patologia pero que en muchos casos demanda
atencidn sanitaria, reconociendo la libre auto-
determinacién del género, como un derecho
humano fundamental. De hecho, cabe destacar,
que la propia Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en su ultima publicacién de su manual
de Clasificaciéon Internacional de Enfermeda-
des (CIE-11), publicada el pasado junio de 2018
(y entrard en vigor en 2022), cambi6 el epigrafe
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bajo el que se incluirfa la demanda sanitaria de
las personas trans. Esta deja de formar parte del
capitulo dedicado a “trastornos de la personali-
dad y el comportamiento”—en el subcapitulo
“trastornos de la identidad de género”—y pasa-
rd a engrosar la lista de “condiciones relativas a
la salud sexual” en un capitulo llamado “factores
que influyen en el estado de salud y contacto con
los servicios de salud” y a llamarse “incongruen-
cia de género”. Las personas transgénero suelen
presentar una profunda angustia y malestar por
la discrepancia entre el sexo asignado al nacer y
su identidad de género. Esto motiva una insa-
tisfaccién con su propio cuerpo cuando no una
distorsién de su imagen corporal con diferentes
implicaciones psicosociales, y para abordarlas
necesitan una intervenciéon médica y/o quirtr-
gica. El tratamiento hormonal conseguird unos
beneficios importantes al disminuir esta incon-
gruencia entre su sexo anatoémico y su sexo senti-
do, pero traerd consigo unos efectos adversos de
naturaleza metabdlica con importantes implica-
ciones para la salud.

La disforia de género se refiere a una profunda
angustia o malestar causado por la discrepancia
entre el sexo asignado al nacimiento de una per-
sona y la identidad de género. No todas las per-
sonas transgéneros padecen disforia de género,
y la urgencia de una intervencién médica puede
variar de unas a otras. Para algunas el cambio so-
cial puede ser suficiente sin la necesidad de una
mayor intervencién fisica. Para otras, debido a
sus circunstancias personales, la intervencién fi-
sica puede no ser oportuna o apropiada. Sin em-
bargo, muchas personas accederén a los servicios
de salud transgénero para obtener un tratamien-
to de afirmacién de género, ya sea en forma de
tratamiento hormonal cruzado (THC) y/o me-
diante cirugia de afirmacién de género. La inves-
tigacién en el campo de la Medicina Transgénero
se ha centrado principalmente en las personas



transgénero que acceden a los servicios de salud.
Debido al requisito en ciertos paises de proporcio-
nar servicios de salud financiados solo a aquellos
con un diagnéstico médico, los términos que des-
criben el sufrimiento relacionado con el género
de estas personas han seguido siendo parte de los
criterios de diagndstico actuales. En el campo de
la atencién sanitaria de las personas trans y con
variabilidad de género la terminologfa evoluciona
con gran rapidez. Se introducen nuevos términos
y la definicién de los existentes van cambiando.
Estos cambios se producen por la influencia de
diferentes culturas y contextos sociales en los que
se utilizan, y son definidos de manera diferente.
Ademas, la traduccién exacta de un término en un
idioma podria no encajar exactamente en otro. Por
todo ello, a menudo se encuentran malos entendi-
dos y conflictos terminolégicos en el campo social
y profesional (tabla I).

La World Professional Association for Transgen-
der Health (WPATH) ha reconocido que muchos
de los términos utilizados en esta poblaciéon no
son ideales ni los méds adecuados. Asi, términos
como transexual, transgénero o travesti se han
podido aplicar a las personas de tal modo que
podria convertirlas en objetos. Otras veces, sin
embargo, han sido utilizados con la intencionali-
dad de encontrar un lenguaje comtn que pueda
iluminar la experiencia y con el maximo respeto
hacia esta poblacién y puedan acceder con ma-
yor calidad a la asistencia sanitaria.

Con estas premisas pretendemos abordar en esta
revisién las alteraciones nutricionales y meta-
bélicas que se producen en esta poblacién, unas
como consecuencia del impacto psicosocial que
sufren las personas transgénero, y otras como
resultado del THC, generalmente de por vida, al
que se someten para adecuar sus caracteristicas
fisicas del sexo asignado al nacer con el género
con el que se identifican.

>>TRATAMIENTO HORMONAL
DE AFIRMACION DE GENERO (THC)
(TaBLAII)

Mujeres transgénero (THM): Terapia
hormonal feminizante

En los nacidos con sexo femenino, los estrége-
nos son las hormonas femeninas por excelencia.

Existen 3 tipos que se producen durante dife-
rentes etapas de la vida de la mujer: estradiol,
estrona y estriol. El estradiol (E2) es la hormo-
na sexual mds potente y abundante, se produce
principalmente en el ovario desde la pubertad
hasta el inicio de la menopausia. Segun fase del
ciclo menstrual, los niveles de E2 varian entre 15
y 350 pg/ml".

El E2 también se produce en otros tejidos, y en
varones, en cantidades mucho menores (10-40
pg/ml). Los estrégenos son responsables del de-
sarrollo de los caracteres sexuales secundarios
como el tono de voz, el desarrollo mamario, la es-
tructura de las caderas y los patrones de depdsito
de grasa tipicos de la mujer en cadera y gltiteos.
El E2 también desarrolla y mantiene los érganos
y tejidos reproductivos durante la pubertad, la
edad adulta y la gestacién. Otra hormona sexual
en mujeres cisgénero es la progesterona, que jue-
ga un papel en el desarrollo del tejido mamario
a través de sus receptores. Ambos, estrégenos y
progesterona acttian juntos en la regulacién del
ciclo menstrual femenino. También la proges-
terona influye en la libido y en las actitudes se-
xuales. Muchas personas transgénero realizan
la transicién de género mediante el THC. Las
mujeres transgénero suelen utilizar una combi-
nacién de estrégenos y antiandrégenos, y a veces
se afiaden progestdgenos. El objetivo del trata-
miento busca mantener los niveles fisiolégicos
de estrégenos para desarrollar las caracteristicas
sexuales secundarias de mujer, y para bloquear
las hormonas sexuales masculinas y minimizar
las caracteristicas sexuales secundarias de varon.
Los efectos de este tratamiento suelen producir
una sensacién de bienestar, y descenso de los
niveles de ansiedad y depresién?. Los estroge-
nos se administran en forma de E2 oral (1-8 mg /
dia) o E2 transdérmico (frecuencia de 50 mcg-400
mcg dependiendo de la marca) y valerato de E2
intramuscular (hasta 40 mg) o cipionato (2-5 mg)
cada una o dos semanas®. Se recomienda valorar
los niveles séricos de estrégenos cada 3-6 meses
durante los primeros dos afios y luego anual-
mente para asegurarse de que estén dentro del
rango femenino (entre 100 pg/mly 300 pg/ml).
También es necesario suprimir la testosterona
enddgena con antiandrégenos para reducir las
caracteristicas sexuales secundarias de varén. La
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)
estimula a la pituitaria para que libere la hormo-
na luteinizante (LH) que a su vez estimula las
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TaBLA|. TERMINOLOGIA USADA EN SALUD TRANSGENERO

e Cirugia de reasignacién de género (cirugia de confirmacién de género/ afirmacién de género): Estos términos se refieren
tinicamente a la parte quirtirgica del tratamiento de confirmacién de género/de afirmacién de género.

e Cisgénero (persona): Toda aquella cuya identidad de género coincide con la asignada al nacer.

* Disforia de género: Es la profunda angustia o incomodidad causada por la discrepancia entre el sexo asignado al
nacer y laidentidad de género. Esta es la angustia y el malestar experimentados si la identidad de género y el género
designado no son completamente congruentes. En 2013, la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria publicé la
quinta ediciéon del DSM-5, que reemplazé el “trastorno de identidad de género” por “disforia de género” y cambié los
criterios para el diagnéstico.

e Genderqueer: Puede ser utilizado por personas cuya identidad de género y /o rol no se ajusta a un entendimiento
binario de género como algo limitado a las categorias de hombre o mujer, masculino o femenino.

¢ Género: Es un constructo social, cultural y psicolégico que determina el concepto de mujer, de hombre y de otras
categorfas no binarias o normativas. Depende de la cultura, el entorno social, el &mbito geografico y la época, siendo
muy moderna la actual separacién dicotémica que en occidente hacemos del mismo.

e Hombre transgénero (también: hombre trans, de mujer a hombre, o transexual de mujer a hombre [TMH]): Este se
refiere a individuos asignados a mujeres al nacer pero que se identifican y viven como hombres.

e Identidad de género: Percepcién subjetiva que cada persona tiene en cuanto a su propio género (autopercepcién),
que puede o no coincidir con el asignado al nacer. La persona expresa la identidad de género a través de su
comportamiento y aspecto externo teniendo en cuenta el contexto sociocultural al que pertenece, es decir su
percepcion intrinseca de una persona de ser hombre, mujer, o alguna alternativa de género o combinacién de géneros
(transgénero, queer, y otros).

* Incongruencia de género: Este es un término general utilizado cuando la identidad de género y /o expresién de
género difiere de lo que normalmente se asocia con el género designado. La incongruencia de género es también el
nombre propuesto de los diagndsticos relacionados con laidentidad de género en la CIE-11. No todas las personas con
incongruencia de género tienen disforia de género o buscan tratamiento.

¢ Intersexualidad: Variedad de situaciones en las cuales, una persona nace con una anatomia reproductiva o sexual que no
parece encajar en las definiciones tipicas de masculino y femenino (no tiene nada que ver con la identidad sexual sino con
la morfologfa o el fenotipo, pudiendo las personas intersexuales ser, a su vez, trans o cisexuales)

* Mujer transgénero (también: mujer trans, de hombre a mujer, o transexual de hombre a mujer [THM)]): Este se refiere a
individuos asignados a hombres al nacer pero que se identifican y viven como mujeres.

* «No binarismo»: Describe a las personas cuya identidad, rol o expresién de género no se ajusta a la comprensién
binaria del género (masculino o femenino).

* Reasignacién de género: Esto se refiere al procedimiento de tratamiento para aquellos que quieren adaptar sus
cuerpos al género experimentado por medio de hormonas y /o cirugia. Esto también se denomina tratamiento de
confirmacién de género o de reafirmacién de género.

* Rol de género: Conjunto de normas sociales, de comportamientos, y de actitudes y rasgos de personalidad que una
sociedad (en una cultura y periodo histérico dados) designan como masculino o femenino y /o que la sociedad se
asocie o considere tipico del papel social de hombres o mujeres. Son rasgos que un sistema social o grupo considera
como normas que se establecen en funcién de la construccién social que se tiene de la masculinidad y la feminidad.

* Sexo: Esla “etiqueta” que se nos asigna al nacer segin una serie de factores fisiol6gicos como genitales, hormonas y
cromosomas. Puede ser masculino o femenino, y aparece en el certificado de nacimiento.

e Transexual: Adjetivo (aplicado a menudo por la profesién médica) para describir a las personas que buscan cambiar
o0 que han cambiado sus caracteres sexuales primarios y /o las caracteristicas sexuales secundarias a través de
intervenciones médicas (hormonas y/ o cirugia) para feminizarse o masculinizarse. Estas intervenciones, por lo
general, son acompafiadas de un cambio permanente en el rol de género.

e Transexual de hombre a mujer (THM o mujer trans): (Aplicado a menudo por la profesion médica). Transgénero
femenino o mujer transgénero.

e Transexual de mujer ahombre (TMH u hombre trans): (Aplicado a menudo por la profesién médica). Transgénero
masculino u hombre transgénero.

e Transexualidad: Condici6n o circunstancia vital por la que la propia identificacién sexual de una persona (su sexo
sentido o psicolégico) no corresponde con el asignado al nacer en atencién a sus genitales.

e Transgénero: (adjetivo) Término que se aplica a la persona que cuestiona la necesidad de elegir entre los roles
masculinos y femeninos. Este es un término “paraguas” para personas cuya identidad de género y/ola expresién de
género difiere del sexo asignado al nacer. No todas las personas transgénero buscan tratamiento. Puede ser abreviado
trans. Un hombre transgénero es alguien con una identidad de género masculino y un sexo asignado al nacimiento
femenino; una mujer transgénero es alguien con una identidad de género femenino y un sexo asignado al nacimiento
masculino.

e Transicién: El proceso durante el que una persona transgénero cambia sus caracteristicas fisicas, sociales y / o legales
consistentes con su identidad de género.

e Tratamiento de afirmacién de género: Tratamiento fisico al que algunas personas transgénero acceden para que sus
cuerpos se adapten a los cuerpos de su género o identidad de género experimentados mediante hormonasy /o cirugfa.
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TasLa Il. PREPARACIONES HORMONALES EN PERSONAS TRANSGENERO

Mujeres transgénero

Via Dosis Ventajas Desventajas
Estrégenos
Oral 1-6 mg/dia Baratos
Podria relacionarse con incremento
Estradiol 1,53 me por Los niveles de riesgo tromboembolismo (>40 afios
Tépico | & por. estradiol puedenser | deedad)
pulverizacién o
monitorizados
e Podria relacionarse con incremento
Valerato de riesgo tromboembolismo (>40 afios
. Oral 1-6 mg/dia Baratos deedad)
estradiol ¢ )
e Losniveles de estradiol no pueden
ser monitorizados
* Menos riesgo de e Son caros
. relacionarse con foe . .
. Varia . e Dificil adherencia a la piel
Estradiol en o . tromboembolismo . .
arche o gel Toépico | dependiendode | | Evita el efecto ® Riesgo de transferirse a otros
p la presentacién del primer paso através dela piel
hepgtico P e Pueden causar irritacién de la piel
Antiandrégenos
* Hepatotoxicidad a altas dosis
¢ Puede suprimir el eje hipotdlamo-
Acetato de Oral 25-50 mg/dia Son baratos hipGfisis-adrenal -
ciproterona ® Puede causar depresién
® Riesgo de meningioma a altas dosis
y duracién
® Requiere monitorizacién del
. . . potasio
Espironolactona | Oral 50-400 mg/dia | Baratos « Tiene efecto antidiuréticoy
antihipertensivo
e Suprime el eje e Son caros
. Varfa hipoéfisis-gonadal . . .
Agonistas dela M dependiendo de completo * No disponibles en algunos pafses
GnRH la presentaci(’)n R POCOI:; efectos e Datos de seguridad alargo plazo
P adversos limitados
Hombres transgénero
Testosterona 250 me/ e Barato ¢ Niveles en sangre de testosterona
Enantato o M 1521 gfas * Pocos efectos variables
Cipionato adversos e Duracién del efecto diferente
e Cémodo
Testosterona M 1.000 mg/ ¢ Niveles de e Escaro
Undecanoato 90 dias testosterona en ¢ Cierto dolor ala inyeccién IM
sangre estables
P 20._50 mg/dia Pocos efectos Riesgo de transferirse a otros
Testosteronagel | Tépico | (diferentes . .
: adversos através dela piel
presentaciones)

IM: intramuscular; GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas.
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células de Leydig en los testiculos para producir
testosterona. Los medicamentos antiandrége-
nos disminuyen drasticamente la produccién de
testosterona en los testiculos al bloquear el eje
hipotaldmico-pituitario-gonadal. El acetato de
ciproterona oral (50-100 mg/dia) y la espirono-
lactona (50-400 mg/ dia) son los antiandrégenos
mads utilizados. También los niveles séricos de
testosterona deben medirse a los 3, 6 y 12 meses
durante el primer afio y luego segtin sea necesa-
rio®. Alos 6 meses, los niveles de testosterona de-
ben caer por debajo de 55 ng/dl, aunque esto no
ocurre siempre ni en todos los casos. Ademds de
su efecto antiandrégeno, el acetato de ciprotero-
na también tiene efectos antigonadotropinas. En
un estudio europeo de 2003, el E2 transdérmico
administrado con acetato de ciproterona redujo
los niveles de testosterona a menos de 30 ng/dl
en mujeres transgénero®. Sin embargo, las deci-
siones sobre el tratamiento feminizante estan
sometidas en gran medida a las regulaciones na-
cionales. Ademads, la orquiectomia es un aborda-
je quirdrgico que produce beneficios al reducir la
testosterona a niveles de castracién y permitir la
interrupcion de los antiandrégenos, ya que las
glandulas suprarrenales solo producen peque-
fias cantidades de testosterona. Esta cirugia po-
dria ser deseada y a veces llevada a cabo por un
cierto nimero de mujeres transgénero en paises
sin cobertura sanitaria para el colectivo transgé-
nero. En paises con sistemas sanitarios ptiblicos
que incluyan la cirugfa de afirmacién de género
la orquiectomia es menos solicitada®.

Hombres transgénero (TMH): Terapia
hormonal masculinizante

La terapia con testosterona en hombres transgéne-
ro produce un patrén masculino del crecimiento
del cabello, voz de timbre mds grave, aumento de
la masa muscular y masa grasa corporal®. A me-
nudo también produce agrandamiento del clito-
ris, atrofia del tejido mamario, apariciéon de acné y
alopecia, y a veces aumento del deseo sexual. Este
tratamiento suele reducir la ansiedad y el estrés y,
en general, mejoria de la salud mental relacionada
con la disforia de género. La testosterona en hom-
bres transgénero se puede administrar por via in-
tramuscular o transdérmica, que han demostrado
ser igualmente efectiva para conseguir la mascu-
linizacién y alcanzar en sangre el rango de 300 a
1000 ng/dl°. Las pautas de tratamiento son simi-
lares a las utilizadas en el tratamiento del hipo-
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gonadismo en hombres cisgénero. El objetivo es
alcanzar niveles séricos de testosterona para lo-
grar las caracteristicas sexuales secundarias. Las
recomendaciones actuales de dosificacién inclu-
yen la administracion de enantato o cipionato de
testosterona intramuscular o subcutdnea 50-100
mg por semana o 100-200 mg cada 10-14 dias, o
undecanoato de testosterona intramuscular de
1000 mg cada 90 dias. La testosterona transdér-
mica en forma de gel en distintas presentaciones:
sobres de 50 mg/dia, o en formato cuantificable
de 2,50 g de gel/dia (40,5 mg de testosterona/
dia) o de 3 g de gel (60 mg de testosterona/dia).
Se puede considerar la dosis progresiva en fun-
cién de la respuesta. Las dosis més altas pueden
lograr la masculinizacién deseada al principio
del tratamiento, pero deben controlarse los efec-
tos secundarios.

>>CONSIDERACIONES DIETETICAS
Y NUTRICIONALES EN SALUD
TRANSGENERO (TABLA Il1)

1.Trastornos de la conducta
alimentaria (TCA)

La etiologia precisa de los TCA en la poblacién
transgénero no ha sido claramente explicada,
es evidente que las relaciones entre sexualidad,
identidad de género, imagen corporal y TCA
son complejas. Por ello la mayor incidencia y la
naturaleza multifactorial de los TCA en esta po-
blacién requiere un enfoque multidisciplinar. La
adolescencia es una etapa critica de la vida por-
que se producen diferentes cambios biolégicos y
psicolégicos. Frecuentemente presentan proble-
mas de su propia imagen, de distorsién corporal
y de desdrdenes alimentarios que puede tener
relacién con su identidad sexual. Asi, los TCA
se dan mayormente en esta etapa de la vida, sin
embargo, los estudios en personas transgénero
son escasos. Tampoco hay suficiente evidencia
cientifica que muestre que la poblacién trans-
género pueda estar en riesgo de algtin TCA. Sin
embargo, se ha descrito que los adolescentes con
disforia de género presentan frecuentes sintomas
de anorexia nerviosa y alteraciones de laimagen
corporal. Dado que los trastornos de la imagen
corporal juegan un papel importante en el desa-
rrollo y mantenimiento de la anorexia nerviosa'y
disforia de género, puede haber una relacién en-
tre ambas condiciones.



Tasalll. IMPACTO PSICOSOCIAL, NUTRICIONAL Y METABOLICO EN PERSONAS TRANSGENERO

y EFecTos DEL THC

Mujeres transgénero

Hombres transgénero

Disminuye:

Q Disforia de género
O Ansiedad

Disminuye:
O Disforia de género
O Ansiedad

Psicol6gicos O Depresién O Depresién
Q Estrés percibido QO Estrés percibido
Aumenta: Aumenta:
O Calidad de vida O Calidad de vida
Disminuye: Disminuye:
QO Satisfaccién con imagen corporal QO Satisfacciéon con imagen corporal
Trastornosde | Aumenta: Aumenta:
la conducta QO Deseos adelgazar/engordar para QO Deseos adelgazar/engordar para
alimentaria asemejarse al género sentido asemejarse al género sentido
O Riesgo de anorexia nerviosa O Riesgo de anorexia nerviosa
O Riesgo de atracones O Riesgo de atracones
O Ingesta caldrica O Ingesta calérica
Peso Corporal Aumenta: Aumenta:
y distribucién | O IMC a IMC
Disminuye: Disminuye:
Composicién O Masa muscular U Masa grasa subcutdnea
corporal Aumenta: Aumenta:
O Masa grasa corporal 1 Masa muscular
O Masa grasa visceral 1 Masa grasa visceral
Presién Disminuye: Sin cambios
arterial Q Presién arterial sistdlica
Altera vias coagulacion (efectos variables) Altera vias coagulacion (efectos variables)
L Aumenta:
Disminuye: o o
Q Hemoglobina y hematocrito O Eritrocitosis (antes de un afio, sin riesgo
de TEV)
Sangre
Aumenta:
] b ) Aumenta:
- Hen}oglobma y hematocrito (<3 meses), 0 Hemoglobina y hematocrito (<3 meses),
segtin algunos estudios seotin otros
O Riesgo de TEV (estradiol oral, y &
fumadoras)
Aumenta: Disminuye:
O LDL-colesterol O HDL-colesterol
O Triglicéridos 1 Adiponectina
Lipidosy Q SHBG Aumenta:
metabolismo

A LDL-colesterol

QO Triglicéridos

O Homocisteina

A Proteina C reactiva

O Grosor media-intima carétida

(Contintia)
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Tasalll. IMPACTO PSICOSOCIAL, NUTRICIONAL Y METABOLICO EN PERSONAS TRANSGENERO
v erecTos DEL THC (conr.)

Mujeres transgénero Hombres transgénero
Aumenta: Hiperandrogenismo frecuente (antes inicio
Q Prolactina THC)
Concentracién | Disminuye: Aumenta:
de hormonas QO Testosterona QO Testosterona
Q FSH Disminuye:
QL Q FSH
Q LH
Mortalidad O Aumento mortalidad por suicidio Sin datos concluyentes
cardiovascular | 0 Aumento por cardiopatia isquémica
O Menor DMO antes THC 0 Mayor DMO cortical (y trabecular), por
Metabolismo (hipovitaminosis D?) efecto carga mecanica
6seo 0 Aumento DMO tras THC (mayor en  Pérdida DMO tras ovariectomias,
columna lumbar) recuperacion tras THC

IMC: Indice de masa corporal; TEV: Tromboembolismo venoso; THC: Tratamiento hormonal cruzado; TCA: Trastornos de la con-

ducta alimentaria; DMO: Densidad mineral 6sea.

En un estudio de Diemer et al.” sobre los datos de
la Evaluacién Nacional de Salud de la American
College Health Association (formado por 289.024
estudiantes de 223 universidades de EE. UU.) se
analizaron los TCA en personas transgénero. En-
contraron que los estudiantes transgénero pre-
sentaban tasas mds altas de trastorno alimentario
(OR: 4,62, IC del 95%: 3,41-6,26) y tasas elevadas
de conductas compensatorias (por ejemplo, v6-
mitos, uso de laxantes o pildoras de dieta). (OR:
2,46; IC del 95%: 1,83-3,30). Ademds, otro estudio®
realizado en Canadd en 923 j6venes transgénero
de 14 a 25 afios muestra que aproximadamente
una cuarta parte (26%) de la muestra presentaron
una conducta alimentaria desordenada, y mas de
un tercio habian vivido situaciones de atracones o
ayunos prolongados, y habian utilizado pastillas,
laxantes o vémitos para perder peso. Comentan
los autores que la alta prevalencia de TCA se re-
lacionaba con el estigma (acoso y discriminacién
que experimentan los jovenes de minorfas sexua-
les) y la exposicién a la violencia, y vinculado a
mayores probabilidades de atracones y ayuno
o vémitos para perder peso. Como factores pro-
tectores de estas actitudes incluyen la conexién
familiar, la conexién escolar, los amigos que se
preocupany las relaciones sociales. En otro estu-
dio’ con una muestra de 20 adultos finlandeses
(11 hombres transgénero y 9 mujeres transgénero,
entre 21 y 62 afios de edad), mediante entrevista
psicolégica sefiala que la mayoria de los partici-
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pantes habian padecido con mds frecuencia un
desorden alimentario por el deseo de adelgazar
como un intento de suprimir las caracteristicas
del género bioldgico, o acentuar las caracteristi-
cas del género deseado. Se piensa que las perso-
nas transgénero, por el deseo de parecerse al sexo
contrario, practican hdbitos alimentarios poco sa-
ludables y que interfieren con su salud. La insatis-
faccién con su cuerpo podria explicar la causa del
TCA y relacionarla con el deseo de eliminar cur-
vas, la grasa corporal o la menstruacién, y asi evi-
tar el uso de la terapia hormonal. Esto le podria
llevar a cambiar el comportamiento alimentario
hacia el ayuno, a dietas hipocaléricas o conductas
compensatorias como una estrategia para reducir
el estrés y modificar la forma del cuerpo, y a veces
ingestas con exceso de energfa. Las intervencio-
nes nutricionales han demostrado mejoria en los
comportamientos relacionados con los atracones,
elaumento de la ingesta caldrica y las purgas y un
aumento significativo en el peso y la cantidad y
variedad de alimentos consumidos. La reasigna-
cién de género es percibida generalmente como
un alivio de los sintomas de los TCA™.

2. Habitos dietéticos y estilo de vida
en personas transgénero

La disforia de género es una condicién que im-
plica una falta de adaptacién y una insatisfacciéon



de la imagen corporal que hace que estas perso-
nas sean especialmente susceptibles a los TCA.
Pocos estudios longitudinales han analizado los
hébitos higiénico-dietéticos de esta poblacién, y
destacamos uno" llevado a cabo enla Unidad de
Identidad de Género del Hospital Ramén y Cajal
(Madrid) en un grupo de personas trans que es-
taban recibiendo THC. Para explicar los cambios
corporales producidos por este tratamiento se
analizé el estado nutricional, el comportamiento
dietético mediante la ingesta dietética habitual,
el estilo de vida en relacién a la actividad fisica y
pardmetros socioeconémicos, asi como su efecto
sobre la prevalencia de sobrepeso/obesidad. Los
resultados destacan una ingesta compuesta por
gran cantidad de raciones de alimentos y eleva-
da ingesta energética (3.614,32 + 1.314 kcal / dia).
Ademas de los posibles efectos del THC, estos
habitos alimentarios y estilo de vida conducen a
un aumento de la grasa corporal, especialmente
en el grupo de hombres transgénero, cuya pre-
valencia de sobrepeso y obesidad es alta (22,72%
y 34,85%). Estos datos demuestran que esta po-
blacién es susceptible a alteraciones nutriciona-
les, no sélo por su preocupacién por la imagen
corporal y dificultades psicosociales (estrés de
minoria) sino por los efectos del THC. La dieta
consumida por la poblacién transgénero es des-
equilibrada. En ambos grupos la dieta tiene ex-
ceso de grasas (38,60% en mujeres transgénero
y 39,90% en hombres transgénero), hiperpro-
teicas (16,45% en mujeres transgénero y 17,58%
en hombres transgénero) y por tanto pobres en
hidratos de carbono (44,17% en mujeres transgé-
nero y 41,59% en hombres transgénero). También
la ingesta de colesterol en ambos grupos supera
la ingesta diaria recomendada (DRI) (<300 mg/
dia), y s6lo el grupo de mujeres transgénero
mayores de 50 afios cumple con la DRI. Los ni-
veles de fibra consumida fueron muy similares
en ambos grupos (>35 g/dia), superiores a las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC) o de la OMS. En
cuanto al tipo de grasa consumida por los dos
grupos, no se cumplen los objetivos recomen-
dados. La ingesta de grasas monoinsaturadas
es mayor o igual a los objetivos de la SENC, las
grasas saturadas casi duplica los niveles conside-
rados saludables y las poliinsaturadas no cubren
los objetivos nutricionales. La ingesta de estos
nutrientes se distribuye entre 2 a 3 comidas al dia
(54% de la muestra), siendo las més habituales el
desayuno, el almuerzo y la cena. Sin embargo, un

gran porcentaje de la poblacién estudiada (16%)
suele saltarse el desayuno. Aunque el 79% de
la poblacién estudiada tiende a comer fuera de
casa, solo el 16,5% asiste a los servicios de restau-
racién. El 20,5% de las mujeres transgénero co-
men solas y con dietas menos energéticas que los
hombres transgénero.

3. Ganancia de peso, composiciéon corporal
y resistenciaalainsulina

Basado en evidencias actuales, las consideracio-
nes dietéticas y nutricionales para las personas
transgénero son de naturaleza clinica y psicoso-
cial. Un motivo de preocupacién para las perso-
nas transgénero es el aumento de peso corporal
tras la THC™. Algunos estudios demuestran un
aumento de peso tanto en mujeres transgénero
como en hombres transgénero'®, pero la compo-
sicién del peso ganado varfa entre ambos. Las
hormonas femeninas aumentan la grasa corporal
y disminuyen la masa magra corporal, mientras
que las hormonas masculinas disminuyen la
grasa corporal y aumentan la masa magra cor-
poral™®!*. Klaver et al.” también demostraron au-
mentos del peso corporal en 179 hombres trans-
género, y el THC se asoci6é con un aumento de la
grasa corporal, especificamente en las regiones
androide y ginoide, y en miembros inferiores.
Sin embargo, estudios recientes de EE. UU. han
demostrado que los cambios importantes en el
indice de masa corporal (IMC) en adolescentes
de ambos grupos no se producen antes de los 6
meses de tratamiento'. El aumento de peso cor-
poral, y especialmente de masa grasa, en muje-
res transgénero puede explicar porqué la THC se
asocia al aumento de accidente cerebrovascular
(ACV) y enfermedad cardiovascular (ECV) en
mujeres transgénero pero no en hombres trans-
género'®”. En general el THC provoca en am-
bos grupos un incremento del IMC ya a los 6-12
meses'®, pero algunos no han podido confirmar
estos resultados pero s un aumento de la grasa
corporal total y descenso de la masa magra en
mujeres transgénero’. Este hecho también pue-
de predisponer a las mujeres transgénero a un
mayor riesgo de sindrome metabdlico'. E1 IMC
se correlaciona fuertemente con la adiposidad y
es una herramienta clinica comdn para evaluar
el riesgo de enfermedades metabdlicas relacio-
nadas. Los regimenes diferentes de tratamiento
podrian influir en esta ganancia de peso y distri-
bucién de la grasa. Asi, la ciproterona tiene un
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efecto antiandrégeno mds potente que la espi-
ronolactona que podria dar lugar a diferencias
en la composicion corporal y la adiposidad”. Se
ha descrito que los antiandrégenos alteran ne-
gativamente la sensibilidad a la insulina y los
niveles de glucosa en hombres que se someten
a un tratamiento para el cancer de préstata®. En
conjunto, esto sugiere que el uso de antiandré-
genos tiene un impacto mds profundo sobre la
insulina y la glucosa sanguinea, aunque Nokoff
et al.?! no informaron mayores probabilidades
de diabetes en personas transgénero en compa-
racién con adultos cisgénero. El aumento de la
grasa corporal asociado a la terapia con estré-
genos plantea preguntas sobre el efecto sobre el
riesgo cardiovascular. Elbers et al.”? observaron
que la terapia con estrégenos y antiandrégeno se
asocié a un aumento de grasa visceral del 18%, y
la grasa subcutdnea aumenté un 38% en 12 me-
ses. Esto representa un aumento en la cantidad
absoluta de grasa visceral, pero una reduccion
en la ratio grasa visceral / grasa subcuténea. Las
implicaciones para la salud cardiovascular a lar-
go plazo no estdn claras. También la dosis utili-
zadas en el THC podria afectar a los cambios en
el IMC?. Por otra parte, en mujeres transgénero
en THC se ha demostrado, ademés del aumento
de grasa corporal y disminucién de la masa ma-
gra, un aumento de la resistencia a la insulina, y
en hombres transgénero efectos opuesto'”. Asi,
las mujeres transgénero tienen un mayor ries-
go de eventos cardiovasculares en comparaciéon
con los hombres transgénero'*. Para disminuir la
morbilidad cardiovascular, particularmente en-
tre las mujeres transgénero, se debe prestar mds
atencion no sélo a la disminucién del IMC sino
también de otros factores como hipertensién, hi-
perlipidemia y tabaquismo*.

Por su parte, en hombres transgénero los da-
tos sobre el IMC son mds contradictorios, y van
desde un aumento, un descenso o sin cambios®.
También el tratamiento con testosterona en hom-
bres transgénero podria dar lugar a un IMC sin
cambios al disminuir la masa grasa y aumentar
la masa magra, incluso estos cambios podrian es-
tar relacionados con las distintas formulaciones y
pautas de testosterona®. En hombres transgénero
la terapia con testosterona va a mejorar la muscu-
latura, la forma del cuerpo y la distribucién de la
grasa corporal haciéndolas mds masculinas. Un
estudio multicéntrico analiza los cambios en la
composicién corporal en respuesta a la testoste-
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rona durante 12 meses y encuentra aumentos del
peso corporalen 1,7 kg (0,7 a2,7) y de la masa ma-
gra corporal en 3,9 kg (3,2 a 4,5), y descenso de la
grasa corporal en 2,6 kg (-3,9 a-1,4)"%, y la fuerza
prensil tras un afio de tratamiento se increment6
un 18%%2. La resistencia a la insulina ha sido des-
crita en hombres cisgénero con hipogonadismo y
en mujeres cisgénero con sindrome de ovario po-
liquistico (SOP). Asf, se podria esperar una mayor
resistencia a la insulina en hombres transgénero
que reciben testosterona que en mujeres transgé-
nero que reciben estrogenos y antiandrégenos. La
literatura actual en personas transgénero sefala
que no hay evidencia uniforme del aumento de la
resistencia a la insulina en personas transgénero
en THC™. Algunos estudios® han demostrado en
hombres transgénero antes del inicio de la THC
una alta prevalencia de hiperandrogenismo (has-
ta el 49,4%), que incluye el SOP. Estos hallazgos
han sido relacionados con sindrome metabélico,
diabetes, obesidad, alteraciones del perfil lipidico
y resistencia a la insulina, lo que parece aumen-
tar la morbimortalidad cardiovascular a lo largo
del THC. Dada la edad media de 34 afios de estos
pacientes se prevé un empeoramiento del riesgo
cardiovascular a lo largo del THC. Esta hipétesis
ya fue antes sugerida por Gooren et al.” que en-
contraron una alta prevalencia de componentes
del sindrome metabdlico al inicio del THC en los
hombres transgénero.

>>TRATAMIENTO HORMONAL
Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Los estrégenos tienen un efecto profundo so-
bre las lipoproteinas en sangre. Las mujeres cis-
género que toman anticonceptivas orales han
demostrado aumentos en el colesterol total, el
HDL-colesterol (HDL), el LDL-colesterol (LDL)
y los triglicéridos. El etinilestradiol sintético
utilizado en los anticonceptivos orales son has-
ta 5-10 veces mds que la terapia hormonal en la
menopausia por la necesidad de inhibir el eje
hipotaldmo-hipéfisis-ovario y prevenir la ovu-
laciéon. Por lo tanto, la cantidad de alteracion de
lipidos depende de la dosis y la via de adminis-
tracion, ya que la terapia hormonal transdérmica
tiene poco o ningtin impacto sobre el colesterol
al evitar el metabolismo de primer paso en el hi-
gado en comparacién con la terapia hormonal
oral. Los resultados sobre el impacto del THC
en los niveles de lipidos son contradictorios. La



mayoria de los estudios disponibles informan de
un aumento en concentraciones de HDL y dis-
minucién de LDL en mujeres transgénero, y una
disminucién en las concentraciones de HDL en
hombres transgénero'. Sin embargo, el mecanis-
mo que subyace tras de los cambios observados
en los niveles plasmaticos de lipoproteinas tras
la administracién de THC sigue siendo descono-
cido, y no es seguro si esto afectard el riesgo car-
diovascular, ya que varios grandes ensayos con-
cluyeron que el tratamiento que modifica el HDL
no afecté el resultado cardiovascular'. Parece
que el metabolismo del HDL es lo que determi-
na la aterogenicidad, en lugar de las sus concen-
traciones circulantes®. Dado el pequefio nimero
de estudios que evaldan el metabolismo de los
lipidos en personas transgénero, no podemos re-
lacionar directamente el THC con riesgo ateros-
clerético. En particular, las mujeres transgénero
en terapia transdérmica basada en estrégenos
experimentaron una disminucién de los niveles
de triglicéridos en suero®. Ademds, las dosis mds
bajas en el THC pueden utilizarse para lograr ca-
racteristicas sexuales secundarias similares con
rutas transdérmicas sin afectar el colesterol. En
una revision sistemadtica y un metandlisis de 29
estudios de 2016, las mujeres transgénero que
recibieron un tratamiento con estrégenos orales
aumentaron significativamente los niveles de tri-
glicéridos (media de 31,9 mg/dl, IC del 95%: 3,9
a59,9) alos 24 meses?.

La hipertension se ha relacionado con el uso de
terapia hormonal en mujeres posmenopdusicas.
Los resultados de la Women’s Health Initiati-
ve mostraron que las dosis de estrégeno equino
conjugado (0,625 mg/dia) y estrégeno equino
conjugado mads acetato de medroxiprogesterona
(2,5 mg/dia) tuvieron una tasa de incidencia un
18% mayor que el placebo®. Sin embargo, en mu-
jeres transgénero un estudio observacional en-
contré una presién arterial sistdlica y diastdlica
mds baja después de un afio de tratamiento con
estrégenos y ciproterona por via oral o transdér-
mica®. Otro estudio retrospectivo encontré que
el THC produjo una reducciéon de 6 mmHg en la
presion arterial sistélica®. Los autores conclu-
yeron que este hallazgo era més probablemente
debido a la reduccién de testosterona en contra-
posicién al aumento de los niveles séricos de es-
tradiol, ya que los niveles séricos de testosterona
se correlacionaron positivamente con la presiéon
arterial sistolica.

El THC con testosterona, los hombres transgé-
nero pueden desarrollar factores de riesgo como
hipertensién, hiperlipidemia y obesidad que
pueden conducir a una mayor probabilidad de
desarrollar enfermedad cardiovascular. En una
revision sistemética de 2016 y un metandlisis de
29 estudios, los hombres transgénero que recibie-
ron tratamiento con testosterona presentaban ni-
veles de triglicéridos significativamente aumen-
tados (media 21,4 mg/dl, IC del 95%: 0,14 a 42,6)
alos 3 a 6 meses y alos =24 meses®. Sorprenden-
temente se ha informado que el uso prolongado
de testosterona aumenta la masa grasa visceral
y disminuye la masa de grasa subcutdnea con el
tiempo?, y otros informan de un aumento en la
presion arterial sist6lica y diastdlica, los triglicé-
ridosy el LDL, y una disminucién del HDL®. La
administracién de testosterona de accién prolon-
gada puede producir una disminucién significa-
tiva en la hormona luteinizante (LH), prolactina,
globulina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG), ademds de aumento del IMC, de la he-
moglobina y del hematocrito®. Después de un
afio del THC, se observo que los hombres trans-
género tenian niveles aumentados de homocis-
tefna y leucocitos, con un mayor aumento en el
grosor medio méximo de la media intima caroti-
dea®. También se encontraron en hombres trans-
género niveles reducidos de adiponectina, que se
asocia con resistencia a la insulina y mayor riesgo
cardiovascular®. También los niveles de proteina
C reactiva, un marcador inflamatorio asociado
con el riesgo de ECV, podrian incrementarse en
hombres transgénero tratados con testosteron®.

>>|mpacTo DEL THC SOBRE
LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

(ECV)

La ECV esla principal causa de muerte especifica
por enfermedad para las personas transgénero
que se someten a un tratamiento de afirmacion
de género, y solo el suicidio se cobra mds vidas
como lider de la mortalidad por todas las cau-
sas®. Pero para las mujeres transgénero, el riesgo
de muerte por ECV es 3 veces mds alto que para
todos los demds grupos analizados*. Dados los
efectos protrombéticos de los estrégenos, tedri-
camente se esperaria un aumento del riesgo de
trombosis en mujeres transgénero”. Sin embar-
go, el aumento del riesgo de tromboembolismo
venoso (TEV) se documenta predominantemen-
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te en estudios mds antiguos que informan sobre
etinilestradiol (EE) prescrito para mujeres trans-
género. Los resultados sobre el riesgo de TEV en
mujeres transgénero fueron revisados previa-
mente por Shatzel et al.*, quienes informaron
una tasa mds alta de TEV con ciertos estrégenos.
La tasa es mds alta con la terapia con estrégenos
orales, particularmente EE, y mds baja con estré-
genos transdérmicos y valerato de estradiol (VE).
La mayoria de los casos de trombosis ocurrieron
en el primer afio después de comenzar la terapia
con estrégenos y en mujeres transgénero que fu-
maban. Un estudio retrospectivo mds antiguo®
inform6 un aumento de 20 veces en las compli-
caciones de TEV en mujeres transgénero en com-
paracion con las mujeres cisgénero. Seal et al.®
informaron de un aumento del riesgo de TEV en
las mujeres transgénero que toman CEE orales
(4,4%) en comparacién con las mujeres transgé-
nero que reciben VE o EE por via oral (<1,0%).
Getahun et al.'® reportaron un RR ajustado de 5,5
para TEV en comparacién con controles cisgéne-
ro. Varios estudios describen un aumento en los
niveles de hemoglobina y hematocrito en muje-
res transgénero durante el primer afio de THC,
con el aumento mds pronunciado durante los 3
primeros meses*.

Hasta la fecha, ha habido un ensayo clinico alea-
torizado en hombres cisgénero para determinar
si la terapia con hormonas estrogénicas podria
usarse para la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares. El Coronary Drug Project asig-
nd al azar a 1119 hombres, de 30 a 64 afios, con
infarto de miocardio previo documentado, con
5 mg de estrégeno conjugado versus 2788 pla-
cebo®. Es de destacar que esta dosis es similar
a la usada para la THC, haciendo que estos ha-
llazgos sean aplicables a las mujeres transgéne-
ro. El estudio se detuvo antes de tiempo, tras 18
meses, ya que los hombres cisgénero asignados
al azar a la terapia hormonal con estrégenos tu-
vieron un aumento de 2 veces en el infarto agu-
do de miocardio (IAM) no fatal en comparacién
con el placebo®. El embolismo pulmonar y las
muertes por ECV también aumentaron en aque-
llos que recibieron estrégenos. Este estudio con-
cluy6 que la terapia hormonal con estrégenos
no debe usarse para la prevencién secundaria
en hombres cisgénero, ya que aumenta el riesgo
general de ECV. Por otro lado, el Women’s Heal-
th Initiative, uno de los ensayos clinicos mds
grandes en mujeres posmenopdusicas cisgénero
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para determinar si la terapia hormonal, podria
usarse para la prevencién primaria de la ECV y
otras enfermedades crénicas. Este estudio utiliz6
estrégeno sintético (estrégeno conjugado 0,625
mg) y progestina (medroxiprogesterona 2,5 mg)
en mujeres con ttero intacto en comparacion con
placebo y tuvo un ensayo paralelo con estrége-
no solo en mujeres con una histerectomia frente
a placebo*. En general, hubo un mayor riesgo de
enfermedad coronaria (HR 1,18; IC del 95%, 0,95
a 1,45) y accidente cerebrovascular (ACV) (HR
1,37;IC del 95%: 1,07 a 1,76) en el ensayo de hor-
monas combinadas y mayor riesgo de ACV en
el ensayo de estrégeno solo (HR 1,35, 95% 1,07 a
1,70)%. Desde los resultados de estos ensayos, se
han realizado andlisis adicionales que sugieren
que el momento de iniciar la terapia hormonal
es un determinante clave del riesgo de ECV de
una mujer, y el estudio encontré un RR més bajo
en mujeres mds cercanas a la edad de menopau-
sia. 5i bien no se aplica directamente a las muje-
res transgénero, la hipétesis del tiempo puede
ayudar a comprender que el estrégeno cuando
se administra a mujeres mds jévenes puede no
implicar un mayor riesgo de ECV. Con respecto
a las mujeres transgénero que reciben terapia con
estrogenos, no ha habido ningtn ensayo clinico
aleatorizado, por lo que los datos se limitan a los
estudios de observacién y de cohorte. En 2018,
se distribuy6 una encuesta nacional en EE. UU.
en 22 estados e incluy6 preguntas sobre perso-
nas transgénero. De los encuestados, el 0.57% se
identific6 como transgénero®, y el andlisis fue
estratificado por mujeres y hombres transgénero
y comparados con mujeres y hombres cisgénero.
El estudio encontré que las mujeres transgénero
tenfan mayores probabilidades de sufrir un IAM
que las mujeres cisgénero (OR 2,9; IC del 95%, 1,6
a 5,3; P<0,001); sin embargo, esto no se observé
cuando se comparé a mujeres transgénero con
hombres cisgénero. Por otra parte, una encuesta
de salud a nivel nacional de més de 1,8 millones
de adultos realizada por los Centros para el Con-
trol y la Prevencién de Enfermedades demostré
una mayor asociacién entre la THC y el [AM*.
Todas las personas transgénero que recibieron
THC tuvieron tasas significativamente mds altas
de IAM en comparacién con sus controles cisgé-
nero. Después de ajustar los factores de riesgo
de ECV, las mujeres transgénero tuvieron un au-
mento de mds del doble de IAM en comparacién
con las mujeres cisgénero. Las mujeres transgé-
nero en comparacién con los hombres cisgénero



no tuvieron diferencias significativas en el IAM.
En conjunto, esto sugiere que el retraso en la apa-
ricién de la ECV en mujeres cisgénero jovenes
en comparacién con los hombres cisgénero fue
por la THC. Ademds, aunque se informaron po-
cas muertes relacionadas con la ECV, el 96% (23
de 24) ocurrieron en mujeres transgénero*. Por
su parte, un andlisis holandés de 2.517 mujeres
transgénero en tratamiento con estrégenos du-
rante 9 afios presentaron mds del doble de ACV
(29 frente a 12) y de IAM (30 frente a 13) que las
mujeres cisgénero®. El EE sintético y los estrége-
nos equinos conjugados se usaban ampliamente
en el THC en Europa antes de 2003, sin embar-
go, dadas las preocupaciones de seguridad so-
bre su potencial protrombdtico, se ha cambiado
su uso por estradiol (oral y transdérmico) y VE.
Un estudio retrospectivo de 303 mujeres transgé-
nero en tratamiento combinado con EE oral (100
mcg/dia) y acetato de ciproterona (100 mg/ dia)
encontro que la incidencia un evento tromboem-
bélico era 45 veces mds probable en comparacién
con un grupo de referencia similar de la pobla-
cién que no tomaba estrégenos*. En otro estudio
retrospectivo de mujeres transgénero en el Reino
Unido, las mujeres transgénero que usaban es-
trégeno equino conjugado oral experimentaron
significativamente mds eventos tromboembdli-
cos en comparacion con las que usaban VE o EE
(4,405 0,6 vs0,7%, p=0,026)".

La evidencia hasta la fecha con respecto a la tera-
pia con testosterona y el riesgo de ECV en hom-
bres transgénero es mixta. Por un lado, no ha ha-
bido pruebas sélidas del efecto de la testosterona
sobre el ACV en hombres transgénero. Asi, los
niveles de hematocrito permanecen estables des-
pués del primer afio del THC?. A pesar de que la
terapia con testosterona puede inducir eritroci-
tosis, sin embargo clinicamente significativa es
rara®. Ademads, la terapia con testosterona tam-
bién se asocia con una aumento de los niveles de
hemoglobina y hematocrito hacia los rangos de
referencia del hombre cisgénero, con eritrocitosis
sin importancia clinica y sin aumento del riesgo
de TEV?, Varios estudios intentaron desentrafiar
los efectos de los esteroides sexuales sobre la via
de la coagulacién. El THC altera elementos de la
via de coagulacién, que teéricamente puede con-
ducir a un mayor riesgo de trombosis en hombres
transgénero® y mujeres transgénero*, asf como a
disminucién del riesgo de trombosis en hombres
transgénero* y en mujeres transgénero®.

Estudios recientes en hombres cisgénero que re-
cibieron terapia con testosterona han encontrado
una mayor grosor de la placa coronaria y mor-
talidad por ECV*. Sin embargo, estos estudios
incluyen hombres cisgénero con deficiencia de
testosterona, que en si misma se ha asociado con
perfiles metabdlicos adversos y un mayor riesgo
de ECV¥. Un gran estudio transversal encontré
que los hombres transgénero tenian un aumento
de IJAM de mds de 4 veces en comparacién con
las mujeres cisgénero y un riesgo 2 veces mayor
de IAM en comparacién con los hombres cisgé-
nero®. En una cohorte holandesa reciente, los
hombres transgénero que recibieron THC tuvie-
ron un aumento de tres veces de IAM en compa-
racién con mujeres cisgénero (11 frente a 3)*. Por
otrolado, los efectos a largo plazo en la salud de
los hombres transgénero que usaron terapia con
testosterona durante un promedio de 10 afios no
encontraron mayores tasas de ECV, incluidos
IAM, ACV o trombosis venosa profunda®. Aun-
que este estudio fue transvesal y de un solo centro
con 50 hombres transgénero, concluy6 que la tera-
pia con testosterona para THC es segura. De ma-
nera similar, en un estudio de casos y controles de
138 hombres transgénero, emparejados por edad
y género, las tasas de IAM y ECV fueron simila-
res®. En particular, la mayorfa de los estudios,
incluidos los mencionados anteriormente, se en-
cuentran entre hombres transgénero mds jovenes
(edad promedio de 40) cuando hay menor riesgo
de ECV. Se necesitan més estudios sobre hombres
transgénero mayores (>65 afios) y THC.

>>|mpacTo DEL THC EN LA
MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

Actualmente, no hay estudios de seguimiento
prospectivos a largo plazo disponibles con un
tamafio de cohorte sustancial para evaluar ries-
go de mortalidad en personas transgénero, solo
estudios de cohortes retrospectivos. Revisiones
anteriores de la literatura concluyeron que el ni-
vel de evidencia era demasiado bajo para permi-
tir una interpretacién del riesgo de morbilidad y
mortalidad en personas transgénero®*. Varios
estudios de cohortes retrospectivos informaron
de un aumento de la mortalidad en hombres
transgénero, principalmente atribuible a suici-
dios®* y no a causas relacionadas con las hor-
monas. Otros estudios de cohorte retrospectiva®
no informan de un aumento de la mortalidad du-
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rante 4,4 afos, o0 10.152 pacientes-afio, de segui-
miento. Asscheman et al.” publicaron un mayor
ndmero de muertes por ECV en mujeres transgé-
nero de lo esperado segtin las prevalencias de la
poblacién, més de 19,3 afios de seguimiento en
un estudio de cohorte retrospectiva. Dhejne et
al.* destacaron un Hazard Ratio ajustada (aHR)
de 2,5 en personas transgénero (sin sub-estrati-
ficacién) en comparacién con una poblacién de
control sueca. Asscheman et al.*! observaron un
aumento estandarizado de la tasa de mortali-
dad por cardiopatia isquémica (1,64 [IC del 95%,
1,43-1,87]) pero no por ACV mortal en mujeres
transgénero. La mayoria de las muertes cardio-
vasculares ocurrieron en fumadores actuales o
exfumadores. El uso de EE estuvo asociado con
mortalidad cardiovascular pero no con aumento
riesgo de mortalidad por todas las causas.

>>ALTERACIONES OSEAS

Los esteroides sexuales juegan un papel impor-
tante en el crecimiento y mantenimiento del
hueso. Los hombres desarrollan huesos mads
grandes, mas largos y mds fuertes durante la pu-
bertad, lo que se explica a través de la combina-
cién de los esteroides sexuales y la carga mecdni-
ca. La terapia con testosterona a dosis adecuada
en hombres transgénero preserva la densidad
mineral 6sea (DMOQO) debido a la aromatizacién
de la testosterona en estradiol®®. Existen pocos
datos sobre el riesgo de fracturas osteoporéticas
en hombres transgénero®. Los hombres transgé-
nero antes de la terapia con testosterona tienen
una DMO similar a las mujeres cisgénero™>*. Sin
embargo, en hombres transgénero que se some-
tieron a ovariectomia, se ha descrito pérdida 6sea
cuando utilizaron o interrumpieron de forma
irregular la terapia con andrégenos o cuando la
dosis fue inadecuada®. Después de la ovariec-
tomia, la terapia de sustitucién de testosterona
parece prevenir la pérdida 6sea a corto plazo (<2
afios)* y a largo plazo (+10 afios)* debido a defi-
ciencia de estrégenos. En un estudio transversal
los hombres transgénero presentan un tamafio
mayor de hueso cortical en comparacién con las
mujeres cisgénero®. Estudios adicionales con-
firmaron mayor grosor y mayor DMO en el drea
cortical”. Esto refleja el efecto de los andrégenos
en la circunferencia peridstica del hueso cortical.
La mayor masa muscular inducida por andrége-
nos también induce una mayor carga mecénica
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en el hueso, posiblemente estimulando la for-
macién de hueso segun la teoria del mecanos-
tato®. Se observé una mayor formacién ésea en
hombres transgénero con testosterona®, y tanto
la masa muscular como la fuerza se asociaron
positivamente con los pardmetros trabeculares y
corticales y el tamario del hueso. Casi todos los
estudios informaron una DMO mantenida, lo
que se opone a la pérdida 6sea™. Se desconoce la
tasa de fracturas asociada con el THC en mujeres
transgénero. Los estrégenos son de vital impor-
tancia para preservar la DMO en mujeres pos-
menopdusicas y en hombres transgénero que ca-
recen de la accion del estrégeno en el hueso. Un
metandlisis reciente de 392 mujeres transgénero
encontré un aumento significativo enla DMO de
la columna lumbar pero sin cambios en la DMO
de la cadera. Se encontré que las tasas de fractu-
ras eran bajas y no se encontraron fracturas en 53
mujeres transgénero después de 12 meses en esta
revision®. Un estudio multicéntrico reciente de
231 mujeres transgénero en Europa tratadas con
THC encontré un aumento del 3,67% en la DMO
de la columna lumbar y un aumento del 0,97% y
del 1,86% en la DMO total de la cadera y el cuello
femoral, respectivamente después de 1 afio de te-
rapia®. Se ha descubierto que las mujeres transgé-
nero tienen una DMO mads baja incluso antes del
inicio de la terapia hormonal® encontraron que
el 16% de las mujeres transgénero tenfan puntua-
ciones T en la columna lumbar por debajo de -2,5
y aproximadamente un tercio tenfan un T score
entre -1 y 2,5 en la columna lumbar o la cadera
total. Las razones por las que las mujeres trans-
género tenfan una DMO més baja de lo esperado
para la edad no estdn claras, pero los autores plan-
tearon la hipétesis de una disminucién de la acti-
vidad fisica aerébica como una explicacién, al en-
contrar hipovitaminosis D en el 72% de la cohorte.

El tratamiento endocrino de los adolescentes
transgénero consta de dos fases: suspensién pu-
beral mediante andlogos de GnRH, o supresién
gonadal seguida de la adicién de hormonas.
Durante la primera fase, el desarrollo puberal se
detiene y los adolescentes pueden explorar mds
su identidad de género y prepararse para la si-
guiente fase. Durante la pubertad, la masa 6sea
aumenta y el pico de masa 6sea solo se alcanza a
la edad de 20 a 30 afios. La acumulacién de masa
6sea estd regulada por factores genéticos, hor-
monas gonadales y factores ambientales como
la actividad fisica y el suministro adecuado de



nutrientes (calcio, vitamina D). Durante el esta-
do hipogonadal inducido por la monoterapia
con andlogos de GnRH, la DMO se ve afectada™.
En las chicas transgénero, la DMO de la colum-
na lumbar permaneci6 estable pero la Z score
disminuy6 durante 1,5 a 2 afios de supresién go-
nadal. En la region femoral, la DMO y la Z score
disminuyeron pero no significativamente. Por el
contrario, en los chicos transgénero, la DMO de
la columna lumbar y de la regién femoral dismi-
nuyeron junto con las Z score correspondientes®.
Cuando se afiade los esteroides sexuales, se rea-
nuda la acumulacién de masa 6sea. En las chicas
transgénero, la DMO absoluta y los Z score en la
columna lumbar pero no en la cadera aumenta-
ron® pero después de 2 afios de terapia con estré-
genos, estos valores todavia estaban por debajo
de los normales para la edad y el sexo asignado®.
En los chicos transgénero la DMO y las Z score
de la columna lumbar y de la regién femoral au-
mentaron (n=42) después de 2 afios de terapia
con testosterona, pero aln no se encontraban en
los niveles previos al tratamiento®. Sin embargo,
cuando se evalud el desarrollo de la DMO hasta
la edad adulta joven, se encontré que la pérdida
enla Z score todavia estaba parcialmente presen-
te alaedad de 22 afios, lo que implica un posible
retraso o pérdida del pico de masa 6sea®. Hasta
la fecha, solo se ha publicado un caso sobre el de-
sarrollo de la DMO a largo plazo y se demostré
que la DMO absoluta y las Z score de un varén
transgénero, tratado con andlogos de GnRH en
su adolescencia, se encontraban en el rango nor-
mal a los 35 afios. Sin embargo, los datos previos
al tratamiento no se conocian®. En chicos trans-
género, faltan datos sobre la combinacién de
andlogos de GnRH y andrégenos. Los informes
retrospectivos sobre el desarrollo de la DMO de-
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mostraron una pérdida de las Z score en chicos y
chicas transgénero durante la supresién gonadal,
seguida de un aumento después de la adiciéon de
hormonas, pero a la edad de 22 afios las Z score
todavia estaban por debajo de los niveles previos
al tratamiento. No se disponen de otros datos de
seguimiento a largo plazo.

>>CONCLUSION

Aungque no haya evidencias concretas, las alte-
raciones nutricionales en personas transgénero
forman parte de la basqueda de la identidad del
género sentido. Son frecuentes las alteraciones
de la conducta alimentaria y la ganancia de peso,
asi como sus consecuencias. La THC necesaria
para lograr los cambios fisicos que persiguen
produce una redistribucién de la grasa corporal,
y ademds tiene implicaciones y riesgos especifi-
cos relacionados con la ECV, siendo la principal
causa de muerte entre las personas transgénero.
Este impacto es mds profundo en las mujeres
transgénero, con un mayor perfil de riesgo para
eventos cardiovasculares. La experiencia clini-
ca en la atencién a personas transgénero es cada
vez mds amplia, y ha permitido el desarrollo de
importantes avances terapéuticos. Numerosos
estudios retrospectivos y de cohorte han demos-
trado diferentes hallazgos en Medicina Transgé-
nero, pero son necesarias investigaciones a mas
largo plazo (mds de 10 afios) de los efectos sobre
la salud de este tratamiento.

Conflictos de intereses

No existe ningtin conflicto de intereses.

1. Dutra E, Lee J, Torbati T, Garcia M, Bairey Merz CN, Shufelt C. Cardiovascular Implications of Gender-Affirming
Hormone Treatment in the Transgender Population. Maturitas. 2019 November; 129: 45-9. doi:10.1016/j.

maturitas.2019.08.010.

2. Coleman E, Bockting W, Botzer M, Cohen-Kettenis P, DeCuypere G, Feldman J, et al. Standards of Care for the Health of
Transsexual, Transgender, and Gender-Nonconforming People, Version 7. International Journal of Transgenderism. 2012;

13 (4):165-232.

3. Deutsch MB. Overview of Feminizing Hormone Therapy. http://transhealth.ucsf.edu/trans?page=guidelines-

feminizing-therapy Accessed June 6,2019.)

4. Toorians AWFT, Thomassen MCLGD, Zweegman, et al. Venous Thrombosis and Changes of Hemostatic Variables
during Cross-Sex Hormone Treatment in Transsexual People. | Clin Endocrinol Metab. 2003; 88 (12): 5723-9.

5. Wierckx K, Mueller S, Weyers S, et al. Long-Term Evaluation of Cross-Sex Hormone Treatment in Transsexual Persons. |
Sex Med. 2012; 9 (10): 2641-51. DOI: 10.1111/].1743-6109.2012.02876.x

Nutr Clin Med

Alteraciones metabdlicas y nutricionales en el paciente con disforia de género

> 55 <



> 56 <

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Hembree WC, Cohen-Kettenis PT, Gooren L, et al. Endocrine Treatment of Gender-Dysphoric/Gender-Incongruent

Persons: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. ] Clin Endocrinol Metab. 2017; 102 (11): 3869-903. DOI: 10.1210/
jc.2017-01658

. Diemer EW, Grant JD, Munn-Chernoff MA, Patterson DA, Duncan A. Gender Identity, Sexual Orientation, and Eating-

related Pathology in a National Sample of College Students. | Adolesc Health. 2015 August ; 57 (2): 144-9. d0i:10.1016 /.
jadohealth.2015.03.003

. Watson R], Veale JF, Saewyc EM. Disordered Eating Behaviors Among Transgender Youth: Probability Profiles from

Risk and Protective Factors. Int ] Eat Disord. 2017 May; 50 (5): 515-22. doi: 10.1002/ eat.22627

. Algars M, Alanko K, Santtila P, Sandnabba NK. Disordered eating and gender identity disorder: a qualitative study. Eat

Disord. 2012; 20 (4): 300-11. doi: 10.1080/ 10640266.2012.668482.

Linsenmeyer W, Drallmeier T, and Thomure M. Towards gender-affirming nutrition assessment: a case series of adult
transgender men with distinct nutrition considerations. Nutr J. 2020; 19: 74. Published online 2020 Jul 16. doi: 10.1186/
$12937-020-00590-4

Aguilar Vilas MA, Rubalcava G, Becerra Ferndndez A, Martinez Para MC. Nutritional Status and Obesity Prevalence in
People with Gender Dysphoria. AIMS Public Health. 2014; 1 (3): 137-46. DOI:10.3934 / publichealth.2014.3.137

T’Sjoen G, Arcelus J , Gooren L, Klink DT, Tangpricha V. Endocrinology of transgender medicine. Endocr Rev
2019;40(1):97-117. doi: 10.1210/er.2018-00011

Klaver M, de Blok CJM, Wiepjes CM, et al. Changes in regional body fat, lean body mass and body shape in trans
persons using cross-sex hormonal therapy: results from a multicenter prospective study. Eur | Endocrinol. 2018; 178 (2):
163-71) DOI: 10.1530/ EJE-17-0496

Gooren L], Wierckx K, Giltay E]J. Cardiovascular disease in transsexual persons treated with cross-sex hormones:
reversal of the traditional sex difference in cardiovascular disease pattern. Eur | Endocrinol. 2014; 170 (6): 809-19. doi:
10.1530/ EJE-14-0011.

Seal LJ, Franklin S, Richards C, Shishkareva A, Sinclaire C, Barrett J. Predictive Markers for Mammoplasty and a
Comparison of Side Effect Profiles in Transwomen Taking Various Hormonal Regimens. ] Clin Endocrinol Metab 2012;
97 (12): 4422-8. DOI: 10.1210/jc.2012-2030

Getahun D, Nash R, Flanders WD, et al. Cross-sex hormones and acute cardiovascular events in transgender persons: a
cohort study. Ann Intern Med. 2018; 169 (4): 205-13. DOI: 10.7326 / M17-2785

Spanos C, Bretherton I, Zajac JD, Cheung AS. Effects of gender-affirming hormone therapy on insulin resistance and
body composition in transgender individuals: A systematic review. World | Diabetes. 2020 March 15; 11(3): 66-77. DOL:
10.4239/wjd.v11.i3.66

Mueller A, Zollver H, Kronawitter D, et al. Body composition and bone mineral density in male-to-female transsexuals
during cross-sex hormone therapy using gonadotrophin-releasing hormone agonist. Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2011;
119 (2): 95-100. doi: 10.1055 /s-0030-1255074

Suppakitjanusant P, Ji Y, Stevenson MO, et al. Effects of gender affirming hormone therapy on body mass index in
transgender individuals: A longitudinal cohort study. J Clin Transl Endocrinol. 2020; 21: 100230. https://doi.
org/10.1016/j.jcte.2020.100230

Van Velzen DM, Paldino A, Klaver M, et al. Cardiometabolic Effects of Testosterone in Transmen and Estrogen Plus
Cyproterone Acetate in Transwomen. | Clin Endocrinol Metab. 2019; 104 (6): 1937-47.) DOI: 10.1210/jc.2018-02138

Nokoff NJ, Scarbro S, Juarez-Colunga E, Moreau KL, Kempe A. Health and Cardiometabolic Disease in Transgender
Adults in the United States: Behavioral Risk Factor Surveillance System 2015. | Endocr Soc. 2018; 2 (4): 349-60.
DOI: 10.1210/js.2017-00465

Elbers], Giltay E, Teerlink T, et al. Effects of sex steroids on components of the insulin resistance syndrome in transsexual
subjects. Clin Endocrinol (Oxf). 2003; 58: 562-71. doi: 10.1046 /j.1365-2265.2003.01753.x

Fernandez JD, Kendjorsky K, Narla A, Villasante-Tezanos AG, Tannock LR. Assessment of gender-affirming hormone
therapy requirements. LGBT Health. 2019; 6 (3): 101-6. doi: 10.1089/1gbt.2018.0116.

Defreyne J, Van de Bruaene LDL, Rietzschel E, Van Schuylenbergh J, T’Sjoen GR. Effects of gender-affirming hormones
on lipid, metabolic, and cardiac surrogate blood markers in transgender persons. Clin Chem. 2019 Jan; 65 (1): 119-34. doi:
10.1373/ clinchem.2018.288241.

Van Caenegem E, Wierckx K, Taes Y, et al. Bone mass, bone geometry, and body composition in female-to-male
transsexual persons after long-term cross-sex hormonal therapy. | Clin Endocrinol Metab. 2012; 97 (7): 2503-11.).
DOI:10.1210/jc.2012-1187

Becerra-Ferndndez A, Pérez-Lépez G, Menacho Romén M, et al. Prevalencia de hiperandrogenismo y sindrome de
ovario poliquistico en transexuales de mujer a hombre. Endocrinol Nutr. 2014; 61 (7): 351-8. https:/ / doi.org/10.1016 /.
endonu.2014.01.010

Nutr Clin Med
Antonio Becerra Fernandez



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Gooren L], Giltay EJ, Bunck MC. Long-term treatment of transsexuals with cross-sex hormones: Extensive personal
experience. | Clin Endocrinol Metab. 2008; 93: 19-25. DOI: 10.1210/jc.2007-1809

Wu FCW, von Eckardstein A. Androgens and coronary artery disease. Endocr Rev. 2003; 24: 183-217. DOI: 10.1210/
€r.2001-0025.

Maraka S, Singh Ospina N, Rodriguez-Gutiérrez R, et al. Sex Steroids and Cardiovascular Outcomes in Transgender
Individuals: A Systematic Review and Meta-Analysis. | Clin Endocrinol Metab. 2017; 102 (11): 3914-23. DOI: 10.1210/
jc.2017-01643

Swica Y, Warren MP, Manson JE, et al. Effects of oral conjugated equine estrogens with or without medroxyprogesterone
acetate on incident hypertension in the Women'’s Health Initiative hormone therapy trials. Menopause. 2018; 25 (7): 753-
61. DOI: 10.1097 / GME.0000000000001067

Vita R, Settineri S, Liotta M, Benvenga S, Trimarchi F. Changes in hormonal and metabolic parameters in transgender
subjects on cross-sex hormone therapy: A cohort study. Maturitas. 2018; 107: 92-6. DOI: 10.1016 /j.maturitas.2017.10.012

Mueller A, Kiesewetter F, Binder H, Beckmann MW, Dittrich R. Long-Term Administration of Testosterone Undecanoate
Every 3 Months for Testosterone Supplementation in Female-to-Male Transsexuals. ] Clin Endocrinol Metab. 2007; 92 (9):
3470-5. DOI: 10.1210/jc.2007-0746.

Aranda G, Mora M, Hanzu FA, Vera ], Ortega E, Halperin I. Effects of sex steroids on cardiovascular risk profile in
transgender men under gender affirming hormone therapy. Endocrinol Diabetes Nutr. 2019; 66 (6): 385-92. DOIL: 10.1016 /j.
endinu.2018.11.004

Resmini E, Andraghetti G, Rebora A, et al. Leptin, ghrelin, and adiponectin evaluation in transsexual subjects during
hormonal treatments. ] Androl. 2008; 29 (5): 580-5. DOI: 10.2164 / jandrol.108.004952

Dubois LZ. Associations between transition-specific stress experience, nocturnal decline in ambulatory blood pressure,
and C-reactive protein levels among transgender men. Am | Hum Biol. 2012; 24 (1): 52-61. DOI: 10.1002 / ajhb.22203

Dhejne C, Lichtenstein P, Boman M, Johansson ALV, Langstrém N, Landén M. Long-term follow-up of transsexual
persons undergoing sex reassignment surgery: cohort study in Sweden. PLoS One. 2011; 6 (2): e16885-e16885. https:/ /
doi.org/10.1371/journal.pone.0016885

Van Hylckama Vlieg A, Helmerhorst FM, Vandenbroucke JP, Doggen CJM, Rosendaal FR. The venous thrombotic risk
of oral contraceptives, effects of oestrogen dose and progestogen type: results of the MEGA case-control study. BM]J.
2009; 339: b2921.). doi: https:/ /doi.org/10.1136 /bm;j.b2921

Shatzel JJ, Connelly KJ, DeLoughery TG. Thrombotic issues in transgender medicine: a review. Am | Hematol. 2017; 92:
204-8. DOI: 10.1002/ ajh.24593

Van Kesteren PJM, Asscheman H, Megens JA], Gooren LJG. Mortality and morbidity in transsexual subjects treated
with cross-sex hormones. Clin Endocrinol (Oxf). 1997; 47: 337-43.) DOI: 10.1046 /§.1365-2265.1997.2601068.x

The Coronary Drug Project: Initial Findings Leading to Modifications of Its Research Protocol. JAMA. 1970; 214 (7):
1303-13. doi:10.1001 /jama.1970.03180070069012

The Women's Health Initiative Steering C. Effects of Conjugated Equine Estrogen in Postmenopausal Women With
Hysterectomy The Women’s Health Initiative Randomized Controlled Trial. JAMA. 2004; 291 (14): 1701-12. d0i:10.1001/
jama.291.14.1701

Alzahrani T, Nguyen T, Ryan A, et al. Cardiovascular Disease Risk Factors and Myocardial Infarction in the Transgender
Population. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019; 12 (4): €005597. DOL: 10.1161 / CIRCOUTCOMES.119.005597

Nota NM, Wiepjes CM, de Blok CJM, Gooren LJG, Kreukels BPC, den Heijer M. The Occurrence of Acute Cardiovascular
Events in Transgender Individuals Receiving Hormone Therapy: Results from a Large Cohort Study. Circulation. 2019
Mar 12;139 (11): 1461-2. DOI: 10.1161 / CIRCULATIONAHA.118.038584

Asscheman H, Gooren UG, Eklund PLE. Mortality and morbidity in transsexual patients with cross-gender hormone
treatment. Metabolism. 1989; 38 (9): 869-73. DOL: 10.1016/0026-0495(89)90233-3

Wilson R, Spiers A, Ewan J, Johnson P, Jenkins C, Carr S. Effects of high dose oestrogen therapy on circulating
inflammatory markers. Maturitas. 2009; 62: 281-6. DOI: 10.1016 /j.maturitas.2009.01.009

Van Kesteren PJM, Kooistra T, Lansink M, et al. The effects of sex steroids on plasma levels of marker proteins of
endotelial cell functioning. Thromb Haemost. 1998; 79: 1029-33.

Polderman KH, Stehouwer CDA, vanKampGJ, Dekker GA, Verheugt FWA, Gooren L]G. Influence of sex hormones on
plasma endothelin levels. Ann Intern Med. 1993; 118: 429-32.). DOI: 10.7326 /0003-4819-118-6-199303150-00006

Budoff M], Ellenberg SS, Lewis CE, et al. Testosterone Treatment and Coronary Artery Plaque Volume in Older Men
With Low Testosterone. JAMA. 2017; 317 (7): 708-16. DOI: 10.1001 /jama.2016.21043

Malkin CJ, Pugh PJ, Morris PD, Asif S, Jones TH, Channer KS. Low serum testosterone and increased mortality in men
with coronary heart disease. Heart. 2010; 96 (22): 1821-5. DOI: 10.1136 / hrt.2010.195412

Nutr Clin Med
Alteraciones metabdlicas y nutricionales en el paciente con disforia de género

> 87 <



> 58 <

50.

Wierckx K, Elaut E, Declercq E, et al. Prevalence of cardiovascular disease and cancer during cross-sex hormone therapy
in a large cohort of trans persons: a case-control study. Eur | Endocrinology. 2013; 169 (4): 471-8. DOI: 10.1530/ EJE-13-
0493

51.Asscheman H, Giltay E]J, Megens JA], van Trotsenburg MAA, Gooren L]JG. A long-term follow-up study of mortality in

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

transsexuals receiving treatment with cross-sex hormones. Eur | Endocrinol. 2011; 164: 635- 42. DOI: 10.1530/ EJE-10-
1038

Van Caenegem E, T'Sjoen G. Bone in trans persons. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes. 2015; 22 (6): 459-66.
DOI: 10.1097 /MED.0000000000000202.

Singh-Ospina N, Maraka S, Rodriguez-Gutiérrez R, et al. Effect of sex steroids on the bone health of transgender
individuals: a systematic review and meta-analysis. | Clin Endocrinol Metab. 2017; 102 (11): 3904-13.). DOI: 10.1210/
jc.2017-01642

Miyajima T, Kim YT, Oda H. A study of changes in bone metabolism in cases of gender identity disorder. ] Bone Miner
Metab. 2012; 30 (4): 468-73. DOI: 10.1007 / s00774-011-0342-0

Van Kesteren P, Lips P, Gooren L], Asscheman H, Megens ]J. Long-term follow-up of bone mineral density and
bone metabolism in transsexuals treated with cross-sex hormones. Clin Endocrinol (Oxf). 1998; 48 (3): 347-54.).
DOI: 10.1046/j.1365-2265.1998.00396.x

Wiepjes CM, Vlot MC, Klaver M, et al. Bone mineral density increases in trans persons after 1 year of hormonal
treatment: a multicenter prospective observational study. ] Bone Miner Res. 2017; 32 (6): 1252-60. DOI: 10.1002 / jbmr.3102

Ruetsche AG, Kneubuehl R, Birkhaeuser MH, Lippuner K. Cortical and trabecular bone mineral density in transsexuals
after long-term cross-sex hormonal treatment: a cross-sectional study. Osteoporos Int. 2005; 16 (7): 791-8.). DOL: 10.1007 /
500198-004-1754-7

Frost HM. Bone’s mechanostat: a 2003 update. Anat Rec A Discov Mol Cell Evol Biol. 2003; 275 (2): 1081-101.
DOI: 10.1002/ ar.a.10119

Klink D, Caris M, Heijboer A, van Trotsenburg M, Rotteveel J. Bone mass in young adulthood following gonadotropin-
releasing hormone analog treatment and cross-sex hormone treatment in adolescents with gender dysphoria. | Clin
Endocrinol Metab. 2015; 100 (2): E270-5. DOI: 10.1210/jc.2014-2439

Vlot MC, Klink DT, den Heijer M, Blankenstein MA, Rotteveel ], Heijboer AC. Effect of pubertal suppression and
cross-sex hormone therapy on bone turnover markers and bone mineral apparent density (BMAD) in transgender
adolescents. Bone. 2017; 95: 11-9. DOI: 10.1016/j.bone.2016.11.008

Cohen-Kettenis PT, Schagen SE, Steensma TD, de Vries AL, Delemarre-van de Waal HA. Puberty suppression in a
gender-dysphoric adolescent: a 22-year follow-up. Arch Sex Behav. 2011; 40 (4): 843-47. doi: 10.1007 /$10508-011-9758-9

Nutr Clin Med
Antonio Becerra Fernandez





