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DEFINICION DE LA OBESIDAD

La obesidad es clasificada por diversas sociedades médicas como una
enfermedad crénica recurrente, multicausal que afecta el equilibrio neu-
roinmunometabdlico y psicosocial.

Se define como una acumulacién de grasa que compromete la salud.
Su condicién inflamatoria, a partir del aumento del tejido adiposo dis-
funcional, explica el nexo con sus comorbilidades.

OBESIDAD COMO ENFERMEDAD CRONICA

Segun el diccionario Mosby, se define como enfermedad a aquellas con-
diciones en las que existe una alteracién de una funcién vital que involu-
cra una estructura, una parte o un sistema del organismo, una patologia
especifica o trastorno caracterizado por un reconocible grupo de signos
y sintomas atribuibles a herencia, infeccion, dieta o efecto del medio
ambiente. Como puede observarse, en principio, la obesidad concuerda
con todas estas definiciones.

El control eficaz del peso requiere de un cambio de paradigma en la
forma en que los profesionales de la salud abordan la obesidad, puesto
que, de continuar igual, los pacientes estan destinados al fracaso y a ser
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culpados, debido a que el médico deberia asumir parte de la responsabi-
lidad por no haber desarrollado intervenciones mas eficaces.

El motivo de este cambio de paradigma tan fundamental tiene que
ver con la comprension de lo que impulsa a las personas a la sobrea-
limentacion y al aumento de peso: la sobrealimentacién no produce
obesidad, la obesidad produce sobrealimentacién; del mismo modo, la
subalimentacién no cura ni resuelve el problema de la obesidad, sino que
el tratamiento eficaz produce un déficit calérico que debe llevar a pro-
mover una alimentacion balanceada desde el punto de vista de aporte
energético y nutricional. Si hay una alteracién fisiolégica que mantenga
el tejido adicional mas alla de lo que es normal o saludable, entonces los
mecanismos fisiopatoldgicos impulsaran a la sobrealimentacion en caso
de obesidad.

Declarar la obesidad como enfermedad es una manera de legitimarla,
de dejar atras la falacia de que ser obeso es resultado de carencia de fuer-
za de voluntad. Ademas, permite su cobertura médica y torna posible que
los pacientes hallen tratamientos dentro del sistema de salud y no caigan
en propuestas “magicas”, las cuales implican una enorme erogacion para el
presupuesto familiar, sin resultados a mediano y largo plazo.

Por una parte, la concepcién de enfermedad no lleva al abandono de
la busqueda de cambios necesarios en el estilo de vida y en el entorno
que lo rodea, pues es el pilar fundamental y transversal del manejo de
esta patologia. Por otra parte, los médicos conservadores frente al abor-
daje de la obesidad como enfermedad sostienen que su medicalizacion
produce mayores costos para los sistemas de salud, ya sea en cuanto a
farmacos o tratamientos clinicos y quirdrgicos. Ademas, proponen que
una enfermedad sucede cuando existe una disfuncién de un organismo
y que, en el caso de la obesidad, todo es resultado de un desbalance
de energia generado por el entorno y no por la biologia humana, que
permanece estable. Frente a este planteamiento, surge la pregunta: ;por
qué, entonces, no parece inadecuado que los pacientes hipertensos, los
diabéticos o los dislipidémicos reciban tratamiento, si muchos de el-
los han desarrollado sus respectivas patologias como efectos adversos
asociados con la obesidad generada por una cultura y ambiente obe-
sogénicos? De igual forma, sostienen que considerarla de esta manera
favorece a la industria farmacéutica. Para nuestro pais, esta vision es
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algo diferente pues solo se cuenta con dos farmacos para uso crénico:
el orlistat, con su respectiva patente vencida, y la liraglutida en 3 mg,
de uso inyectable diario por via subcutadnea, en comparacién con otros
paises que tienen varios farmacos y muchos de ellos asociados con co-
administracién.

Desde la visidon socioeconémica que implica el abordaje de la obesi-
dad como enfermedad, este acto generaria que muchas personas (mi-
llones) pasen de estar “sanas” a enfermas, ya sea fisica como psicolé-
gicamente, y que eso sea una forma de discriminacién y aumento en
el gasto por dicha razén. Se sostiene que esto llevaria a una forma de
estigmatizacion de varios individuos, si se tiene en cuenta que no todos
los obesos desarrollan patologias. Sin embargo, con base en la evidencia
actual, el depésito excesivo de grasa constituye por si mismo una altera-
cion llamada adiposopatia, que es responsable de un estado inflamatorio
cronico leve a moderado promotor de multiples condiciones, mas alla
del tiempo de latencia, hasta tornarse evidente en una patologia por los
métodos disponibles en la actualidad.

Si se entiende que al menos una tercera parte de la poblacién adulta
presenta hipertensiéon arterial no diagnosticada, cabe preguntarse qué
tipo de discriminacién genera dicha entidad a estos sujetos, pues esta
poblacién ya esta enferma y tiene mayor riesgo si no recibe tratamiento;
de igual manera, el adecuado y oportuno diagndstico de las enferme-
dades y factores de riesgo es el determinante mas importante para el
enlentecimiento de los desenlaces que afecta la morbimortalidad de una
patologia, mas si esta es prevenible.

En conclusién, los profesionales de la salud deben tener una vision
integral de la patologia por tratar para realizar abordajes multisistémicos
que nos lleven a tener un papel mas protagénico para disminuir la mor-
bimortalidad de mas de la mitad de la poblacién mundial que ya padece
sobrepeso, favoreciendo un enfoque mas preventivo, en comparacion
con la dindmica actual, en la que se espera frenar la mortalidad de pa-
cientes altamente mérbidos a expensas de soluciones farmacolégicas
que controlen la progresiéon de la enfermedad. Para ello, considerarla
una enfermedad es, sin dudas, un imprescindible primer paso.
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DIAGNOSTICO

Al abordar un paciente con sobrepeso u obesidad, deben tenerse en

cuenta los siguientes los aspectos:

e La corpulencia, a partir del calculo del indice de masa corporal (IMC).

e La composicién corporal, para la cuantificacion del tejido graso y tejido
muscular.

e Las comorbilidades asociadas, a partir de la clasificacién de severidad
propuesta por la Asociacion Colombiana de Endocrinologia (ACE) en
2022.

Al momento de evaluar al paciente, es importante conocer, ademas, la
percepcion subjetiva de su propio peso y cudl es su creencia al respecto
(bajo, normal, sobrepeso u obesidad).

Las definiciones de obesidad priorizan al 6rgano adiposo y su distribu-
cion, no al peso corporal. Sin embargo, el peso no deja de ser un biomar-
cador antropométrico, que se correlaciona en forma significativa con el
nivel de grasa corporal en la mayoria de los casos.

Corpulencia segtn el indice de masa corporal

Desde el afio 2000, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reco-
mendado la utilizacién del IMC para determinar el diagnostico de sobre-
peso y obesidad, ya que es un método muy facil de llevar a cabo en el
consultorio, ademas de ser costo-efectivo y un buen indicador de la re-
lacion de riesgos, el desarrollo de complicaciones y mortalidad (Tabla 1).

Composicion corporal segiin bioimpedancia electrénica

Las técnicas indirectas como la bioimpedancia (BIA), que cuantifican la
grasa a partir de la masa libre de grasa, se estan utilizando cada vez mas
con mas frecuencia en la exploracion del paciente obeso.

La BIA es el método de composicién corporal mas empleado en obesi-
dad por su bajo costo, facilidad de transporte, no ser invasivo y presentar
menos variabilidad interobservador que otras técnicas antropométricas.
La evolucion actual de la técnica permite usarla en posicién bipeda en
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Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segtin la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo asociado a la salud
Peso normal 18,5-24,9 Promedio
Exceso de peso 225
Sobrepeso o preobeso 25-29,9 Aumentado
Obesidad grado | o 30-34,9 Aumento moderado
moderada
Obesidad grado Il o severa 35-39,9 Aumento severo
Obesidad grado Il o 240 Aumento muy severo
moérbida

IMC: indice de masa corporal. Relacién entre el peso expresado en kilos y el cuadrado
de la talla expresado en metros. Modificada de: de: Durrer Schutz, D et al. Obes Facts.
2019;12(1):40-66.

estudios segmentarios, lo que ofrece, ademas, una ventaja clinica anadi-
da para valorar la composicién corporal.

La evolucién de la BIA hacia equipos multifrecuencia en posicion bi-
peda que realizan barridos de 1-500 Khz, normalmente determinados o
en andlisis espectroscopico, permite mejorar la medida del agua corporal
total y compartimientos. Estos datos son importantes para monitorizar
y cuantificar la pérdida de peso luego de la intervenciéon terapéutica.
Recientemente se han introducido modelos de andlisis segmentarios
con ocho electrodos, lo que permitird conocer el valor de la impedancia
de los distintos compartimientos corporales y evitar el error de la in-
fraestimacion de la grasa troncular. La bioimpedancia debe cumplir con
parametros basicos que garanticen su efectividad, precisién y reprodu-
cibilidad del andlisis, a través del uso de tecnologias validadas con estu-
dios de efectividad clinica que garanticen los requerimientos minimos
para la poblacién objeto por estudiar, tales como la segmentacion étnica
correspondiente, el control metroldgico, que asegura la exactitud en la
medicién, ademas de que al usar multifrecuencias se logra un mayor nu-
mero de variables, lo que potencializa el diagnostico objetivo verificable
de los andlisis.
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El uso de la BIA se impone cada vez mas como complemento al IMC a
pesar de sus limitaciones en obesidad mérbida, porque aumenta la pre-
cision de la medida. Los indices ponderados con la altura son especial-
mente Utiles en obesidad mérbida para valorar la pérdida de masa libre
de grasa y masa grasa luego del tratamiento quiruargico.

Los resultados obtenidos dependen del equipo y el protocolo de pre-
paracion del paciente que se utilice. Con fin de obtener resultados fiables,
deben tenerse en cuenta las siguientes indicaciones para el paciente:

e No haber ingerido café o té, ni haber realizado actividad fisica.

e No haber ingerido bebidas alcohdlicas ni diuréticos 24 horas antes.

e En mujeres, la medicidon debe efectuarse alejada del periodo pre-
menstrual (para evitar la retencién hidrica).

e Evitar el uso de cremas.

e Antes del estudio, debe evacuarse la vejiga.

Se han planteado unos puntos de corte de IMC distintos segln el riesgo
particular que puedan presentar las diferentes poblaciones. De esta ma-
nera, para sujetos de origen asiatico, se ha propuesto un punto de corte
de IMC de 25 kg/m? para el diagnéstico de obesidad, ya que un grupo
significativo de sujetos de este origen étnico desarrolla diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular, con cifras de IMC por debajo
de las observadas en poblaciones occidentales.

El IMC tiene la limitacién de que no permite evaluar el porcentaje de
grasa corporal y su distribucion; por tanto, puede presentar errores en
su determinacién en algunos sujetos de edad avanzada, baja estatura,
deportistas, historia de retencién hidrosalina o gestantes, por lo que en
este tipo de poblacion pueden requerirse estudios complementarios de
composicion corporal.

De acuerdo con el porcentaje de grasa corporal, se define si hay obesi-
dad en aquellos sujetos que presentan porcentajes por encima del 25%,
para los hombres, y del 33%, para las mujeres. Los valores comprendidos
entre el 21% y el 25% en los hombres y entre el 31% y el 33% en las
mujeres se consideran limitrofes. Los valores normales son del orden
del 12% al 20% en los varones y del 20% al 30% en las mujeres adultas.
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Actualmente existen diferentes alternativas para evaluar la composi-
cion corporal y la distribucién del tejido graso, tales como:

e Medidas antropométricas: que incluyen la medicion de los pliegues
subcutaneos en distintos puntos (bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco) y cuya suma se considera un indicador de la grasa sub-
cutdnea. Sin embargo, es un método de alta variabilidad interobser-
vador y dificil de realizar en pacientes obesos con pliegues cutaneos
muy grandes.

e Circunferencia abdominal: se correlaciona directamente con el conte-
nido de grasa intraabdominal, en particular con el contenido de gra-
sa visceral, la cual es un buen predictor de riesgo cardiovascular. Es
una medida poco influenciada por la talla o la edad, simple y muy util
para el seguimiento. Debe seguirse la recomendacién de la OMS, que
propone medir en el punto medio entre el reborde costal y la cresta
iliaca. Su medicion no es util cuando el IMC es mayor de 35 kg/m?,
ya que aporta poco para la determinacion del riesgo asociado con la
obesidad, que esta aumentado per se (Tabla 2).

e Modelos multicompartimentales: en los que se incluye la bioimpe-
dancia eléctrica, técnica no invasiva que permite estimar la masa libre
de grasa e indirectamente la grasa corporal total, la densitometria de
rayos X de doble fotén, que permite evaluar la grasa corporal total y
la distribucién de la grasa regional, y la tomografia axial computariza-
da (TAC) y la resonancia magnética (RM), las cuales son técnicas de
referencia para estimar el area de grasa visceral y subcutanea, a nivel
de L4-L5, e intrahepatica, a nivel de D12-L1.

Tabla 2. Valores de circunferencia abdominal en poblacién adulta colombiana segun la
FUNCOBES y el Ministerio de Salud y Proteccidn social de Colombia

Normal Exceso de grasa visceral

Hombres <90 cm 294 cm

Mujeres <80 cm 290 cm

FUNCOBES: Asociacion Colombiana de Obesidad. Adaptada de: Barén G, et al. Da
Vinvi Editores & Cia.; 2011.



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

Clasificacion de la severidad de la obesidad

La clasificacion de la obesidad basada en el IMC es la mas ampliamente
conocida, a pesar de su pobre rendimiento para el diagnéstico y estatifi-
cacion de la gravedad de la obesidad de forma individual.

Desde la Asociacion Estadounidense de Endocrinélogos Clinicos
(AACE)/Asociacion Colombiana de Endocrinologia (ACE) y la Obesity
Canada se ha insistido en nuevas formas de clasificar la severidad, segin
la presencia de comorbilidades asociadas a la adiposidad de tipo cardio-
metabdlico, mecanico o psicopatoldgico. Estas clasificaciones han de-
mostrado que cuanto mas avanzado sea el estadio de la obesidad, mayor
sera el riesgo de mortalidad y de perder anos de vida por discapacidad.

Presentamos una propuesta de clasificaciéon de la severidad de la
obesidad, con el fin de facilitar la pertinencia y celeridad de inclusién
del paciente en un grupo interdisciplinario para el manejo integral de
esta enfermedad (clinica de obesidad de mediana o alta complejidad) y la
toma de decisiones terapéuticas (farmacoldgicas y quirdrgicas) en nues-
tra poblacién, basada principalmente en la presencia de comorbilidades
y factores de riesgo cardiometabdlicos (Tablas 3 y 4).

Al hacer uso de esta forma de clasificar al paciente segin su grado de
obesidad y su estadio de severidad, buscamos abordar un gran problema
a nivel global y es la oportunidad y prontitud con las que el paciente es
atendido en una institucién que tenga el suficiente entrenamiento para
el manejo integral de pacientes con esta enfermedad.

De igual forma, los niveles de intervencién podrian dividirse en tres
grandes grupos: a) cambios y adopcion de estilo de vida; b) farmacotera-
pia; y ¢) manejo quirdrgico (cirugia bariatrica).

Los tiempos de adopcion de los diferentes instrumentos mencionados
han sido materia de debate nacional e internacional, por lo que, hasta el
momento, no se ha logrado realizar consensos que permitan establecer pa-
rdmetros. La controversia y la falta de consensos han favorecido la inercia
clinica por parte de los profesionales de la salud, los pacientes y las institu-
ciones responsables de la atencion. Por esto, a continuacion, presentamos
una adaptacién de las guias 2016 escritas por la Asociacién Estadounidense
de Cardiologia (AHA), el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la
Obesity Society (TOS), donde sugieren como deben combinarse oportuna-
mente los diferentes instrumentos de intervencién (Tabla 5).
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Tabla 3. Criterios de estratificacion de la severidad en paciente con sobrepeso u
obesidad

Sobrepeso / obesidad clase | a lll (OMS)

Leve (estadio 1)
Sin comorbilidades y asintomatico

Moderada (estadio 2)
1 a 2 comorbilidades leves o moderadas*:
* 1 o 2 factores de riesgo cardiometabdlicos (CMDS 1):
- Perimetro de la cintura >112 cm en hombres/>88 cm en mujeres
- Presion arterial >130/85 o uso de antihipertensivos
- HDL bajo
- Triglicéridos elevados
e Presion arterial 2130/85 mm Hg sin otros factores de riesgo
e TG 150-399 o HDL-c <40 en hombres y <50 en mujeres, en ausencia de otros factores
de riesgo
e SAHOS con IAH 5-29 sin o pocos sintomas
e NAFLD sin inflamacion ni fibrosis
Sindrome de ovario poliquistico con 1 o 2 factores de riesgo cardiometabdlicos
(CMDS 1)
Sintomas y limitacién articular leves con cambios anatémicos leves
Incontinencia urinaria leve o moderada
Reflujo gastroesofagico leve a moderado
Alteracion psicolégica leve a moderada

Alta (estadio 3)
>3 comorbilidades leves a moderadas con al menos 1 de tipo cardiometabélico (HTA,
dislipidemia, perimetro abdominal) o 21 comorbilidad grave*:
e Prediabetes (CMDS 2):
- Glucosa alterada en ayunas o intolerancia oral a la carga de glucosa
e Sindrome metabdlico (CMDS 2)
- 3 de 4 factores de riesgo: perimetro de la cintura elevado, HTA, HDL-c bajo y TG
elevados
e Prediabetes + sindrome metabdlico (CMDS 3)
e DM2 o enfermedad cardiovascular (CMDS 3)
e PA 2130/85 mm Hg en personas de alto riesgo (CMDS 2-4, tabaquismo,
afrodescendientes)
e TG 2400 sin otros factores de riesgo
e TG 2150y HDL-c <40 en hombres y <50 en mujeres en personas de alto riesgo
(CMDS 2-4)
e SAHOS con IAH 230; IAH 5-29 con sintomas graves o consecuencias clinicas
e NASH o cirrosis
Sindrome de ovario poliquistico con sindrome metabdlico, prediabetes o DM2
(CMDS 2)
Sintomas, limitaciéon y cambios anatémicos articulares moderados a graves
Incontinencia urinaria severa
Reflujo gastroesofagico grave con esofagitis erosiva, eséfago de Barrett
Alteracion psicolégica severa
Enfermedad renal crénica estadio 3a 'y 3b con proteinuria
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Tabla 3. Criterios de estratificacion de la severidad en paciente con sobrepeso u obesidad
(continuacién)

Muy alto (estadio 4)
Organo blanco comprometido:
e |guales criterios de riesgo alto, con afectacion de érgano blanco
e Enfermedad cardiovascular (CMDS 4)
- Angina, IAM, cateterismo cardiaco, bypass coronario, ACV, EAOC, ICC estadio
>B
e Amputacion
e Enfermedad renal crénica estadio 4 y 5, con macroproteinuria

Otras comorbilidades que deben considerarse en la estadificacién de la obesidad

y que pueden tratarse o prevenirse con intervenciones para pérdida de peso:
hipertension endocraneal idiopatica, prevencién de cancer en individuos y familias
de alto riesgo, prevencién secundaria de cancer de seno, ICC, disfuncién sexual
masculina y femenina, hipogonadismo masculino, lumbago, insuficiencia venosa
profunda, edemas, tromboflebitis, riesgo materno/fetal en embarazo, mejorar riesgo
quirdrgico y anestésico, EPOC, asma y calidad de vida.

En pacientes con comorbilidades muy avanzadas asociadas a obesidad, con lesién de
érganos en estadio terminal, debe sopesarse la intensificacion de las intervenciones
para el control de peso y las mismas comorbilidades frente a las intervenciones de
corte paliativo.

ACV: ataque cerebrovascular; CMDS: Cardio Metabolic Disease Staging; DM2: diabetes
mellitus 2; EAOC: enfermedad arterial oclusiva crénica; HDL-c: colesterol de alta
densidad; HTA: hipertension arterial; IAH: indice de apnea-hipopnea; IAM: infarto agudo
de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NAFLD: esteatosis hepatica no
alcohdlica (por sus siglas en inglés); NASH: esteatohepatitis no alcohdlica (por sus siglas
en inglés); PA: presion arterial; SAHOS: sindrome de apneas e hipopneas obstructivas
durante el suefio; TG: triglicéridos.

*Severidad de las complicaciones asociadas a obesidad, definida segun los criterios de la
AACE/ACE y CMDS.

Modificada de: Garvey WT, et al, 2016; Garvey WT, et al, 2014; Guo F, et al, 2014.

Consideramos que la adecuada clasificacion del paciente con obesi-
dad segun su riesgo favorece la identificacién adecuada y oportuna de
la poblacién susceptible de manejo farmacolégico o quirdrgico. La adop-
cion de un programa sélido en cambios de estilo de vida, como primera
linea de intervencién en todos los pacientes, no deberia postergar el
inicio de las estrategias farmacolégicas mas alla de los seis a 12 meses
en los pacientes que las requieran. De igual manera, la intervencién qui-
rargica en el paciente correcto no deberia postergarse mas de tres a seis
meses, tiempo en el cual el paciente debe certificar la adecuada capaci-
tacion de los cambios de vida minimos requeridos.
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Tabla 4. Estadios de severidad, riesgo y complejidad de equipo terapéutico del
paciente con sobrepeso u obesidad

IMC/esta- Obesidad Obesidad grado  Obesidad grado
. Sobrepeso
dio grado | ] ]
Intervencion Intervencion Intervencion
Estadio 1 Observacion de baja de baja de mediana
complejidad complejidad complejidad
Intervencién Intervencion Intervencion Intervencion
Estadio 2 de baja de baja de mediana de mediana
complejidad complejidad complejidad complejidad
Intervencion Intervencion Intervencion Intervencion
Estadio 3 de mediana de mediana de mediana de mediana
complejidad complejidad complejidad complejidad
Intervencion
Estadio 4 de mediana
complejidad

IMC: indice de masa corporal. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 5. Priorizacion de las intervenciones segtn el grado y la severidad del sobrepeso y

la obesidad
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
A A AB AB
e A AB ABC* AC*
(?ggsl'(‘;‘r’n'z') A AB ABC* AC
Obesidad IlI A AC ACB** ACB**

(>40 kg/m?)

*Patologia de base refractaria al tratamiento.

** Disminucién del peso POP no satisfactoria o reganancia.

Instrumentos de intervencion:

A: dieta, actividad fisica, manejo de habitos de suefio y terapia conductual.

B: farmacoterapia.

C: cirugia bariatrica.

ACC: Colegio Estadounidense de Cardiologia; AHA: Asociacién Estadounidense de
Cardiologia; TOS: The Obesity Society.

Tabla elaborada por los autores.

11



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA OBESIDAD

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio
energético entre las calorias consumidas y las calorias gastadas, aunque
su fisiopatologia es mucho mas compleja y resulta de la interaccion entre
los factores ambientales, sociales, conductuales, psicolégicos, genéticos
y bioldgicos del paciente (Figura 1).

Nutricién
(patrén y conducta
&ti alimentaria
Factores genéticos : ia) Actividad fisica
y epigenéticos l
Disruptores \ Edad/

endocrinos | <—  menopausia

Ingesta-gasto

Patrén de suefio

Farmacos F——» . ~,
(cronodisrupcion)

Factores prenatales i Enfermedad
(programacion fetal) psiquiatrica

Obesidad
Microbiota / Estrés

intestinal T —
Alteraciones Factores
hormonales Ambiente socioeconémicos
obesogénico

Figura 1. La obesidad como enfermedad multifactorial. Tomada y modificada de: Lecu-
be A, et al. Endocrinol Diabetes Nutr. 2017;64(S1):15-22.

Solo del 2% al 3% de los obesos tendrian como causa alguna patologia
endocrinoldgica, entre las que destacan el hipotiroidismo, el sindrome
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de Cushing, el hipogonadismo vy las lesiones hipotaldmicas asociadas a
hiperfagia, acromegalia, sindrome de ovario poliquistico, déficit de hor-
mona de crecimiento, entre otros. Menos frecuente son las formas mo-
nogénicas de obesidad, las cuales explican menos del 10% de los casos
de obesidad extrema y las formas sindrémicas de obesidad relacionadas
con trastornos genéticos, que incluyen fenotipos clinicos como Prader-
Willi, Bardet-Biedl y sindrome de Cohen y WAGR (tumor de Wilms, ani-
ridia, anomalias genitourinarias y retraso mental), los cuales tipicamente
se presentan a una edad temprana (<5 afios) con obesidad severa y otros
hallazgos clinicos.

La obesidad es un problema de salud publica debido a que es un fac-
tor determinante de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas
no transmisibles, las cuales implican mayor carga de morbimortalidad y
costos para el sistema de salud y afectan negativamente la salud fisicay
mental. Muchos pacientes con obesidad experimentan estigmatizacion,
lo que contribuye al aumento de la morbimortalidad, independiente-
mente del peso.

El exceso de tejido adiposo no solo influye en la regulacién de la
homeostasis energética, también predispone la aparicion y el desarro-
llo de complicaciones asociadas a la produccién de adipocitocinas y
mediadores inflamatorios, que alteran el metabolismo de la glucosa y
las grasas, incrementan el riesgo de enfermedades cardiometabdlicas,
aumentan el riesgo de cancer y conducen a una reduccion en la expec-
tativa de vida entre 2 y 10 anos, de acuerdo con el IMC y las comorbi-
lidades (para un IMC entre 30 y 35 kg/m? se espera una reduccion de
2 a 4 anos y para una IMC de 40 a 45 kg/m?, una reduccién de 8-10
anos). En la Tabla 6 se muestran las comorbilidades relacionadas con la
obesidad y que deben ser parte de la evaluacién de nuestros pacientes,
como una lista de chequeo.

De acuerdo con la OMS, aproximadamente el 58% del total mundial
de casos de diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatias isquémicas y del
8% al 42% de determinados canceres son atribuibles a un IMC elevado.
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Tabla 6. Lista de chequeo de las complicaciones relacionadas con la obesidad y esta-
diaje de las complicaciones que pueden mejorar con la pérdida de peso

Complicacio-
nes relacio-
nadas con la

obesidad

Evaluacion inicial

Paraclinicos de
diagndstico

Estadiaje de las com-
plicaciones relaciona-
das con la obesidad

Sindrome me-
tabdlico

Prediabetes

Diabetes
mellitus de
tipo 2

Dislipidemia

14

Criterios ATP IlI:

PA >90 cm en hombres
y >80 cm mujeres

HDL <40 mg/dL en
hombres y <50 mg/dL
en mujeres
Triglicéridos >150
mg/dL

Glucosa >100 mg/dL
PA >130/80 mm Hg

Historia cinica
completa

Historia familiar u
otros factores de
riesgo

Glucemia en ayunas

Historia cinica
completa

Historia familiar u
otros factores de
riesgo

Glucemia en ayunas

Historia personal y
familiar

Triglicéridos en ayunas
y HDL-c

Evaluacién del RCV
Perfil lipidico,
glucemia, A1C,
pruebas hepaticas

Glucemia en ayunas
>100 mg/dLy

126 mg/dL

Glucosa en poscarga
de glucosade 75 g
en 2 horas >140 mg/
dLy <200 mg/dL
A1C >5,6 %y <6,5 %
Evaluacién del RCV

Glucemias en ayunas
2126 mg/dL

Glucosa en poscarga
de glucosade 75 g
en 2 horas 2200 mg/
dLyA1C 26,5 %
Evaluacién del RCV
y tamizaje para
complicaciones
microvasculares

Perfil lipidico
completo: colesterol
total, HDL, LDL y
triglicéridos. Estudio
de subclases de
lipoproteinas que
pueden ayudar a
definir el riesgo

Estadio O: ninglin
factor de riesgo
relacionado con
resistencia a la insulina
Estadio1: 102
factores de riesgo (PA,
HTA, HDL, TG)
Estadio 2: prediabetes,
sindrome metabdlico
o DM2

Estadio O: ninguin factor
de riesgo relacionado
con resistencia a la
insulina

Estadio 1: 102
factores de riesgo (PA,
HTA, HDL, TG)

Estadio 2: prediabetes,
sindrome metabdlico

o DM2

Estadio O: ninguin factor
de riesgo relacionado
con resistencia a la
insulina

Estadio 1: 10 2
factores de riesgo (PA,
HTA, HDL, TG)

Estadio 2: prediabetes,
sindrome metabdlico

o DM2

Estadio O: perfil lipidico
normal

Estadio 1: TG 150-399
mg/dL, HDL <40 mg/
dL en hombres y <50
mg/dL en mujeres, sin
otros factores

Estadio 2: TG >400
mg/dL o TG >150 mg/
dL, y HDL<40 mg/dL
en hombres y <50 mg/
dL en mujeres de alto
riesgo
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Tabla 6. Lista de chequeo de las complicaciones relacionadas con la obesidad y esta-
diaje de las complicaciones que pueden mejorar con la pérdida de peso (continuacién)

Complicacio-
nes relacio-

nadas con la
obesidad

Evaluacioén inicial

Paraclinicos de
diagndstico

Estadiaje de las com-
plicaciones relaciona-
das con la obesidad

Hipertension
arterial

Esteatosis
hepatica no
alcohdlica

Sindrome
de ovario
poliquistico

Riesgo car-
diovascular

Osteoartritis

Historia familiary
personal

Cifras de presion
arterial

Historia clinica
completa

Pruebas de funcion
hepatica

Historia clinica
completa:
irregularidades
menstruales e
hiperandrogenismo
clinico o en
paraclinicos

Historia clinica
completa
Asociacién de
dislipidemia,
hipertension y
diabetes

Historia clinica
completa

Toma de cifras de
PA en consultorio;
en caso de

ser necesario,
monitorizacion
ambulatoria de la
presion arterial

y tamizaje para
complicaciones
(compromiso renal,
cardiaco y de retina)

Pruebas de
funcion hepatica,
ultrasonografia,
RM, elastografia o
biopsia, en caso de
ser necesario

Evaluacion hormonal
para descartar otras
causas
Ultrasonografia
pélvica

Calculo del RCV
Pruebas
complementarias:
prueba de esfuerzo
o ecocardiograma

Estudios
radioldgicos, de
acuerdo con el
compromiso
Evaluacion por
ortopedia

Estadio O: PA <130/85
mm Hg

Estadio 1: PA >130/85
mm Hg sin otros
factores de riesgo
Estadio 2: PA >130/85
mm Hg en personas de
riesgo o con cifras no
controladas

Estadio O: sin
esteatosis

Estadio 1: esteatosis
sin inflamacién o
fibrosis

Estadio 2:
esteatohepatitis

Estadio O: sin criterios
de SOP

Estadio1: 102
factores de riesgo de
sindrome metabdlico,
sin infertilidad

Estadio 2: criterios

de SOP, sindrome
metabdlico,
prediabetes/DM2

Estadio O: sin factores
de riesgo

Estadio1: 102
factores de riesgo
Estadio 2: DM2,
prediabetes/sindrome
metabolico

Estadio O: sin sintomas
Estadio 1: sintomas

y deterioro funcional
leve a moderado
Estadio 2: sintomas
moderados a graves

y deterioro funcional
grave, cirugia de
reemplazo de cadera o
de rodilla
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Tabla 6. Lista de chequeo de las complicaciones relacionadas con la obesidad y esta-
diaje de las complicaciones que pueden mejorar con la pérdida de peso (continuacién)

Complicacio-
nes relacio-

nadas con la
obesidad

Evaluacion inicial

Paraclinicos de
diagndstico

Estadiaje de las com-
plicaciones relaciona-
das con la obesidad

Reflujo gas-
troesofagico

Trastorno
depresi-

Vo y otras
alteraciones
psicolégicas o
estigmatiza-
cion

Apnea obs-
tructiva del
sueno

Incontinencia
urinaria

Discapaci-
dad/inmovi-
lidad

Complicacio-
nes durante
el embarazo

Hipogonadis-
mo masculino
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Historia clinica
completa

Historia clinica
completa

Historia clinica
completa

Historia clinica
completa

Historia clinica
completa

Historia clinica
completa, factores de
riesgo asociados

Historia clinica
completa

Endoscopia digestiva
alta

Estudios de
motilidad esofagica

Pruebas diagnosticas
Evaluacion por
psiquiatria

Polisomnografia
Circunferencia del
cuello

Valoraciéon por
neumologia

Estudios de
urodinamia
Valoracién por
urologia

Pruebas funcionales

Riesgos
maternofetales,
criterios para
diabetes gestacional,
hipertension inducida
por el embarazo y
complementar de
acuerdo con los
hallazgos

Pruebas hormonales,
concentracion de
testosterona

Estadio O: sin sintomas
Estadio 1: sintomas
leves a moderados
Estadio 2: sintomas
graves, esofagitis
erosiva, eséfago de
Barrett

Estadio O: ninguno
Estadio 1:
leve-moderado
Estadio 2: severo

Estadio O: sin sintomas
Estadio 1: IAH con o
sin sintomas

Estadio 2: IAH 5-29
con sintomas o
repercusiones clinicas

Estadio O: sin
sintomas o pruebas de
urodinamia normales
Estadio 1: sintomas
leves-moderados
Estadio 2: sintomas
graves

Estadio O: ninguno
Estadio 1:
leve-moderado
Estadio 2: severo
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Tabla 6. Lista de chequeo de las complicaciones relacionadas con la obesidad y esta-
diaje de las complicaciones que pueden mejorar con la pérdida de peso (continuacién)

Complicacio-

nes relacio- i ..
Evaluacion inicial

nadas con la
obesidad

Estadiaje de las com-
plicaciones relaciona-
das con la obesidad

Paraclinicos de
diagndstico

Cancer Historia clinica
completa dirigida para
estudio de riesgo de
cancer de pancreas,
higado, mama,
adenocarcinoma de
esofago, endometrio

y rindén
Causas se- Historia clinica
cundarias de completa:
obesidad 1. Causas monogénicas
de obesidad (<10 %)

2. Signos y sintomas
de endocrinopatias
asociadas a
obesidad

3. Uso de
medicamentos
asociados a
obesidad

Estudios
complementarios,
de acuerdo con los
hallazgos clinicos

1. Estudios comple-
mentarios para
causas monogé-
nicas

2. Estudios especifi-
cos para endocri-
nopatias

3. Investigar medi-
cacién asociada a
obesidad: medica-
cion psiquiatrica,
anticonvulsivan-
tes, anticoncepti-
Vvos, corticoides,
antidiabéticos,
antihistaminicos,
entre otros

A1C: hemoglobina glucosilada; DM2: diabetes mellitus de tipo 2; HDL-c: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertensién arterial; IAH: indice de apnea-hipopnea;
IMC: indice de masa corporal; LDL-c: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
PA: perimetro abdominal; PA: presion arterial; RM: resonancia magnética; RVC: riesgo
cardiovascular; SOP: sindrome de ovario poliquistico; TG: triglicéridos. Tomada y adaptada
de: Garvey W, et al. Endocr Pract. 2014;20(9):977-89.

INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL ESTILO DE VIDA

Plan nutricional

Los patrones nutricionales con restriccion calérica y diferente distribu-
cion de macronutrientes han demostrado disminucion de peso y me-
didas antropométricas a corto y mediano plazo. Algunos cuentan con
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evidencia favorable sobre los factores de riesgo cardiometabdlico, inclu-
so de forma independiente a la pérdida de peso. El verdadero reto esta
en lograr la adherencia a largo plazo, para lo cual deben proporcionarse
recomendaciones individualizadas que tomen en cuenta las preferencias
alimentarias de cada paciente, su entorno cultural, las metas acordadas
y las condiciones socioeconémicas. Una comunicacion clara con el pa-
ciente permitira la prescripcion de un plan de alimentacién seguro que
cubra necesidades nutricionales, facilite la adherencia y mejore los para-
metros antropométricos, metabdlicos y cardiovasculares. Las anteriores
recomendaciones de prescripcién nutricional pueden resumirse en el
acrénimo PICAD (Tabla 7).

Tabla 7. Acrénimo PICAD

ﬂ Patologia de base: comorbilidades y su estado;

. Individualizacion: preferencias, posibilidades econémicas, alergias;

(88 Coherencia: con actividad fisica, horarios laborales, actividad social, nimero de
ingestas;

Asegurar: adherencia al programa, determinar tiempos de ingesta y control del
plan;

n Diversidad: variaciéon de alimentos, tendencias dietarias y gastronémicas.

Tabla elaborada por los autores.

El plan de alimentaciéon es uno de los pilares fundamentales en el trata-
miento de los pacientes con obesidad. Anteriormente, la dietoterapia se
basaba en el principio de prescribir dietas bajas en calorias a través de la
restriccion de las grasas; sin embargo, actualmente se plantea la opcién
de reestructurar la prescripcién de las dietas con el interés de obtener
mejores resultados no solo inmediatos, sino sostenibles en el tiempo.
Si la intencién es la pérdida de peso, las dietas prescritas deben ser hi-
pocaléricas; por su parte, modificar la proporcién de macronutrientes
tiene un menor impacto en la pérdida de peso, aunque puede optimizar
la adherencia, mejorar algunos perfiles metabdlicos y otros desenlaces
clinicos. Asimismo, elementos como la educacién y el acompafamiento
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permanente durante el proceso de pérdida de peso de orientacién inter-
disciplinaria son ingredientes clave para lograr mejores resultados.

Recomendaciones

e Se recomienda hacer programas nutricionales de larga duracién, que
logren la pérdida de peso en el mediano plazoy retrasen la reganancia
en el largo plazo.

e Silaintencién de la intervencion es la pérdida de peso, la dieta debe
ser hipocaldrica. Estas dietas deben tener una restriccion caldrica en-
tre 500y 750 kcal/dia del gasto energético diario.

e No se recomienda realizar dietas demasiado restrictivas, menores de
1200 kcal al dia.

e Modificar la proporcién de macronutrientes tiene un menor impacto
en la pérdida de peso; sin embargo, puede optimizar la adherencia,
mejora algunos perfiles metabdlicos y otros desenlaces clinicos.

e Paraevaluar la adherencia a la dieta, se recomienda hacer un diario de
alimentacién. Permite tener valoraciones objetivas para realizar suge-
rencias a partir de los habitos de consumo del paciente.

e Se recomienda el trabajo multidisciplinario, que incluya un acompa-
namiento estrecho del paciente, que le ayude a modificar las diferen-
tes esferas: mental, dietaria y de actividad fisica.

Plan de actividad fisica y ejercicio

La actividad fisica regular, sea de tipo aerébico o de fortalecimiento,
tiene multiples beneficios en la salud, ademas de la pérdida de peso:
disminuye la masa grasa corporal, mantiene la masa magra y mejora la
condicion cardiopulmonar, la movilidad, la fuerza y la masa muscular,
ademas de la calidad de vida. Su incorporacion en el plan de tratamien-
to integral de la obesidad, idealmente en combinacion, es indispensable
para alcanzar y mantener los objetivos en peso, lograr beneficios cardio-
metabdlicos y evitar los efectos negativos de las demas intervenciones
(restriccion caldrica o cirugia bariatrica).
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La prescripcion de la actividad fisica debe ser estructurada, escalonada
y supervisada, de ser necesario. Muchos pacientes con obesidad sufren de
patologia osteoarticular-muscular, por lo que es preciso iniciar con planes
de rehabilitacion y acondicionamiento antes de prescribir formalmente el
ejercicio. La meta ideal es llegar a realizar al menos 300 minutos semana-
les de ejercicio de intensidad moderada, equivalente a 1 hora diaria du-
rante cinco dias, lo cual producird pérdidas significativas de peso y evitara
la reganancia. Asociar al menos tres sesiones semanales de ejercicio de
resistencia mejorara los pardametros antropométricos y disminuira la adi-
posidad central. Véase la estrategia RA“E en la Figura 2.

Ejercicio

Actividad fisica

LL

> \/

Adherencia Tipo
4 Frecuencia

Acondicionamiento
muscular
Duracion
8

Acondicionamiento Cadenci
cardiopulmonar adencia
2 Repeticiones

Rehabilitacion

Intensidad

1

Figura 2. Estrategia RA“E. Imagen propiedad de los autores.
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REHABILITACION EN EL PACIENTE CON OBESIDAD

La rehabilitacion del paciente con obesidad debe caracterizarse por la
integracion de la rehabilitacién nutricional, fisica o funcional, psicoedu-
cativa (educacién terapéutica e intervenciones psicoterapéuticas), in-
tervenciones de enfermeria enfocada en los cuidados de personas con
discapacidad grave y rehabilitacién ocupacional. Los objetivos de la re-
habilitacién son:

Recuperar la funcién.

Reducir el dolor.

Evitar la discapacidad asociada.

Incrementar el tiempo de actividad fisica.

Mejorar las capacidades cardiocirculatorias y respiratorias.

Mejorar la fuerza muscular y la tolerancia al esfuerzo.

Incentivar la independencia para las actividades de la vida diaria.
Adaptar aditamentos para la marcha y las actividades de la vida diaria.
Retornar al trabajo y a la vida social.

Implementar la educacion terapéutica y las intervenciones psicotera-
péuticas.

Todos los pacientes que presenten alteracién musculoesquelética, alte-
racion en algun érgano o sistema que produzca limitacién o disminucién
de la funcionalidad, afectacién de la calidad de vida, dolor o discapacidad
deben ingresar al enfoque rehabilitador, el cual debe ser multidisciplina-
rio en relacion con la complejidad clinica de la obesidad (Figuras 3y 4).

Los objetivos con cada paciente se alcanzan con un trabajo integral
que involucre a todo el equipo de rehabilitacion: rehabilitacion fisica,
ocupacional y cardiaca (Figura 5). El equipo es liderado por el médico
fisiatra, quien realiza la evaluacién funcional, el diagnéstico de la disca-
pacidad y determina las necesidades de rehabilitacién.
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Si Valoracion Iniciar programa

por médico integral de
rehabilitador rehabilitacion
Problemas
Paciente musculoesqueléticos
con Dolor
obesidad Limitacién funcional
Discapacidad
Valoracién por Prescripcion
P medicina del individualizada

No deporte del ejercicio

Figura 3. Ruta de atencion. Imagen propiedad de los autores.

ACONDICIONAMIENTO EN EL PACIENTE CON OBESIDAD

Algunas intervenciones deben estar enfocadas en la disminucién tanto
de la grasa total como segmentaria (ectdpica: acumulacién excesiva de
grasa en el tejido no adiposo, incluidos el higado, el corazén, el pancreas
y el musculo esquelético), lo cual reducira en el paciente las enferme-
dades cardiovasculares y las complicaciones metabdlicas y sistémicas.
Hay evidencia de que la actividad fisica y el ejercicio reducen los niveles
de grasa total y segmentaria, asi como el peso, asociados con habitos
de vida saludable y dietarios. La gran mayoria de la evidencia sobre las
mejoras en el estado de salud de las personas con obesidad proviene de
investigaciones que evaluaron el peso absoluto o la pérdida de grasa.
Ademas, una reduccién en el peso absoluto generalmente se asocia con
una reduccion en las reservas de grasa total, regional y ectdpica.

Las pautas del National Health and Medical Research Council
(NMHRC) indican que una pérdida de peso “modesta” del 5% al 10%
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Evaluacion Intervenciones

Diagnéstico y grado de

discapacidad

Pruebas funcionales

Determinacién de la

calidad de vida

Funcién motora (fuerza

muscular, equilibrio,

tolerancia al esfuerzo)
T Diagnéstico

de condiciones

musculoesqueléticas,

neuroldgicas y de otros

érganos o sistemas que

produzcan discapacidad

Determinacion de

los objetivos de

rehabilitacion

\ v v

Rehabilitacion fisica Rehabilitacion Terapia
dirigida cardiaca ocupacional

v v v

Intervenciones que
buscan modificar las
actividades diarias, los

Tratamiento
multimodal del dolor

Médico fisiatra o
rehabilitador

Prescripcion de
ejercicio terapéutico

Prescripcion de
ortesis, adaptaciones
y ayudas para la
marcha

Intervenciones patrones y roles para
basadas en el ejercicio Las intervenciones aumentar los niveles de
terapéutico para basadas en el ejercicio actividad, incrementar el
lograr recuperacion y la educacion tienen gasto de energia durante
funcional, control multiples beneficios las tareas diarias, las
motor, incremento de en las personas con pautas de economia
la fuerza, restaurar el obesidad. Busca impactar articular, proteccion
rango de movimiento, en los parametros articular, higiene
mejorar el estado metabolicos y mejorar el | postural, adaptaciones al
cardiorrespiratorio y estado cardiovascular. entorno, entrenamiento
disminuir el dolor. para el uso de apoyos

para la marchay
aditamentos para las
actividades diarias.

Figura 4. Rol del fisiatra y programa integral de rehabilitacion. Imagen propiedad de
los autores.
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Funciones y estructu-
ras corporales
e sistema cardiovas-

Actividades
uso del transporte;
actividades basicas

Participacion
participacion en
comunidad;

cular; cotidianas; e recreaciony ocio;
e dolor; e actividades e acceso al transporte
e sistema hematold- laborales; publico;

gico; levantar objetos; e acceso al empleo;

e sistema inmunitario;

e funcion sexual;

e sistema musculoes-
quelético: patrén de
marcha, movilidad
articular, funcién

conducir, compras;
tareas del hogar;
actividades de
ocio, recreacion y
educacion;
movilidad, marchay

relaciones familiares
y personales.

muscular

e sistema gastroin-
testinal

e piel, urinario, entre
otros.

posicién corporal.

. . :
v v

Factores personales Factores ambientales
depresion; o influencia familiary
ansiedad; social;
aislamiento social; sistema y politicas;
autoproteccion. servicios de empleo;
servicios de transporte;
servicios de salud.

Figura 5. Clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud en
las personas con obesidad. Modificada de: Brunani A, et al. Int J Environ Res Public
Health. 2015;12(6):6084-91.

dard como resultado mejoras clinicamente significativas en la salud.
Existe evidencia sustancial que respalda los beneficios para la salud de
todo el cuerpo de 150 a 300 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa cada semana para adultos (o 75 a 150 minutos de
actividad vigorosa, o la combinacién de ambas).

La correcta prescripcion de ejercicio ha demostrado su eficacia en la
reduccién del peso en los Ultimos aflos. Multiples sociedades cientificas
se han encargado de determinar las posibles recomendaciones basadas
en evidencia cientifica. Por lo tanto, una de las indicaciones especificas
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del médico del deporte (o deportdlogo) es la prescripcion del ejercicio
enfocado en el entrenamiento de la fuerza muscular, que de manera ob-
jetiva tiene finalidad endocrina, paracrina y autocrina, dado que genera
menor gasto energético en comparacion con el ejercicio cardiovascular
(aerdbico), de modo que es la combinacion de estas pautas de ejercicio,
dos modalidades con evidencia en mayor oxidaciéon de grasas, la que
lleva a la reduccién y transformacién de adiposidad central y visceral y
genera aumentos de la masa magra.

Las recomendaciones de la prescripcion de ejercicio que tienen en
cuenta la evidencia clinica se enuncian en la Tabla 8. De igual forma, en
la Figura 6 se postula el algoritmo de ruta de atencién del paciente con
obesidad.

Tabla 8. Recomendaciones de la prescripcion de ejercicio

Objetivos Tipo de Intensidad Frecuencia Volumen/duracion
del entrena- ejercicio
miento
Pérdida de Aerdbicos (p. Moderado o 5-7 dias/ Un minimo de
peso €j., caminar a vigoroso semana 300-420 min/
paso ligero, semana
trotar, andar en (1 hora en 5 o0 mas
bicicleta, nadar, dias de la semana)
bailar, juegos
de pelota o
actividades
deportivas
equivalentes)
Reduccion Aerdbico (p. Moderado o 3-7 dias/ No hay evidencia
de la €j., caminar a vigoroso o semana suficiente
adiposidad paso ligero, superior para hacer
central trotar, andar recomendaciones
en bicicleta) Carga alta: solidas, aunque
con o sin >75 % 1-RM menos de 300
resistencia (p. (repeticién minutos por
ej., pesas libres, maxima semana pueden
maquinas de calculada por lograr reducciones
pesas) especialista en la adiposidad
en medicina visceral y la
del deporte circunferencia
y actividad de la cintura
fisica) (la evidencia

sobre HIT esta
surgiendo)*
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Tabla 8. Recomendaciones de la prescripcion de ejercicio (continuacion)

Objetivos

del entrena-
miento

Tipo de Intensidad

ejercicio

Frecuencia

Volumen/duracion

Reduccién
de la grasa
ectopica

Manteni-
miento del
aumento de
peso

Prevencion
de
recuperacion
de peso

Aerdbicos Entrena-
(por ejemplo, miento por
caminar a intervalos
paso ligero, moderado,
trotar, andar en vigoroso,
bicicleta) o HIT  superior o de
alta intensi-
dad (HIT)

Aerdbicos (p. €]., caminar a

paso ligero, trotar, andar en
bicicleta, nadar, bailar, juegos de
pelota o actividades deportivas
equivalentes) de forma
moderada o vigorosa

Aerdbicos (p. €]., caminar a paso
ligero, trotar, andar en bicicleta,
nadar de forma moderada

0 vigorosa, bailar, juegos de
pelota o actividades deportivas
equivalentes)

Tabla elaborada por los autores.
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3-5 dias/
semana

5-7 dias/
semana

5-7 dias/
semana

No hay evidencia
suficiente

para hacer
recomendaciones
solidas, aunque
menos de

300 minutos

por semana
pueden lograr
reducciones en
la grasa ectdpica
(la evidencia
sobre HIT esta
surgiendo)*

Mas de 150
minutos y,
preferiblemente,
300 min/semana
(45-60 minutos la
mayoria de los dias
de la semana)

En el nivel
superior de las
recomendaciones
para la prevencion
del aumento de
peso (al menos 60
minutos la mayoria
de los dias de la
semana)
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CONTROL EMOCIONALY CAMBIO COMPORTAMENTAL

Es importante que todos los involucrados en la atencion de los pacientes
con obesidad aprendan y usen estrategias que permitan la modificacion
de los pensamientos y comportamientos que, a su vez, faciliten la adhe-
rencia a las demas intervenciones de tratamiento. El mensaje a los pa-
cientes debe ser de apoyo constante, confianza y motivacion en el mar-
co de metas terapéuticas realistas. La automonitorizacion y la terapia
cognitivo-conductual proporcionan mayor control sobre las emociones
y la ingesta heddnica de alimentos (Tabla 9).

Tabla 9. Las 5 M del cambio comportamental

Motivacién: buscar e incentivar motivos que lleven a cambios en la conductay a
superar barreras.

Metas: establecer metas de tratamiento claras, realistas, exigentes pero alcanzables y
progresivas.

m Materializar: pasar del compromiso a la accion con constancia.

Mediacién: control de la respiracion para disminuir la ansiedad y el
comportamiento impulsivo.

Mantener: logros en reduccion de peso y masa grasa y ganancias en habitos y
conductas saludables.

Tabla elaborada por los autores.

El modelo de terapia comportamental intensiva (IBT) incluye, ade-
mas, una serie de herramientas organizadas de forma estructurada en
el manual.

Psicoeducacion

Debe educarse al paciente sobre la obesidad en si misma, habitos salu-
dables, nutricién adecuada, actividad fisica e higiene del suefio, siempre
ajustando el tema y la cantidad de informacién a las necesidades espe-
cificas del paciente.

Aunque el paciente sea profesional de la salud, es indispensable siem-
pre educar de forma completa sobre la obesidad, haciendo énfasis en
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que se trata de una enfermedad crénica, cuya cura no conocemos hoy,
que se controla con diferentes medidas (dieta, ejercicio, habitos salu-
dables, medicacién o incluso cirugia), y que, en caso de abandonarlas,
regresaran los sintomas, con el aumento de peso a la cabeza. También
debemos explicar al paciente los efectos del sobrepeso y la obesidad
sobre el organismo y su funcionamiento, asi como los factores involu-
crados en las causas y el mantenimiento de la enfermedad, ajustadndose
al caso particular del paciente.

En cuanto a la nutricién, es importante hablar sobre la alimentacion
sana y desmontar los mitos que ya nos ha expresado al momento de la
evaluacién, entendiendo de dénde han surgido y qué papel han cum-
plido hasta el momento en la vida del paciente. También debe hablarse
sobre el tamano de las porciones de acuerdo con sus requerimientos
nutricionales, cdbmo y para qué conocer la densidad energética de los
alimentos, como leer las etiquetas de informacién nutricional de los pa-
quetes, la importancia de llevar un conteo de calorias y cdmo hacerlo
(puede utilizar recursos como CalorieKing o Calorie, Fat & Carbohydrate
Counter), de qué manera balancear cada comida y la comida del dia de
acuerdo con las actividades, cdmo mezclar los alimentos (por ejemplo,
www.chosemyplate.org), estrategias para comprar los alimentos (ir al su-
permercado sin hambre, con la lista, preferir lugares donde vendan los
productos frescos y menos procesados, no detenerse en los pasillos de
los dulces y pasabocas, entre otros), y como balancear la ingesta en caso
de comer fuera de casa.

Sobre la educacién en actividad fisica, se explica que la actividad y el
ejercicio fisico adecuados son aquellos suficientes y regulares para favo-
recer la salud y el mantenimiento del peso. Es necesario que el paciente
conozca todos los beneficios de la actividad fisica, las estrategias para
romper con el sedentarismo y ser mas activo, asi como establecer metas
realistas y progresivas que le permitan una mejor adherencia.

La higiene del suefio hace referencia a las practicas y habitos que ayu-
dan a tener un sueno reparador. Esto incluye la comodidad en la cama,
la temperaturay el nivel de luz del dormitorio, el nivel de ruido, las horas
de dormir regulares y qué tan recientemente ha comido o se ha ejercita-
do antes de irse a la cama. Atender la higiene del suefio es el primer paso
que debe observarse cuando las personas tienen problemas para dormir.
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AUTOMONITORIZACION

El registro de los habitos de alimentacién, de actividad fisica, de sue-
no, de las calorias y del peso es una herramienta muy poderosa en el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad, porque crea conciencia en los
pacientes acerca de sus habitos, les permite identificar patrones por re-
solver y los factores que los ponen en situacién de vulnerabilidad frente
a recaidas, asi como conocer la relacion entre su bienestar y sus habitos.
Se ha visto que solo por el hecho de llevar el registro, los pacientes
tienden a hacer elecciones mas saludables. Puede llevarse en un for-
mato predefinido o en una aplicaciéon (por ejemplo, MyFitnessPal, Loselt,
entre otros), aunque es importante que se establezca un plan especifico
para llenarlo: en qué momento del dia, cémo lo va a completar, con qué
frecuencia. Se sugiere que el paciente lleve consigo el diario y registre la
informacion tan pronto haya consumido el alimento o bebida.

HABITOS DE ALIMENTACION

Al inicio del tratamiento, los pacientes llevaran un registro de cada epi-
sodio de ingesta que incluira: fecha y hora, el tipo de comida ingerido (si
se trata de la cena, un atracon, si picd o comio a deshoras, entre otras),
asi como la porcién y su preparacion. Debe incluir postres, meriendas y
todas las bebidas.

Registro de calorias

Registro de cada alimento o bebida que ha ingerido. Le ayudara a perder
peso porque le permitira elegir alimentos mas saludables. Se sugiere de-
finir metas de calorias.

Registro de peso

Monitorizar el peso le dara al paciente una retroalimentacién acerca de
los cambios que estd haciendo. Debe pesarse una o dos veces a la se-

mana y, para que sea lo mas preciso posible, se recomienda hacerlo en
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el mismo momento del dia, con la misma ropa y balanza. Es importante
establecer si el paciente tiene acceso a una pesa y en donde.

Registro de la actividad fisica

Es importante que cuando el paciente haga ejercicio anote cuando lo
hizo, qué tipo de actividad practicé y qué duracion tuvo.

Registro de sueiio

Si aplica, se anotan el nimero de horas y calidad del sueno.

La baja duracion y calidad del sueio se asocian a un mayor riesgo de
obesidad y de enfermedad cardiometabdlica. La deprivacion del suefio
se asocia con un balance energético positivo, por un aumento de la in-
gesta en alimentos altos en carbohidratos y grasas, sin variacion signi-
ficativa en el gasto energético. Por otro lado, prolongar la duracién del
sueno ayuda a la disminuciéon de peso. Por tanto, es importante mejorar
el “TIME” del suefio (Tabla 10).

Tabla 10. El “TIME” del suefio

Tiempo de suefio no menor de 7 horas cada noche.
- Intervalo acorde con la cronobiologia y el ciclo circadiano (suefio nocturno).
m Movimientos por ronquidos (SAHOS) y piernas inquietas deben tratados.

n Excelencia en la calidad del suefio, no interrumpido, sin disrupciones y ser reparador.

SAHOS: sindrome de apneas e hipopneas obstructivas durante el suefio. Tabla elaborada
por los autores con base en: Gibson-Moore H, et al, 2019; Watson NF, et al, 2015; Men-
tal Health Fundation, 2011; Oksenberg A, et al, 2022; National Health Services, 2021.

ESTABLECIMIENTO DE METAS

Las conversaciones alrededor del tema de las metas deben enfocarse
en objetivos realistas del manejo del peso e incluir las metas a largo pla-
zo del paciente y los objetivos progresivos que ayudaran a la persona
a alcanzar las metas finales, mientras refuerza, durante el proceso, su
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autoconfianza y sensacién de autoeficacia. Se utiliza el sistema SMART,

acrénimo en inglés que significa:

e FEspecifica (S): la meta debe ser lo mas especifica, objetiva y detallada
posible; por ejemplo, “3 dias de esta semana voy a caminar 30 minu-
tos en la caminadora a una velocidad de 6, sin inclinaciones”.

e Medible (M): debe determinarse la forma en que se va a medir la meta
para poder saber si se estd cumpliendo o no. Esto la hace mas tangi-
ble, ya que proporciona una manera de medir el progreso; por ejem-
plo, “cada vez que camine, voy a anotar en el registro”.

e Alcanzable (A): las metas deben ajustarse a la realidad del contexto del
paciente, de tal manera que supongan un reto, aunque conservando
una expectativa realista. También es importante conocer el grado de
confianza que siente el paciente sobre la posibilidad de cumplirla; por
ejemplo, “;tiene usted una caminadora en la casa?”, “;estd en condi-
ciones adecuadas?”, “en una escala de 1 a 10, siendo 1 no confia en
absolutoy 10 esta completamente seguro, ;cuanta confianza tiene en
que lograra cumplir esta meta?”.

e Relevante (R): la meta debe ser relevante para los objetivos del pro-
grama y dentro de la capacidad de los recursos del paciente; por
ejemplo, “;de qué manera es relevante para el control de la obesidad
que usted camine tres veces esta semana?”.

e Tiempo (T): la meta debe tener un limite corto de tiempo, ya que todo lo
que no tenga un plazo establecido no tendra un seguimiento ni orden
efectivo. Cualquier persona puede fijar objetivos, pero si le falta tiempo
realista, lo mas probable es que estos no tengan éxito; por ejemplo,
“;cuando va a empezar a caminar?”, “;qué dias de la semana lo hard?”,
“;durante cuanto tiempo lo hara?”.

Se recomienda llevar un registro escrito de las metas a corto y largo pla-
z0, y ajustarlas durante el proceso cuando el paciente vaya alcanzando
cada obijetivo.

SOLUCION DE PROBLEMAS

En el proceso de cambio de habitos y regulacién del peso suelen ocurrir
situaciones que suponen un reto para la adherencia a las recomendacio-
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nes. Es necesario educar al paciente en estrategias para la solucién de

problemas, de tal manera que pueda anticipar las dificultades o resol-

verlas cuando estas ocurran. Los pasos para seguir en la estrategia son:

e l|dentificary describir el problema, ajustandose a los hechos.

e Escribir todas las alternativas para solucionar el problema, incluso si sue-
nan poco probables o ridiculas. Puede hacerse una lista de prosy contras.

e Toma de decisiones. Escoger una alternativa entre todas las opciones
que se escribieron en el paso anterior.

e Elaborar el plan de accién para aplicar la alternativa seleccionada, de-
finiendo especificamente cada uno de los pasos necesarios.

e Implementaciony verificacién. Se lleva a cabo la solucién, se evaluta el
resultado y se hacen ajustes segun lo observado.

MANEJO DEL ESTRES

Dado que el estrés y la ansiedad estan directamente relacionados con el
sobrepeso y la obesidad, no solo por el efecto directo en los habitos de
alimentacién y ejercicio, sino también por mediacion bioldgica, se hace
indispensable ensefar al paciente estrategias para su regulaciéon. Sin em-
bargo, se recomienda remitir a un especialista para evaluar la presencia
de algun trastorno afectivo que requiera otro tipo de intervencién, como:
e Actividades placenteras: comer provee una sensaciéon de placer tem-
poral, ademas, puede usarse para regular emociones que provocan
malestar, como la tristeza, la ansiedad, la rabia o el aburrimiento. Para
que los cambios en la conducta alimentaria puedan sostenerse en el
largo plazo, es necesario encontrar otras actividades placenteras que
puedan utilizarse para aplacar los impulsos de comer en exceso, redu-
cir la vulnerabilidad frente a la ingesta y fortalecer la vida del paciente
fuera del contexto de la comida. Junto con el paciente se elabora una
lista de actividades placenteras que cumplan con estas caracteristi-
cas: son incompatibles con el acto de comer, requieren actividad fisi-
ca, son gratuitas o de bajo costo, no requieren la presencia de otros y
pueden llevarse a cabo en cualquier momento.
e Actividades de autocuidado: es importante que el paciente desarrolle
buenos habitos de autocuidado para disminuir la vulnerabilidad fren-
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te al acto de comer, como hacer ejercicio y socializar de forma regular,
aplicar higiene del suefio, limitar el consumo de alcohol y evitar el
consumo de sustancias psicoactivas.

e Ejercicios de respiracién y relajacién muscular.

e Préactica de mindfulness (atencion plena): el mindfulness ha demostrado
ser una técnica médica eficaz para reducir el estrés y la ansiedad. Exis-
ten programas especificos, como el Mindfulness Based Stress Reduction
(MBSR), que puede realizarse en www.palousemindfulness.com/spanish

CONTROL DE ESTIMULOS

Se trabaja con el paciente para que esté atento a los estimulos que lo
llevan a comery para que identifique los desencadenantes. Luego, se dise-
Aan estrategias con el paciente, que le permitan eliminar del ambiente los
estimulos detonadores, para disminuir la tentacién y poner a disposicion
las ayudas que le permitirdn hacer elecciones mas sanas; por ejemplo, fa-
vorecer la presencia de alimentos de alto valor nutricional en la cocina y
dejarlos a primera vista, incorporar todos los alimentos en un plan de ali-
mentacion flexible, sin evitar todos los “alimentos prohibidos” a la vez, de
tal manera que permita disfrutar de ciertas indulgencias, con moderacion.

REESTRUCTURACION COGNITIVA

Se le enseia al paciente a identificar, evaluar y modificar los pensamien-
tos negativos que intensifican las emociones molestas y llevan a conduc-
tas maladaptativas. El modelo cognitivo-conductual describe al menos
13 tipos de distorsiones cognitivas y propone que se disefen alternativas
junto con el paciente; por ejemplo, la selecciéon negativa, que consiste
en seleccionar en forma de “vision de tunel” solo el aspecto negativo
de una situacién, que tifne toda la interpretacion de la situacion y no
se percata de otros que lo contradicen. “Dafné mi dieta por completo”
(en toda la semana solo tuvo un atracén). Alternativa: desdramatizar y

D«

buscar soluciones. “;Qué ha ocurrido otras veces?”, “;realmente fue tan

)«

malo?”, “;puede hacerse algo si eso vuelve a ocurrir?”.

34



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

INCREMENTO DELAPOYO FAMILIARY SOCIAL

Con el paciente se trabajan habilidades de efectividad interpersonal y
solucién de problemas, para generar un aumento en el apoyo familiar
y social. Junto con las estrategias de autocuidado, también se ensefia a
decir “no” y a pedir ayuda (“;a quién?”, “;cémo?”), asi como a anticiparse y

)«

planear (“;qué necesito?”, “;qué podrian hacer los demas por mi?”).

PREVENCION DE RECAIDAS

Antes de las dificultades, es importante ensefar al paciente a llevar un
registro de su progreso, identificar los detonantes para la conducta ali-
mentaria maladaptativa, identificar los signos de alerta tempranos, que
indican que los viejos habitos estan regresando, y establecer metas de
forma progresiva.

Frente a las dificultades, debe ensenarse al paciente a mantener la
calma (no dramatizar), diferenciar entre recaida y error, analizar la situa-
cion de recaida y reconocer la vulnerabilidad (detonantes), recordar las
razones para perder peso, organizar el plan, actuar de inmediato y pro-
gramar la cita de seguimiento.

MANTENIMIENTO

En cuanto a las intervenciones de cambio conductual, deben contem-
plarse las estrategias para mantener los avances del proceso. Este grupo
de estrategias busca reforzar la definicion de metas distintas a la pérdida
de peso y la automonitorizacién continua (peso, comida, ejercicio, entre
otros). Sin embargo, también se promueve la flexibilizacién de los pa-
trones ya aprendidos, que le permitan al paciente comer con ensayo y
error, ajustar los dias de restriccion y disfrutar de la comida y del acto de
comer. Es nuestra obligacién explicarle que su gasto energético es ahora
menor que antes y que, por tanto, debe comer menos de lo que comia
antes de iniciar la pérdida de peso.

35



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

Intervenciones conductuales basadas en el mindfulness

El mindfulness se ha utilizado en Estados Unidos y Europa para mejorar la
salud fisica y psicoldgica desde la década de 1980. En las ultimas déca-
das ha habido un aumento significativo de la evidencia sobre la eficacia
de las intervenciones conductuales basadas en mindfulness para la pérdi-
da de peso vy alteraciones de la conducta alimentaria relacionadas con la
obesidad, como atracones (presentes hasta en un 40% de los pacientes
obesos) y comer emocional.

Existen estudios, como el de Salvo, que sugieren que las intervencio-
nes conductuales basadas en mindfulness serian un componente com-
plementario importante en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad.
Entre estas intervenciones, las mas destacadas son el mindful eating, la
terapia de aceptacién y compromiso y la terapia dialéctica conductual.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda abordar al paciente desde una posicién de guia y ela-
borar el plan durante el proceso, de mutuo acuerdo, teniendo siempre
presentes los objetivos del paciente, y ofrecer alternativas conductua-
les que hayan demostrado ser un elemento fundamental en el trata-
miento integral del paciente con obesidad.

e Se recomienda el modelo de las “5A” para el abordaje inicial del pa-
ciente con obesidad con deseo de perder peso, el cual ha demostrado
aumentar la motivacion y el cambio conductual. Se aconseja educar
al paciente sobre la patologia que padece: la obesidad, ademas, sobre
habitos saludables, nutricion adecuada, actividad fisica e higiene del
sueno, siempre ajustando el tema y la cantidad de informacion a las
necesidades especificas del paciente.

e Se recomienda la automonitorizacion en pacientes con obesidad que
estén buscando perder peso. Se sugiere detectar detonantes de es-
trés y realizar su manejo a través de la ensefanza al paciente de estra-
tegias para la regulacion, aunque se aconseja remitir a un especialista
para evaluar la presencia de algln trastorno afectivo que requiera
otro tipo de intervencién.
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e Se recomienda ensefar al paciente a llevar un registro de su progreso,

identificar los detonantes para la conducta alimentaria maladaptativa,
reconocer los signos de alerta tempranos que indican que los viejos
habitos estan regresando y establecer metas de forma progresiva,
para evitar la reganancia.

Tabla 11. Cambios en el estilo de vida

Plan nutricional

Actividad fisica

RESUMEN DE LOS CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA (TABLA 11)

Terapia conductual

. Plan de alimentacion
calculado para producir
un déficit gradual en el
aporte caldrico de 500 a
750 kcal/dia. Se logra con
diferentes tipos de planes
de alimentacion.

. Plan individualizado en

preferencias culturalesy 2.

personales.

. Los planes pueden incluir:
dieta mediterranea, DASH,
baja en carbohidratos,
baja en grasas, bajo indice
glucémico, vegetariana,
entre otros.

. Puede incluir reemplazos
de alimentos con
suplementos en casos
especificos.

. Debe educarse al
paciente en: tamafo de
porciones, lectura del
etiquetado nutricional,
priorizacion del consumo
de ciertos tipos de
alimentos, entre otros.

. Acompanamiento en el
proceso de modificacion
de la practica alimentaria
por el equipo experto
(nutricional y educador en
salud).

3.

4.

5.

. Actividad fisica aerdbica

de intensidad moderada,
minimo 150 minutos por
semana y desarrollada
en 3-5 separados por
semana; combinarla con
ejercicio de fuerza 3
veces por semana.

Para obtener mayores
beneficios en salud, se
recomienda incrementar
la actividad fisica aerdbica
de intensidad moderada

a 300 minutos (5 horas)
alasemana, o 150
minutos a la semana de
actividad fisica aerdbica de
intensidad vigorosa, o una
combinacion de ambas.
Reducir las conductas
sedentarias.
Individualizar el programa
basado en las preferencias
del paciente y teniendo
en cuenta sus limitaciones
fisicas.

Acompanamiento por
equipo experto (fisiatra,
médico deportdlogo,
coach en actividad

fisica, terapeuta fisico/
ocupacional).

. Establecer metas

consensuadas.

. Estrategias de

autocontrol (ingesta
de alimentos, ejercicio,
peso).

. Educacién a través de

reuniones presenciales,
sesiones grupales o uso
de tecnologia.

. Estrategias para

resolver problemas y
tomar de decisiones.

. Manejo del estrés

y ansiedad y
fortalecimiento de la
autoestima.

. Mejorar el patrony la

calidad del suefio.

. Programas

estructurados que
incluyan varias sesiones
por semanas, meses

o0 anos para lograr
cambios en el estilo de
vida a largo plazo.

. Acompainamiento

por equipo experto
(psicélogo, psiquiatra,
terapia conductual,
coach).

Tomada y adaptada de: Garvey W, et al. Endocr Pract. 2016;22(Suppl 3):1-203.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD
Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica con devastadoras consecuen-
cias para la salud, aumenta el riesgo de diabetes, enfermedad cardiovas-
cular, higado graso no alcohdlico, enfermedad renal, apnea del suefio,
osteoartritis y neoplasias (carcinoma renal, de pancreas, higado, Utero),
ocasiona la disminucion de afos de vida util, afecta de forma negativa
las oportunidades laborales con impacto en el estatus econémico de los
pacientesy genera un alto costo en los sistemas de salud a nivel nacional
y mundial.

En la fisiopatologia de la obesidad estan implicadas mdultiples vias
neurales, hormonales y metabdlicas determinadas por factores genéti-
cos, epigenéticos, uso de medicamentos, trastornos del suefio y altera-
ciones en la salud mental. Iniciado el tratamiento, la mayoria de las per-
sonas son incapaces de mantener la pérdida de peso inicial lograda con
intervenciones en el estilo de vida, a menudo recuperan mas de la mitad
del peso perdido en dos afos y méas del 80% en cinco ainos. Se requiere
realizar un abordaje multidisciplinario para entender en cada individuo
las posibles causas para enfocar las medidas farmacolégicas y no farma-
coldégicas en su tratamiento. La indicacion de manejo farmacolégico se
realiza en pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a
27 kg/m? mas una comorbilidad asociada como hipertension, dislipide-
mia, diabetes tipo 2 y apnea obstructiva del suefio, o un IMC mayor o
igual 30 kg/m? con o sin efectos metabdlicos asociados. Se debe evaluar
el riesgo-beneficio en cada paciente, e igualmente medicamentos para
enfermedades crénicas que generen ganancia de peso, para asi evaluar
opciones de cambio.

Al momento de prescribir un medicamento para reducir el peso, su-
gerimos las siguientes recomendaciones en paralelo a un estilo de vida
saludable durante su uso.

1. El médico debe tener conocimiento sobre indicaciones, contraindica-
ciones, mecanismo de accién, educar al paciente sobre sus posibles
efectos secundarios.
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2. Realizar un seguimiento para evaluar respuesta clinicamente signifi-
cativa (eficacia) y seguridad.

3. Un enfoque centrado en el paciente para el control de la obesidad,
con objetivo de mejora en el peso, adiposidad, objetivos de salud, y
reduccién de factores de riesgo y complicaciones. Tener en cuenta las
diferencias en el origen étnico, la edad, el sexo, la distribucién regio-
nal del tejido adiposo, la duracién y la gravedad de la enfermedad.

4. Se recomienda establecer una meta de porcentaje de pérdida de peso a
reducir en funcion de marcadores de salud metabdlica, funcionamiento
fisico, salud mental, complicaciones y comorbilidades relacionadas con
la obesidad (Tabla 12).

La farmacoterapia de la obesidad debe verse como un tratamiento a lar-
go plazo dada la cronicidad de la enfermedad. Por lo general, la pérdida
de peso con farmacos es progresiva durante 36 a 56 semanas, y luego
se mantiene si se contindia con la medicacién. Se debe informar a los
pacientes que esta meseta de pérdida de peso es reflejo de la eficacia
sostenida de los medicamentos vy, si se interrumpe el tratamiento, nor-
malmente se recupera el peso, por lo que es probable que las mejoras en
las comorbilidades y las complicaciones retrocedan.

Al ser una enfermedad crénica, mas alla de la pérdida de peso, el
objetivo principal estad enfocado en la prevencién y el tratamiento de
las complicaciones que conduzcan a una disminucién en la morbimor-
talidad.

Un metaanalisis publicado en The World Journal of Men’s Health evi-
dencié una reduccién de peso significativa en comparacién a placebo
luego de 12 meses de tratamiento en promedio del -2,9% al -6,8%; para
fentermina/topiramato fue de -6,8%, liraglutida de -5,4%, naltrexona y
bupropion de -4,0%, lorcaserina de -3,1% vy orlistat de -2,9%. En 2020, la
lorcaserina fue retirada del mercado por una mayor incidencia de cancer.
En junio de 2021, se aprobé la semaglutida a dosis de 2,4 mg/semana,
que demostré una eficacia significativa con una disminucién de peso
mayor o igual del 15%, como se comentara mas adelante.
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Tabla 12. Efectos de la pérdida de peso en la calidad de vida, complicaciones y
comorbilidades asociadas con la obesidad

Complicacién/comorbilidad Mejoria Mejoria Gran
clinicamente clinicamente mejoria
significativa significativa

Hipertension arterial 5% 15%
Hipercolesterolemia 5% 15%
Hipertrigliceridemia 5% 15%
Hiperglucemia 5% 15%
Enfermedad cardiovascular 5% 15%
Prevencién DM2 5%

Remisién DM2 10% 15%
Osteoartritis 5%

Apnea del suefio 10% 15%
Higado graso no alcohdlico 10% 15%
Esteatohepatitis 10% 15%
&iﬂ;{)c: egsa;stroesofégico 10% 15%
Eﬁﬂjﬂ; Sg)astroesofa’gico 59 15%
Sindrome ovario poliquistico 5%

Calidad de vida 5% 15%

DM2: diabetes mellitus tipo 2. Adaptada de: Cefali W, et al. Diabetes Care.
2015;38(8):1567-82; Lean M, et al. Lancet. 2018;391(10120):541-51.

Los medicamentos estan contraindicados en nifos, embarazo, lactan-
cia, ademas de insuficiencia renal crénica con filtrado glomerular menor
a 30 mL/min, insuficiencia hepatica, psicosis no tratada y alcoholismo. La
decisiéon de iniciar una intervencion terapéutica debe ser individualiza-
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da anteponiendo riesgos-beneficios. Se considera como una respuesta
farmacoldgica ideal una pérdida de peso mayor o igual al 5% después
de tres meses de tratamiento a una dosis 6ptima, logrando una pérdida
sostenida en el tiempo del 5%-10%, sin desconocer la meseta observada
a los seis meses.

Seguidamente revisaremos los siguientes farmacos: fentermina, orlis-
tat, fentermina/topiramato de liberacion extendida (extended-release, ER),
naltrexona ER/bupropién ER, liraglutida y semaglutida. En Colombia, Uni-
camente el orlistat y la liraglutida han recibido la aprobacion por el Institu-
to Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima).

Fentermina

Es una amina simpaticomimética, aprobada por la Administracién de Ali-
mentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) en 1959
como tratamiento a corto plazo (12 semanas). Los resultados en la pérdida
de peso lo han llevado a ser un medicamento muy formulado, fundamen-
tado en una inhibicién rapida del apetito y un perfeccionamiento en la
actitud del paciente, esto aunado a un precio accesible.

Mecanismo de accién
Es central, libera dopamina y noradrenalina, y conlleva una mayor sacie-
dad y supresion del apetito de predominio nocturno.

Eficacia clinica

Un estudio controlado durante 36 semanas demostré una pérdida de
peso promedio mayor con fentermina de -12,2% (-4,8% con placebo). Un
metaanalisis con 15-30 mg/dia de fentermina mas cambios en el estilo
de vida evidencié una disminucién de 3,6 kg adicionales en comparacion
con cambios en el estilo de vida Unicamente durante dos a 24 semanas.

Efectos adversos

Debido a su mecanismo de accién se han descrito insomnio, boca seca,
irritabilidad, taquicardia e hipertensién.
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Contraindicaciones

Hipertension arterial (HTA) de dificil manejo, arritmias cardiacas, glauco-
ma, antecedentes de apoplejia e hipertiroidismo.

Presentacion

Comprimidos ranurados de 37,5 mg, comprimidos de 8 mg y capsulas de
15y 30 mg.

Posologia y titulacién

Se administra una vez al dia, 30 minutos antes del desayuno o dos horas
después del desayuno. Los comprimidos de 8 mg se administran tres ve-
ces al dia, lo que facilita individualizar el tratamiento en aquellas perso-
nas sensibles a dosis elevadas. Debe individualizarse con la minima dosis
que conduzca a una respuesta adecuada, lo que disminuye los posibles
efectos adversos.

Orlistat

Es un inhibidor de la lipasa gastrica y pancreatica aprobado por la FDA
y la Agencia Europea de Medicamentos (European Medicines Agency,
EMA) en 1999 y 2012, respectivamente. Esta autorizado por el Invima
en adolescentes con una edad mayor o igual a 12 afos, con base en la
aprobacién dada por la FDA en 2012.

Mecanismo de accion

Inhibe la lipasa géstrica y pancreatica de manera selectiva, lo que genera
una disminucién en la absorcion de grasas en un 30%. Por consiguiente,
debe ingerirse durante las comidas o hasta una hora después del consumo
de alimentos grasos. Es posible encontrar una disminucion en la absorcion
de vitaminas liposolubles A, D, Ey K, por lo que algunos pacientes pueden
beneficiarse de alglin suplemento vitaminico.

42



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

Eficacia clinica

El Xenical in the prevention of Diabetes in Obese Subjects (XENDOS)
demostrd una pérdida de peso superior -5,8% (-3,0% con placebo, p <
0,001). La incidencia acumulada de diabetes fue de 6,2% con orlistat
frente a 9,0% con placebo, lo que demuestra una reduccion del riesgo
del 37,3%. Otro estudio evidencié una disminucion de peso del -10%
(-5% con placebo), con una mejoria en el perfil lipidico e insulinemia du-
rante el primer ano.

Efectos adversos

Esteatorrea, flatulencias, dolor abdominal y urgencia fecal, los cuales
pueden disminuirse con una alimentacién rica en fibra o suplemento
tipo psyllium.

Contraindicaciones

Sindrome de malabsorcién y colestasis.

Presentacion

Tabletas y capsulas de 120 mg.

Posologia y titulacién

Se administra tres veces al dia con cada comida principal que contenga gra-
sa, 0 hasta una hora después del consumo de alimentos. No requiere titula-
cién, Unicamente se deben monitorizar los efectos adversos descritos.

Naltrexona ER/bupropion ER

Esta combinacién fue aprobada por la FDA y la EMA en 2014 y 2015,
respectivamente. El bupropién es un antidepresivo que inhibe la recap-
tacion de las catecolaminas. Su indicacion habitual son los trastornos de-
presivos y la deshabituacién tabaquica. La naltrexona es un antagonista
de los receptores opioides aprobada para la dependencia del alcohol y
los opioides.
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Mecanismo de accion

Tiene un mecanismo de accién dual y sinérgico a nivel central: en el hi-
potalamo regula el apetito (accién anorexigena) y en el area mesolimbica
relacionada con el sistema de recompensa heddnica controla la ingesta
de alimento. Por consiguiente, genera una disminucién en la ingesta de
alimentos y un incremento en el gasto energético.

Eficacia clinica

Los estudios Contrave Obesity Research (COR I), (COR Il) y el Behavior
Modification (COR-BMOD) demostraron que naltrexona/bupropion de
32 mg/360 mg fue ampliamente superior con una disminucién de peso
de -6,1%, -6,4% y -9,3% (frente a-1,3%, -1,2%, -5,1% con placebo). Fi-
nalmente, el estudio COR-DM se enfocd en estudiar la pérdida de peso
en diabéticos con sobrepeso u obesidad durante 56 semanas, y demos-
tré una superioridad de naltrexona ER/bupropién ER de 32 mg/360 mg
con respecto a placebo (5,0% frente a 1,8%).

Efectos adversos

Nauseas, vomitos, mareos, glaucoma de angulo cerrado y resequedad en
la boca. Otros efectos, como trastornos neuropsiquiatricos con ideaciéon
suicida y reagudizacién de la depresidn, requieren una monitorizacion
especialmente al inicio del tratamiento.

Contraindicaciones

HTA no controlada, anorexia, bulimia y epilepsia.

Presentacion y posologia

Tabletas de 8 mg de naltrexona de ER y 90 mg de bupropion ER.

Posologia y titulacion

La dosis maxima es 32 mg/360 mg cada dia (intervalo entre dosis no
inferior a 8 horas) y requiere una titulacion ascendente hasta alcanzar la
dosis de mantenimiento (Tabla 13).
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Tabla 13. Cronograma de titulacion

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

1 tabletaa. m.cada 1tabletaa.m.yp. 2tabletasa.m.y1 2tabletasa.m.y?2
dia. m. cada dia. tableta p. m. cada tabletas p. m. cada
dia. dia.

Adaptada de: Tak YJ, et al. Curr Obes Rep. 2021;10(1):14-30.
Fentermina/topiramato ER

Fue aprobada por la FDA en 2012. Un afo después, la EMA negd su
comercializacién, aludiendo el riesgo de teratogenicidad y potenciales
efectos adversos a nivel cardiovascular y cognitivo.

Mecanismo de accion

La fentermina es un simpaticomimético anorexigeno ya descrito. El topi-
ramato es un antiepiléptico que genera una modulacién de los recepto-
res del 4cido y-aminobutirico, inhibicién de la anhidrasa carbénica y an-
tagonismo del glutamato, lo que genera una inhibicion de todas aquellas
conductas compulsivas y comportamientos adictivos relacionadas con la
ingesta caldrica.

Eficacia clinica

Los estudios EQUIP y CONQUER sustentan su uso. En el EQUIP, la pér-
dida de peso con fentermina/topiramato ER de 15 mg/92 mg fue del
-10,9% (-1,6% con placebo). Resultados similares se encontraron en
el CONQUER, que evidencié una reducciéon de peso del -9,8% (-1,2%
con placebo). El estudio SEQUEL fue una extension del CONQUER, y
demostrd una pérdida sostenida de peso en comparacion con placebo
durante dos afos.

Efectos adversos

Irritabilidad, insomnio, disgeusia, parestesias, ansiedad y depresion atri-
buida a la fentermina; se han descrito efectos mas graves como eleva-
cion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, y cardiopatia isqué-
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mica. Esta clasificada como un farmaco tipo IV, por lo que requiere un
registro en el programa Risk Evaluation and Mitigation Strategy (REMS).
Contraindicaciones

HTA no controlada, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular (ACV), hipertiroidismo y glaucoma.

Presentacion

Esta disponible en cuatro presentaciones: 3,75 mg/23 mg, 7,5 mg/46
mg, 11,25 mg/69 mgy 15 mg/92 mg.

Posologia y titulacion

Se administra una vez al dia. Previamente, se requiere una prueba de
embarazo negativa debido al riesgo de fisuras orofaciales atribuidas al
topiramato; y para la suspension, un retiro gradual para evitar convulsio-
nes debido al topiramato. Se requiere una titulaciéon ascendente con una
dosis inicial de 3,75 mg/23 mg una vez al dia (Tabla 14).

Tabla 14. Cronograma de titulacion

Semanala2 Semana3a 12 Semana 13 a 14 Semana15a17

3,75 mg/23 mguna 7,5mg/46 mgcada 11,5mg/69 mguna 15 mg/92 mg

vez al dia. dia: si la pérdida vez al dia. una vez al dia:
de peso es < 3%, suspender
aumentar la dosis; gradualmente si la
de lo contrario, pérdida de peso es
continuar la misma inferior al 5%.
dosis.

Adaptada de: Tak YJ, et al. Curr Obes Rep. 2021;10(1):14-30.

Liraglutida (3,0 mg)

Es un agonista del receptor del péptido similar al glucagén 1 (aRGLP-1)
aprobado en 2010 para el tratamiento de la DM2 a una dosis maxima

de 1,8 mg/dia. Posteriormente, la FDA y la EMA en 2014 y 2015, res-
pectivamente, avalaron su indicacién como tratamiento a largo plazo en
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la obesidad a una dosis maxima de 3,0 mg/dia. Estas mismas agencias
regulatorias han autorizado su uso en niflos con una edad mayor o igual
a 12 anos.

Mecanismo de accion

Actlia en las vias de sefalizacion de la proopiomelanocortina (POMC),
genera un efecto anorexigeno y, por ende, suprime el apetito; igualmen-
te, inhibe todas las vias involucradas con un efecto orexigeno (neuro-
péptido Y, NPY). A nivel periférico, disminuye el vaciamiento gastrico, lo
que conlleva una sensacién de plenitud y saciedad posprandial.

Eficacia clinica

Los estudios Satiety and Clinical Adiposity-Liraglutide Evidence (SCALE)
aprobaron su indicacion.

The SCALE Obesity and Prediabetes evidencié una pérdida de peso
del -8% frente a -2,6% con placebo (p < 0,0001). Adicionalmente, mostro
una reduccién mayor o igual a 5% y mayor o igual a 10% en el 63,2% vy el
33,1%, respectivamente, muy superior a placebo.

The SCALE Diabetes evalué la pérdida de peso con liraglutida de 3,0
mg vy 1,8 mg frente a placebo, en el que se encontré una reducciéon de
-6,0%, -4,7% y -2,0%, respectivamente.

Por ultimo, The SCALE Maintenance evalué el mantenimiento y la
pérdida de peso en pacientes con sobrepeso y obesidad después de una
pérdida de peso mayor o igual al 5%, secundaria a una dieta hipocalérica
durante un tiempo mayor o igual a 4 semanas, y evidencié una reduccion
del peso adicional del -6,2% (0,2%, placebo), lo cual resalta la impor-
tancia de un estilo de vida saludable previo al inicio de una terapéutica
farmacoldgica.

Contraindicaciones

Antecedentes personales o familiares de carcinoma medular de tiroides
o neoplasia endocrina multiple 2 (NEM 2). Uso conjunto con otro ana-
logo del GLP-1.
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Efectos adversos

Nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, flatulencias y dolor abdominal.
Se han descrito casos mas serios como bloqueo auriculoventricular (AV)
de primer grado y pancreatitis.

Presentacion y posologia

Plumas de inyeccion precargadas con 6 mg/mL/3 mL.

Posologia y titulacién

La dosis de mantenimiento es de 3,0 mg por via subcutdnea cada dia
luego de cuatro semanas de inicio (Tabla 15).

Tabla 15. Cronograma de titulacion

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5

0,6 mg 1,2 mg 1,8 mg 2,4 mg 3,0 mg

Adaptada de: Pasaricam M, et al. Editorial CRC Press; 2022. p. 75-93; Tak YJ, et al. Curr
Obes Rep. 2021;10(1):14-30.

Semaglutida (2,4 mg)

Es el primer aRGLP-1 de segunda generacién aprobado en la obesidad,
ya que ha mostrado eficacia en la disminucién de peso mayor o igual al
15%.

Mecanismo de accion

Una accién mixta similar a la liraglutida, ya que estimula el centro de la
saciedad y conlleva una disminucion en la ingesta y en la velocidad del
vaciamiento gastrico.

Eficacia clinica

Los estudios de fase Il aleatorizados Treatment Effect in People with
Obesity (STEP) avalaron su indicacion, ya que logré una superioridad no-
toria con respecto a placebo (Tabla 16).
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La semaglutida ha demostrado una mejora significativa de las com-
plicaciones asociadas con la obesidad, lo que la convirtié en un farmaco
eficaz y seguro como tratamiento a largo plazo con pérdidas mayores o
iguales a 20% similares a las logradas con los procedimientos quirargicos
o endoscopicos.

Contraindicaciones

Antecedentes personales o familiares de carcinoma medular de tiroides,
NEM 2, diabetes mellitus tipo 1 (DM1), retinopatia diabética y combinacion
con otro aRGLP-1.

Tabla 16. Eficacia de la semaglutida en los estudios STEP

Caracteristicas del estudio % disminucion del peso
Medicamen- Placebo
to
STEP 1 Sobrepeso u obesidad sin DM2 14,8 2,4
STEP 2  Sobrepeso u obesidad con DM2 9,6 3,4
STEP 3  Control del peso con terapia conductual 16 57
STEP 4 Control del peso mantenido durante 68 17.4 5
semana
STEP 5 Control del peso mantenido durante 104 15,2 2.6
semanas
STEP8  Semaglutida frente a liraglutida* 15,8 6,4*

Adaptada de: Garvey WT. J Clin Endocrinol Metab. 2022;107(4):e1339-e1347; Tak YJ,
et al. Curr Obes Rep. 2021;10(1):14-30; Angelidi AM, et al. Endocr Rev. 2021:bnab034.

Efectos adversos

Dolor abdominal, flatulencias, eructos, nduseas, vomitos, calculos bilia-
res e hipoglucemia en pacientes con DM2.

Presentacion

Plumas de inyeccién precargadas con 0,25 mg/0,5 mL, 0,5 mg/0,5 mL, 1
mg/0,5 mL, 1,7 mg/0,75 mLy 2,4 mg/0,75 mL.
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Posologia y titulacion

La dosis de mantenimiento es de 2,4 mg por via subcutdnea una vez al
dia luego de 16 semanas de inicio (Tabla 17).

Tabla 17. Cronograma de titulacion

Semanas1a4 Semanas5 a8 Semanas 9 Semanas 13 A partir de la semana

al2 als 17
2 i U g/ 1 mg/semana 1,7 me/ 2,4 mg/semana
semana semana semana

Adaptada de: Gjermeni E, et al. Biomolecules. 2021;11(10):1426.

Los productos farmacéuticos de venta libre como laxantes, diuréticos y
otros mas complejos como hormonas tiroideas, hormona de crecimiento
y hormona gonadotropina coriénica carecen de evidencia cientifica que
respalde su indicacién como tratamiento farmacoldégico en la obesidad.

La discusion acerca de cudl medicamento es el ideal para iniciar la
intervencidn resulta interesante. La eleccion del medicamento esta en
relacién directa con las comorbilidades acompanantes y el grado motiva-
cional del paciente. Otros aspectos inherentes al fAirmaco como: eficacia,
efectos adversos, contraindicaciones, interacciones, tasa de adherencia,
disponibilidad y costos deben tenerse presentes.

Ultimamente, los fenotipos observados en la obesidad han cobrado
importancia (cerebro hambriento, hambre emocional, intestino ham-
briento y combustion lenta). Esta nueva clasificacion se convierte en un
instrumento que nos ayuda a entender mas claramente la patogenia v,
por ende, un enfoque distinto en la toma de decisiones con respecto a la
terapéutica de la enfermedad.

Por ultimo, teniendo en cuenta lo anteriormente revisado, hemos su-
gerido un enfoque estructurado y algoritmico en el manejo farmacold-
gico de la obesidad, en paralelo de manera imprescindible a un estilo de
vida saludable (Figura 7).
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IMC = 30 kg/m? o IMC = 27 kg/m? con comorbilidades

Alimentacién

. ‘. Actividad fisica Terapia conductual
hipocalérica balanceada

Comorbilidades/ Tratamiento Seguridad, eficacia,

fenotipos de la obesidad farmacolégico disponibilidad, etc.

r

v

Seleccionar alguno de los siguientes farmacos:
1. Orlistat
2. Liraglutida
3. Fentermina/topiramato ER*
4. Naltrexona ER/bupropién ER*
5. Fentermina*
6. Semaglutida*

v v

Respuesta adecuada (pérdida Sin respuesta (pérdida de
de peso > 5% al tercer mes) peso = 5% al tercer mes)

v v

Retirar el farmaco y
considerar otra alternativa

Continuar el tratamiento

Figura 7. Algoritmo propuesto para el manejo farmacolégico de la obesidad. *Medica-
mentos aprobados por la FDA, no aprobados por el Invima. Imagen propiedad de los
autores.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
REGANANCIA DE PESO POSCIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es una opcién de tratamiento efectiva en la obesidad
refractaria, lo que conlleva una mejoria en comorbilidades como diabetes,
hipertensién, dislipidemia y apnea del suefio. Sin embargo, un tercio de los
pacientes recuperan mas del 25% del peso total perdido entre dos y cinco
anos después de la cirugia, definido como un aumento del 10% del peso
nadir, el 30% falla en el mantenimiento, el 20% falla en la reduccién del
peso a los 10 afos vy, finalmente, un 20% de pacientes regana el peso per-
dido. La reganancia de peso poscirugia bariatrica ha ido incrementando
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en relacion con el aumento de procedimientos y ha generado un aumento
de la reaparicién de las comorbilidades asociadas con la obesidad, el em-
peoramiento de la calidad de vida y el aumento de los costos de atencion
médica; por lo tanto, es importante detectarla para mitigar el impacto cli-
nico y metabdlico.

La reganancia de peso se asocia con un proceso fisioldgico dado por el
exceso de nutrientes, lo que genera un balance energético positivo (de-
nominado sobrealimentacion metabdlica); para establecer la reganancia
se toma como base el aumento de peso real en lugar de una disminucion
en la pérdida de peso lograda previamente, y se utiliza como marcador
clinico: peso reganado/peso nadir (punto mas bajo de peso alcanzado al
afio de cirugia), debido a que la reganancia de peso aumenta con el tiem-
po. Se define peso reganado/nadir como una tasa que tiene en cuenta el
intervalo de tiempo durante el cual se produce el aumento de peso, to-
mando un intervalo de 30 dias, el cual se constituye en una herramienta
clinica para identificar la ocurrencia de sobrealimentacién metabdlica y
determinar la gravedad de la reganancia de peso en “tiempo real” para
realizar una intervencion temprana (Tabla 18).

Tabla 18. Calculo de reganancia de peso

(Peso reganado desde el nadir/peso nadir) * 100/tiempo de reganancia = valor en %
de reganancia mensual

Adaptada de: Voorwinde V, et al. Obes Surg. 2020;30(2):527-36.
Se clasifica como leve, moderada y rapida la recuperacion de menos

del 0,5%, 0,5% a 1,0% y mas del 1,0% del peso nadir, respectivamente,
durante un periodo de 30 dias, segln el siguiente ejemplo (Tabla 19).

Tabla 19. Ejemplo de reganancia de peso.

Peso Peso pos- Peso Reganancia Tiempo Tasa de Tasa de
inicial  baridtrico(1 nadir de peso reganancia reganancia
arno)
170 kg 120 kg 120 8 kg 12 (8/120) * 100/1 0,50%
kg meses 2 (meses)

Tabla elaborada por los autores.
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Los factores relacionados con la reganancia de peso se pueden clasi-
ficar en conductuales, ambientales, metabdlicos, médicos, anatdémicos y
quirdrgicos.

Los habitos alimentarios desordenados, como el trastorno por atracén
y picoteo, el sindrome de alimentacion nocturnay el sindrome de evita-
cion posquirudrgico, se han asociado con reganancia en posbariatrica y
algunos de ellos estan asociados con depresion, por lo cual es importan-
te, previo al procedimiento, establecer el diagndstico y la intervencién
de estos.

La hipoglucemia poscirugia bariatrica es un componente tardio del
sindrome de Dumping y es un factor de riesgo para reganancia de peso,
ya que se produce en alrededor del 13%-70% de pacientes posbariatri-
cos (Y de Roux); esto genera una mayor ingesta de carbohidratos simples
y un mayor riesgo de reganancia de peso, para lo cual se recomienda el
seguimiento frecuente por nutricion.

En cuanto a la actividad fisica, estudios demuestran que 150 min/
semana de actividad vigorosa permite mantener el peso estable; sin
embargo, la restriccién grave de energia, la pérdida rapida de peso y la
ingesta limitada de proteinas dificulta la adherencia a las pautas de ac-
tividad fisica.

En las complicaciones quirdrgicas se encuentra la fistula gastrogastri-
ca, entre la bolsa gastrica y el estdbmago excluido después de un bypass
en Y roux (BGYR), lo que genera que los alimentos ingresen al estoma-
go excluido (“bypassado”) y reduce la naturaleza restrictiva de la cirugia
de BGYR; esto conlleva una reganancia de peso. Los sintomas que se
pueden presentar son dolor abdominal, reflujo gastroesofagico, Ulceras
marginales y hemorragia gastrointestinal; otras complicaciones son dila-
tacion del estoma gastroyeyunal y de la bolsa gastrica.

Se presenta el siguiente algoritmo para evaluar la reganancia de peso
y determinar la intervencién (Figura 8).
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Evaluacién del peso nadir (peso logrado posbariatrico)

v v v v
< 0,2%/mes | 0,21%-0,5%/mes 0,5%-1%/mes >1,0%/mes

v v v v

Evaluar la ingesta caldrica/nutricion - patrén del suefio - actividad fisica - esfera
mental (descartar trastornos de alimentacién)

v v v v

Fortalecer pautas conductuales Evaluacion médica-farmacoterapia
Seguimiento Seguimiento Seguimiento Seguimiento
6-12 meses 8-12 semanas 6-8 semanas 4-6 semanas

v

Estudio de endoscopia
Evaluar la anatomia gastrointestinal
Estudio de la fistula gastrogastrica

Funcién de estomago excluido
Ganancia > 5%: en < 3 meses
Ganancia > 10%: en < 12 meses
Ganancia > 15%: en cualquier
momento

Figura 8. Aproximacion multidisciplinaria de pacientes con reganancia de peso posba-
ridtrica. Adaptada de: Istfan NW, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2021;106(1):251-63.

EL FUTURO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

Para transitar un recorrido exitoso en el uso de farmacos antiobesidad
se necesitara un nuevo paradigma. Los profesionales deberan considerar
a la obesidad como una patologia crénica. Sera imprescindible, del mis-
mo modo que en la hipertensiéon o la diabetes, el uso de bajas dosis de
moléculas combinadas dirigidas a distintos objetivos moleculares. Esta
estrategia posee una mayor eficacia y una mayor seguridad que un Unico
farmaco dirigido a un mecanismo Unico a altas dosis.
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La polifarmacoterapia de la obesidad recién inicia su desarrollo. Un
ejemplo es la asociacion amilina/leptina o amilina/pramlintida con agen-
tes de accion central como la fentermina o semaglutida/cagrinlitida.
Otra estrategia desde este nuevo paradigma involucra el desarrollo de
moléculas agonistas duales o triagonistas. Un ejemplo del primer tipo es
el aRGLP-1/aRGIP (agonista del receptor del polipéptido insulinotrépico
dependiente de glucosa) - tirzepatida, glucagén y el GLP-1R73. De esta
manera, la propiedad del aRGLP-1 podria minimizar el riesgo diabeto-
génico de un agonismo excesivo del glucagén mientras se aprovecha la
sinergia. Estos patrones de ocupacioén de receptores se asemejan mas la
regulacion fisiolégica. También es posible incorporar otros factores mas
alla de las incretinas a una molécula Unica agonista.

Para mejorar la eficacia de los tratamientos es imprescindible com-
prender mejor los mecanismos a nivel conductual; para disminuir los fra-
casos seria necesario no solo hacer énfasis en los endpoints o criterios de
valoracién como el peso, sino también estudiar con mayor intensidad los
indicadores del proceso de cambio comportamental a largo plazo, que es
muy limitado. Dado que el exceso de érgano adiposo aisladamente in-
forma poco acerca de la etiopatogenia de la enfermedad, serad necesario
contar con una mejor caracterizaciéon de los subfenotipos obesos; esto
permitird acceder a un abordaje mas personalizado.

Medicamentos aprobados para sindromes
monogénicos de obesidad

Setmelanotida (RM-493, anteriormente también
conocido como IRC-022493 o BIM-22493)

Es un agonista del receptor de melanocortina 4 (MC4R) altamente selec-
tivo, que se ha desarrollado para el tratamiento de la obesidad derivada
de POMC.

En estudios preclinicos se ha demostrado que la setmelanotide dismi-
nuye el peso corporal y la ingesta de alimentos y mejora la sensibilidad
a la insulina sin aumentar la presién arterial o la frecuencia cardiaca. En
un estudio clinico de fase | (NCT02431442), la setmelanotida condujo a
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la pérdida de peso (aproximadamente 0,6 kg/semana) en personas con
obesidad y deficiencia de MC4R.

Andlogos de leptina

Los andlogos de leptina también se han probado en el tratamiento de la
obesidad asociada con la deficiencia genética de leptina, en funcién de la
capacidad de la leptina, para promover la saciedad a través de la estimula-
cion de las neuronas POMC del hipotalamo vy la inhibicion de las neuronas
del NPY. La metreleptina es un andlogo de leptina administrado por via
subcutanea una vez al dia y aprobado por la FDA en 2014 para pacientes
con deficiencia congénita de leptina o lipodistrofia congénita/adquirida.

Hormonas gastrointestinales

Las hormonas gastrointestinales representan los reguladores importan-
tes de la conducta alimentaria y el equilibrio energético, y los cambios
anormales de sus niveles circulantes han estado involucrados en la pa-
togenia de la obesidad.

Las hormonas intestinales se han convertido en objetivos importan-
tes contra la obesidad, ya que interfieren con los aspectos homeostati-
cos y relacionados con la recompensa del comportamiento alimentario.

Tirzepatida (agonista dual aRGLP1/aRGIP)

Se administra una vez por semana e integra las acciones de ambas incre-
tinas en una Unica molécula novedosa. GIP es una hormona que puede
complementar los efectos de los aRGLP-1. En modelos preclinicos, se
ha demostrado que el GIP reduce la ingesta de alimentos y aumenta el
gasto de energia, lo que resulta en reducciones de peso y, cuando se
combina con el agonismo del receptor de GLP-1, puede tener efectos
mayores en los marcadores de desregulacién metabdlica, como el peso
corporal, la glucemiay los lipidos.

El SURMOUNT-1 es un estudio clinico aleatorizado (2539 pacientes),
doble enmascarado, controlado con placebo, para evaluar las tres dosis
de tirzepatida (5 mg, 10 mgy 15 mg) en personas con obesidad durante
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72 semanas de tratamiento. Al final de las 72 semanas, aquellos en el
grupo de tirzepatida perdieron 15%, 19,5% y 20,9% de peso para las
dosis de 5 mg, 10 mg y 15 mg, respectivamente. La diferencia con pla-
cebo para la dosis de 15 mg fue de -17,8% de pérdida. En los grupos de
tirzepatida esta disminucién en el peso se relaciona con la pérdida de
masa grasa y, ademas, se observé una mejoria en los pardmetros como
circunferencia abdominal, presion arterial, insulina y perfil de lipidos (en
especial triglicéridos).

Semaglutida/cagrilintida (CagriSema)

En un estudio de fase Il, el farmaco de dosis fija, administrado una vez
por semana, desencadend reducciones “numéricamente mas altas” en
los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA, ) y el peso corporal que
cualquiera de los dos farmacos por separado.

El ensayo de fase Il recluté a 92 pacientes con DM2 y sobrepeso, que
se aleatorizaron en tres cohortes diferentes. Después de 32 semanas de
tratamiento, las personas tratadas con CagriSema obtuvieron una reduc-
cion de HbA, de 2,18% en comparacion con 1,79% de las tratadas con
semaglutida sola y 0,93% con cagrilintida sola.

En cuanto a la reduccion del peso corporal, los investigadores regis-
traron una caida del 15,6% con CagriSema frente al 5,1% con semaglu-
tiday el 8,1% con cagrilintida.

Cotadutida
Coagonista de GLP-1/glucagon.

Triagonista unimolecular MAR423

Triagonista GLP1/GIP/glucagon).

Ingenieria de péptidos orales para tratar la
obesidad: el ejemplo de la semaglutida oral

Los péptidos orales contra la obesidad pueden aliviar la carga del trata-
miento al reducir el dolor y el miedo relacionados con las inyecciones y
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mejorar la adherencia. Los fArmacos peptidicos son muy potentes y es-
pecificos, pero estan limitados por su escasa estabilidad y su corta semi-
vida plasmatica debido a la degradacion y la rapida eliminacién renal, lo
que limita su eficacia terapéutica. Se han empleado nuevas técnicas de
ingenieria biomédica para aumentar su eficacia. La conjugacion de pép-
tidos terapéuticos con polimeros puede optimizar la biodisponibilidad.
La pegilacién, unién del polietilenglicol a los farmacos, es la estrategia
mas utilizada para mejorar la liberacién de péptidos y confiere beneficios
importantes, como solubilidad mejorada, vida media plasmatica prolon-
gada, proteccién contra la opsonizaciéon e inmunogenicidad reducida.
Los péptidos no pueden penetrar la membrana epitelial gastrointestinal
y son degradados rapidamente por las proteasas en el ambiente acido
gastrico. Estos desafios han sido superados con éxito por una nueva for-
mulacién oral de semaglutida.

ABORDAJE CLIiNICO

Aunque la obesidad ha sido reconocida como una enfermedad crénica
que favorece el desarrollo de otras comorbilidades y que representa una
gran carga de morbimortalidad a nivel mundial, ain existen barreras para
acceder a un manejo apropiado. Estas barreras incluyen: falta de progra-
mas multidisciplinarios especializados en obesidad en nuestro sistema
de salud, acceso inadecuado al cuidado primario, escases de profesio-
nales de cuidado primario sensibilizados para el manejo de la obesidad y
altos costos de los tratamientos.

Debido a la naturaleza multifactorial de la obesidad, se requiere de un
abordaje multidisciplinario, con especial concurso de un equipo liderado
por un médico endocrindélogo y la participacion de especialistas en fisia-
tria o medicina del deporte, nutricién, psicologia o psiquiatria.

La responsabilidad de ser la especialidad “puerta de entrada” del pa-
ciente con diagndstico de sobrepeso u obesidad se enmarca en tres pun-
tos clave.

58



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

e Determinar los riesgos cardiometabdlicos y mecanicos y la mejor es-
trategia de manejo, tanto farmacolégico como quirurgico, en caso de
ser necesario.

e Establecer las metas de disminucién de peso y el tiempo estimado
para esto, discutiendo estos aspectos con el paciente.

e Integrar a los demas servicios necesarios segun los requerimientos
del paciente.

De acuerdo con los anteriores puntos, se establecen las comunicaciones
orientadas a lograr los objetivos que beneficien al paciente y se evita
ocupar solamente un papel de remision. La integracién de los servicios
cumple dos objetivos prioritarios: compartir metas trazadas con el pa-
ciente y abrir discusiones para el mejor abordaje de las demas areas
comprometidas en su manejo. En caso de determinarse las metas de
pérdida de peso, este simple concepto, en el componente alimentario,
comprende: establecer la estrategia de restriccién calérica, la pérdida de
peso esperada en el tiempo determinado vy, por ultimo, las cantidades
minimas de macronutrientes requeridas para establecer el plan alimen-
tario individualizado. De igual forma, en el aspecto muscular, requiere
determinar, en conjunto con fisiatria, las limitaciones y esquemas de re-
habilitacién y acondicionamiento, los esquemas de mejoramiento mus-
culotendinoso y, de considerarse necesario, el manejo de los espacios y
la recuperacion de la funcionalidad. Por ultimo y no menos importante,
en el aspecto emocional, si hay deteccion de patologias que requieran
manejo por psiquiatria, debe discutirse la necesidad de manejo farma-
coldégico por dicha especialidad, para favorecer la estrategia que menos
impacto negativo tenga en el metabolismo, al igual que la dosis mas
adecuada. De ser posible, también debe considerarse el tiempo de ad-
ministracion y si se requiere el inicio de manejo con medicamentos anti-
obesogénicos para minimizar el impacto de los farmacos orexigénicos. Si
el manejo farmacolégico no es necesario, en psicologia deben contem-
plarse las estrategias de adherencia, autocuidado, creacién de redes de
apoyo y vinculacién de familiares en pro de mantener la motivacién en la
pérdida de peso y mejoria del estilo de vida.

59



MANUAL DE BOLSILLO PARA EL DIAGNOSTICO, ABORDAJE Y MANEJO DE LA OBESIDAD

Actualmente se estd dando un cambio en la aproximacion del pacien-
te con obesidad, que va mas alla de la pérdida de peso y se centra en la
busqueda de la salud y el bienestar, como lo plantea la guia canadiense,
en la cual se establecen cinco pasos para abordar a un paciente obeso:
1. Obtener el permiso del paciente. Los profesionales de la salud no de-

bemos asumir que todos los pacientes con obesidad o sobrepeso estan

preparados para iniciar el manejo y debe preguntarseles si estan dis-
puesto a discutir sobre su enfermedad y empezar un plan de manejo.

2. Realizar una evaluaciéon completa con medidas antropométricas e
historia clinica, que permita establecer los diferentes factores que
han determinado el aumento de peso (factores sociales, psicoldgicos,
trastornos en el patrén de la alimentacién, antecedentes patologicos,
uso de medicamentos, entre otros).

3. Discutir las opciones de manejo. Todos los pacientes, independiente-
mente del peso y la composicién corporal, se beneficiardn de adoptar
habitos saludables; por lo tanto, deben darse recomendaciones sobre
una dieta saludable, con un adecuado patrén de alimentacién y activi-
dad fisica regular (30-60 minutos diarios), que pueden llevar a pequefas
pérdidas del 3% al 5%, y que representan un beneficio en las comorbi-
lidades y son posibles de lograr. La evidencia también prueba que con
una mayor reduccion del peso habra un mayor impacto en el control
cardiometabdlico y una mejoria en las complicaciones (Tabla 20).

4., Establecer acuerdos con los objetivos de la terapia. Establecer metas
realistas y alcanzables, con un manejo individualizado apoyado en la
terapia conductual para sostener las metas a largo plazo. Se reco-
mienda que el objetivo terapéutico de pérdida de peso de cualquier
intervencion para el manejo del sobrepeso u obesidad en adultos sea
la reduccién de por lo menos un 5% del peso basal en un periodo de
seis a 12 meses.

5. Seguimiento y promocion. Como toda enfermedad crénica, la obe-
sidad requiere seguimiento y educacion, no solo del paciente, sino
también de su entorno familiar.
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Tabla 20. Efectos metabdlicos de la pérdida de peso adaptados a las complicaciones,
asociados y enfocados en la pérdida inicial de peso y mantenimiento

Complicacion Objetivo de Efecto metabdlico de la pérdida de peso

asociada a la obesidad la pérdida de
peso

DM2 5%-15 % Mejora del control glucémico o reduccién de
la dosis de medicamentos o remisién de la
enfermedad, cuando la diabetes sea de corta

duracion

Prediabetes 7 %-10 % Prevencion de la DM2

Dislipidemia 5%-15% Mejoria del perfil lipidico aterogénico o
reduccion de la medicacion

Hipertension arterial 5%-15%  Mejoria del control o reduccion de la
medicacion

Sindrome metabdlico 10% Prevencion de la DM2

sin DM2

Esteatosis hepaticano 10 %-40 %  Reduccién en la grasa intracelular e

alcohdlica inflamacién

Sindrome de ovario 5%-15 % Mejoria de la sensibilidad a la insulina,

poliquistico reduccioén en las concentraciones de

andrégenos e hirsutismo

Hipogonadismo 5%-15 % Mejora en las concentraciones de
masculino testosterona

Apnea del suefio 7 %-11 % Reduccioén en el indice de apnea-hipopnea
Artrosis 5%-15 % Mejoria de la funcionalidad

Reflujo >10 % Mejoria de los sintomas

gastroesofagico

Incontinencia urinaria 5%-15 % Mejoria de los sintomas
Disminucion de la 15 %-25 %  Efecto tras cirugia bariatrica
mortalidad

DM2: diabetes mellitus tipo 2. Tomada y modificada de: Bray G, et al. Endocr Rev.
2018;39(2):79-132.
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