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Introduccion

La obesidad supone uno de los grandes retos en salud en la actualidad. En Espafia, la
prevalencia de sobrepeso estimada en adultos es del 39,3% y la de obesidad 21,6%%. Las
importantes repercusiones para la salud que implica la obesidad obligan a un manejo integral
que requiere la colaboraciéon y coordinacion de médicos de Atencién Primaria, dietistas-
nutricionistas, especialistas en ejercicio, psicdlogos/psiquiatras, personal de Enfermeria y, por
supuesto, médicos especialistas en Endocrinologia y Nutricion. El presente documento tiene
como objetivo establecer recomendaciones practicas y basadas en la evidencia para el
diagndstico y manejo de la persona adulta con obesidad en Espafia, desde la perspectiva del
endocrinélogo clinico.

Metodologia

El Grupo de Obesidad de la Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricién (GOSEEN), junto
con el Area de Nutricién (NutriSEEN) y el Grupo de trabajo de Endocrinologia, Nutricidn y
Ejercicio Fisico (GENEFSEEN) ha realizado una revisidn de los principales aspectos clinicos en la
evaluacidon y tratamiento de la obesidad en la persona adulta, basada en la mejor evidencia
disponible. Los puntos tratados incluyen: diagndstico y enfoque inicial en consulta no
especializada, objetivos de control, criterios de remisién y valoracién en consulta
especializada, cambios estilo de vida, farmacoterapia, cirugia de la obesidad, tratamientos
endoscépicos y obesidad en situaciones especiales (ancianos y gestacién). Cada uno de los
puntos tratados en el texto asocia una figura complementaria en la presentacién adjunta.

Para la clasificacién de la evidencia, se ha utilizado el modelo Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation (GRADE), en el que se asigna inicialmente una
evidencia alta o baja en funcién del tipo de estudio que la apoya (experimentales u
observacionales) y posteriormente segun consideraciones metodoldgicas se asigna un nivel de
evidencia alta, moderada, baja o muy baja’.Tras la formulacién de las recomendaciones, el
documento fue consensuado por los componentes de GOSEEN y los colaboradores de
NutriSEEN y GENEFSEEN.

La obesidad como enfermedad crénica basada en la adiposidad

La obesidad es una enfermedad crénica definida por el aumento de la masa grasa (MG)
corporal. Actualmente el concepto de obesidad basado Unicamente en la medida del indice de
masa corporal (IMC) resulta impreciso porque no identifica la distribucién de la grasa corporal
ni su funcionalidad. La Asociacidn Americana de Endocrindlogos clinicos (AACE) propuso un
nuevo término para denominar esta enfermedad, Enfermedad crénica basada en la
adiposidad [“adiposity-based chronic disease” (ABCD)]3, que también ha sido adoptado mas
recientemente por la Sociedad Europea de Obesidad (EASO)*. “Enfermedad crénica” aduce a
gue es una enfermedad que dura toda la vida (“para toda la vida”) y se asocia a complicaciones
que confieren morbilidad y mortalidad. La frase “basada en la adiposidad” hace referencia a la
cantidad total de grasa, a la distribucién y/o la funcionalidad.



Ademas, a efectos de codificacidn, necesitamos ampliar el término ambiguo de obesidad para
gue incluya aspectos fisiopatoldgicos, complicaciones asociadas y estado de gravedad. Por ello,
una nueva propuesta® asume el concepto acufiado por la AACE y refrendado por la EASO y
plantea una clasificacion diagndstica basada en el acrénimo ABCD, que comprende 4
dimensiones o cddigos:

A: Refleja la fisiopatologia que integra dos categorias mecanisticas: 1) una enfermedad
multifactorial, aplicable a la mayoria de las personas y 2) la obesidad que surge a partir de
factores reconocidos y especificos: enfermedades genéticas, alteraciones endocrinas, causas
yatrogénicas, inmovilizacién o enfermedades psiquiatricas.

B: Se refiere al grado de adiposidad segun la clasificacion basada en el IMC con 6 categorias

C: Es el riesgo para la salud, categorizado como bajo, intermedio o alto. Se incluyen las
complicaciones especificas biomecanicas y cardiovasculares susceptibles de mejoria tras la
pérdida de peso. Bajo riesgo describe a las personas con obesidad sin complicaciones
asociadas. Riesgo moderado incorpora una amplia gama de factores como antecedentes
familiares de enfermedad cardiometabdlica, tabaquismo, inactividad fisica o la presencia de
alguno de los componentes del sindrome metabdlico. Alto riesgo incluye la diabetes mellitus,
el sindrome metabdlico, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad renal crénica, o
alteraciones musculo esqueléticas.

D: Indica el nivel de gravedad de las complicaciones

Consideramos que esta nueva propuesta de enfoque en el diagndstico y codificacion de la
obesidad supone un cambio muy relevante que debera definirse mejor y afianzarse en los
proximos afios pero que la SEEN apoya.

En este punto quizds debamos diferenciar el concepto de complicaciones asociadas a la
obesidad de las comorbilidades. Una complicacidon designa a una consecuencia nociva de la
obesidad que esta implicada en su desarrollo y que mejora tras la pérdida de peso (diabetes
tipo 2, hipertensidn, sindrome de apnea del suefio, enfermedad hepatica grasa no alcohdlica,
etc), mientras que la comorbilidad no surge como una accion directa del exceso de peso, si no
gue puede estar asociada con y/o agravar la obesidad y viceversa. Las comorbilidades
psicolégicas, conductuales, culturales o ambientales juegan un papel destacado en el
incremento y mantenimiento del peso. En muchos pacientes, es critico que estos factores
deban ser abordados con un enfoque de medicina personalizada para alcanzar mejores
resultados en el tratamiento de la obesidad. En el presente algoritmo, utilizaremos esta
diferenciacidn en el concepto de comorbilidad y complicacidn.

Siguiendo la propuesta de la EASOS, el diagndstico y tratamiento personalizado debe integrar
la naturaleza sindémica de la obesidad. Ademads de un reconocimiento de las bases bioldgicas y
genéticas de la obesidad, debemos considerar el impacto de los factores ambientales
(planificacion  urbanistica, disponibilidad  alimentaria, disruptores endocrinos...),
socioecondmicos (actitudes hacia la comida y el ejercicio fisico, inequidad, politicas
alimentarias...), culturales (creencias, religién, etnicidad) y psicoldgicas-conductuales (estrés,
ansiedad, depresion, estigmatizacion, suefo).



Diagndstico y enfoque inicial de la obesidad en consulta no
especializada

Dada la dificultad de realizar la cuantificacidn de la MG, en la practica clinicase utilizan
medidas antropométricas como el IMC, con una elevada correlacidn con el porcentaje de grasa
corporal,y el perimetro de cintura (PC)’. El IMC debe calcularse en cualquier visita médica y de
enfermeria, teniendo en cuenta la importante prevalencia de la enfermedad y sus
consecuencias. Tras tallar y pesar al paciente, sin zapatos y con la minima cantidad de ropa
posible, el IMC resulta de dividir el peso (en kg) entre la talla (expresada en metros) al
cuadrado (kg/m?). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el IMC es normal
entre 18,5 kg/m? y 24,9 kg/m?. En poblacidn adulta, el exceso de peso corporal se clasifica en:
sobrepeso (25-29,9 kg/m?), obesidad leve o clase | (30-34,9 kg/m?), obesidad moderada o clase
Il (35-39,9 kg/m?) y obesidad grave, mérbida o clase Il (=40 kg/m?). Como limitaciones, el IMC
no informa de la distribucién de la grasa corporal, no diferencia entre masa libre de grasa y
masa grasa, no se relaciona de forma lineal con el porcentaje de grasa corporal y es un mal
indicador prondstico de las complicaciones de la obesidad en sujetos de baja estatura o edad
avanzada. Ademads, su exactitud diagndstica varia en diferentes razas y etnias®. Algunas
aproximaciones a la estimacion de la grasa corporal, como la ecuacidn CUN BAE® , pueden
ayudar en la consulta:
http://www.seen.es/herramientasclinicas/calculadoras/calculadoraEstimadorGrasaCorporal.as

pX.

El perimetro de la cintura permite estimar la obesidad visceral y aproxima al riesgo
cardiometabdlico. Se determina con una cinta métrica flexible, milimetrada, con el sujeto en
bipedestacidn, sin ropa y relajado. De acuerdo con los criterios del NIH, se mide por encima de
la cresta iliaca en bipedestacion y al final de una espiracién normal®. Un perimetro 2102 cm en
hombres y 288 cm en mujeres diagnostica la obesidad abdominal. El perimetro de la cintura
afiade informacién independiente y adicional a la que aporta el IMC sobre la prediccidn de la
morbilidad y mortalidad.

VALORACION DE REPERCUSIONES CLINICAS EN CONSULTA NO ESPECIALIZADA

La obesidad es una enfermedad compleja y crénica, por lo que no siempre serd posible
evaluarla en su conjunto en una primera visita médica. La obesidad puede ser responsable de
muchas enfermedades, siendo dificil encontrar patologia que no sea mds prevalente en el
sujeto con obesidad, ni condicién cuya gravedad no empeore ante la aparicién de obesidad.
Disponer de un listado de las complicaciones, no solo metabdlicas, asociadas a la obesidad nos
ayudard a completar la evaluacion global del paciente con obesidad. La evaluacion inicial debe
incluir una historia clinica, exploraciéon fisica completa y la realizacién de pruebas analiticas
para valorar la tolerancia hidrocarbonada, o la presencia de dislipemia aterogénica,
hiperuricemia, alteracion de la bioquimica hepdtica, marcadores inflamatorios como la
proteina C reactiva y funcion tiroidea. Con los datos obtenidos podremos evaluar la presencia
de complicaciones, al tiempo que valoraremos el riesgo cardiovascular asociado.

e La obesidad es responsable del 44% de la carga de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 y el
principal factor de riesgo modificable de esta enfermedad?®.
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e El estudio Framingham demostré que el 79% de la HTA en varones y el 65% en mujeres
fue el resultado directo del exceso de peso.

e La obesidad abdominal se asocia a un perfil lipidico aterogénico, con niveles elevados
de triglicéridos, bajos de lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL) y elevacion de
la fraccion de lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL) correspondiente a las
particulas pequefias y densas, siendo el colesterol total generalmente normal.

e La obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo del sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), trastorno crénico y progresivo asociado no sélo con
una mayor somnolencia diurna, sino también con un mayor riesgo de HTA,
enfermedad cardiovascular, trastornos metabdlicos y accidentes de vehiculos de
motor'2.

e La prevalencia de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) entre las
personas con obesidad es del 76% y en pacientes con obesidad mdrbida, de casi el
100%.

e La obesidad se asocia con un 25% mas de posibilidades de trastornos del estado de
dnimo y ansiedad, que puede verse modulado por factores sociales y culturales®,

e Existe una asociacion clara entre la obesidad y 13 tipos de canceres, con evidencia alta
para endometrio, los canceres de colon y recto, de mama en mujeres
postmenopausicas, ovario, rifidn, eséfago y pancreas'?,

e Juntamente con la edad, la obesidad es el factor mas claramente implicado en el
desarrollo de la artrosis, tanto de cadera como de rodilla, pero también en
articulaciones que no son de carga como las manos?®.

e La obesidad también se asocia con el desarrollo de incontinencia urinaria de estrés,
osteoartritis, esdfago de Barrett, asma, sindrome de ovario poliquistico,
hipogonadismo masculino, infertilidad e hipertension endocraneana benigna
(pseudotumor cerebri)

Objetivos de control

Considerando sus repercusiones médicas y sociales, la evaluacion y tratamiento de la obesidad
supone fijar unos objetivos mas amplios que Unicamente la pérdida de peso. Los principales
objetivos en el manejo de la obesidad son mantener al paciente metabdlicamente sano,
disminuyendo en lo posible el riesgo metabdlico, previniendo o tratando las complicaciones si
ya estdn presentes, evitar la estigmatizacion y discriminacidn y restaurar el bienestar, mejorar
la imagen corporal y autoestima. La pérdida de peso corporal per se no se considera la primera
prioridad.

Los objetivos, en términos de magnitud y velocidad de la pérdida de peso, deben ser
progresivos y alcanzables. Ademas del peso como pardmetro principal, es recomendable
centrar los objetivos en los cambios de estilo de vida, la composicidon corporal (disminuir la
masa grasa y promover la mejora o mantenimiento de la masa magra), asi como la disminucién
de la circunferencia de la cintura. En pacientes con sobrepeso (IMC 25.0-29.9 kg / m?) sin
complicacion manifiesta, el objetivo principal es la prevencién de aumento de peso adicional
en lugar de la pérdida de peso per se. En los pacientes con obesidad (IMC>30kg/m?) una
pérdida de peso del 5 al 15% durante un periodo de 6 meses es realista y tiene un beneficio
comprobado para la salud’ (Nivel de evidencia: Alta). Se puede considerar una pérdida de peso
mayor (20% o mas) para aquellos pacientes con mayor grado de obesidad (IMC > 35 kg / m?)
especialmente si se asocian complicaciones.



Una vez alcanzada la pérdida de peso previamente establecida, el siguiente objetivo es el
mantenimiento de la pérdida de peso y la prevencion de la recuperacién ponderal. La pérdida
y recuperacidon ponderal repetida o ciclica es mds frecuente en mujeres y puede estar
relacionada con un mayor riesgo de hipertension, dislipidemia, enfermedad de la vesicula
biliar, trastornos psicolégicos y depresion’.

Teniendo en cuenta la gran variabilidad interindividual, antecedentes familiares y personales,
creencias y actitudes positivas o negativas hacia un tratamiento concreto, es recomendable
qgue una vez establecidos los objetivos terapéuticos, permitir que sea el propio paciente quien
elija el area en la que se sienta capaz de empezar a realizar cambios necesarios de
comportamiento y estilo de vida. Se requiere un seguimiento y una supervisién continua por
un equipo multidisciplinar'® y todos los implicados, el paciente incluido, deberian entender
gue el control de peso debe mantenerse toda la vida.

Criterios de valoracion en una consulta especializada

Los criterios de derivacién desde Atencién Primaria u otros especialistas al médico especialista
en Endocrinologia y Nutricién, pueden depender de los recursos, de la organizacién y del grado
de coordinacién de los distintos niveles asistenciales en cada area sanitaria®®. Es fundamental
establecer estos criterios que han de ser consensuados entre ambos niveles asistenciales para
facilitar el tratamiento transversal de esta enfermedad. En las principales guias sobre el
abordaje de la obesidad no se especifican estos criterios de derivacién ®%. En la literatura
espanola, existen algunas publicaciones que mencionan criterios y recientemente se ha
publicado un documento de consenso SEEDO-SEMERGEN sobre la continuidad asistencial en
obesidad, con nivel de evidencia baja*®?*** En base a la bibliografia existente, se proponen los
siguientes criterios de derivacidon a una consulta especializada, siempre y cuando el paciente
esté motivado y se haya intentado ya su abordaje en la Atencion Primaria y éste haya sido
infructuoso, o porque se requiera una evaluacion especifica:

e Paciente con IMC 240 kg/m?, independientemente de la presencia de complicaciones.

e Paciente con IMC >35 kg/mZal menos una patologia relacionada con la obesidad en las
gue no se consiga un correcto control. Esto incluye, por ejemplo, la diabetes mellitus
tipo 2 mal controlada, el SAHS que no tolere el tratamiento con CPAP, la hipertension
arterial mal controlada a pesar de la combinacidn de 3 o mas farmacos, el sindrome de
ovario poliquistico que impida el deseo gestacional de la paciente, pacientes con
esteatohepatitis con sugerencia de fibrosis 3-4 y la osteoartrosis grave en
articulaciones de carga en pacientes de menos de 60 afos.

e Paciente con un IMC 235 kg/m? en el que la pérdida ponderal sea prioritaria (por
ejemplo, disminuir el IMC para entrar en lista de trasplante o de prétesis articular).

e Siel paciente desea y cumple criterios para cirugia bariatrica

e Paciente con sospecha de obesidad secundaria (enfermedad de Cushing,
acromegalia...) para proceder al diagndstico y tratamiento especifico.

e Paciente con sospecha de obesidad sindrémica (obesidad desde la infancia, asociacion
con hipogonadismo, hiperfagia exagerada, facies caracteristica).

Consideraciones especiales:

e Ante la sospecha de un trastorno de la conducta alimentaria, se procederda a su
derivacién al Servicio de Psiquiatria o a la Unidad de Trastornos de Conducta
Alimentaria correspondiente.



Los pacientes con un IMC entre 30 y 35 kg/m? en los que se considere que la obesidad
condiciona el mal control de alguna complicacién, la obesidad se seguira tratando en
Atencién Primaria y seran remitidos a la especialidad correspondiente (Servicio de
Endocrinologia y Nutricidn si se trata de una diabetes mellitus tipo 2 vy alli se valorara
si es candidato a cirugia metabdlica, al Servicio de Neumologia ante un sindrome de
apnea-hipoapnea del suefio (SAHS), al Servicio de Ginecologia ante un caso de
infertilidad...), pero no corresponde su derivacién de entrada a las Unidades de
Obesidad.

Por ultimo, es necesario recordar lo importante que resulta la motivacién del paciente
y su implicacién en todo el abordaje terapéutico de la obesidad. Es por ello por lo que
pacientes faltos de motivacion, o que no hayan intentado modificar sus habitos de vida
durante el seguimiento en Atencién Primaria, quedaran excluidos de la derivacién a la
consulta especializada.

¢Coémo realizar la derivacidn a la consulta especializada en Unidades de Obesidad?

La derivacién de un paciente desde Atencidn Primaria a las Unidades de Obesidad deberia ir
siempre acompafiada de un breve informe que incluya:

Motivo de derivacion: justificar las causas de la derivacion.

Principales datos clinicos: edad, IMC y perimetro de cintura actuales, presencia de
complicaciones (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, sindrome del ovario
poliguistico, SAHS, dislipemia) y su grado de control, y si existen otros antecedentes de
interés (tanto personales como familiares).

Historia de la obesidad: edad de inicio de la ganancia ponderal, si existen motivos
precipitantes, peso maximo, respuesta a intentos previos de pérdida ponderal,
utilizacidn de dispositivos o estrategias no quirurgicas para la pérdida ponderal.
Acciones realizadas en Atencion Primaria: el tipo de dietas seguidas hasta el momento,
el grado de ejercicio fisico, el tiempo de seguimiento, tratamiento farmacoldgico para
la pérdida ponderal, el compromiso del paciente y la evolucién de las variables
antropomeétricas desde el inicio del seguimiento. También si existe deseo de cirugia
bariatrica.

Datos analiticos: debe incluir una analitica reciente en la que se valore al menos
glucemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, funcidn renal y hepatica,
hemograma y si sospecha clinica, funcién tiroidea.

Tratamiento farmacoldgico para otras patologias destacando los farmacos que pueden
influir en el aumento ponderal.

Valoracion de la persona con obesidad en una consulta
especializada

El abordaje de la obesidad en una consulta especializada tiene como objetivo reunir toda la
informacidn que nos ayudara a establecer qué problemas de salud o factores de riesgo existen
en la actualidad, todo lo cual nos guiara en el tratamiento.

1.- La historia clinica centrada en la obesidad nos permite obtener informacién sobre la
evolucidon del peso corporal [identificacion del peso habitual, peso maximo (fuera de



embarazo), peso minimo], la edad de inicio de la obesidad, las fluctuaciones de peso (ganancia
> 10 kg desde los 20 afios), tratamientos previos, patron de alimentacion (para identificar
alteraciones en la dieta y descartar y/o confirmar un trastorno de la conducta alimentaria),
factores condicionantes de la ganancia de peso (entre otros, cambio de trabajo, de pais,
embarazo, menopausia, dejar de fumar, estrés, alteracion del suefo y la posible
cronodisrupciéon como el trabajo a turnos), medicamentos que puedan influir en la variacion
del peso (incluyendo los que no son de prescripcion médica), patrén de actividad fisica y
ejercicio (tipo, frecuenciay tiempo) y consumo de téxicos (tabaco, alcohol y drogas).

La historia también nos permitird sospechar causas secundarias de obesidad como la obesidad
monogénica, el sindrome de Cushing, acromegalia y la obesidad sindromica (obesidad desde la
infancia, facies caracteristica, asociacidn con hipogonadismo). También permitira identificar
otras patologias asociadas a la obesidad y determinar el grado de control de los problemas de
salud conocidos, como se detallara al final de este apartado. Los antecedentes familiares nos
serviran para evaluar la historia familiar de obesidad y predisposicidn a ciertas enfermedades
como diabetes tipo 2, hipertension arterial. Es importante registrar la etnia y las condiciones
socioecondmicas.

2.- En la exploracidn fisica, como se ha comentado es fundamental registrar el peso y la altura
para calcular el IMC. En general, el paciente con obesidad ya llega a la consulta especializada
con dicho diagndstico, no obstante, se deberia actualizar el grado de obesidad en el momento
de la valoracion, utilizando los criterios de la OMS. Se debe medir el perimetro de cinturay la
presion arterial teniendo en cuenta utilizar manguitos adecuados a la circunferencia del brazo.
La exploracion fisica también nos ayuda a descartar otras patologias como, por ejemplo, la
presencia de estrias vinosas (sindrome de Cushing), edemas en extremidades inferiores
(insuficiencia cardiaca, venosa, etc) o de acantosis nigricans que nos sugiere resistencia a la
insulina. También debe valorarse la posibilidad de lipodistrofias.

3-Segun la disponibilidad en cada centro hospitalario, se recomienda realizar un estudio de la
composicidon corporal mas complejo para medir el porcentaje de masa grasa y magra. Para el
estudio de la composicidn corporal se dispone de diferentes técnicas, como los analizadores de
impedancia bioeléctrica, la pletismografia de desplazamiento de aire/agua, la absorciometria
dual de energia de rayos X (DEXA), imagen de resonancia magnética nuclear y la tomografia
axial computarizada, capaces de medir directamente diversos tejidos corporales “in vivo”. Esta
fuera de los objetivos de la presente revision hacer una exposicién de estos métodos, para lo
cual se remite al lector a alguna publicacién reciente®. Sin embargo, queremos insistir en la
necesidad de evaluar la composicidn corporal en la consulta especializada y debe reivindicarse
la accesibilidad a equipos para medir la composicién corporal a todos los profesionales que
abordan el problema de la obesidad. Se considera que el porcentaje normal de masa grasa
oscila entre el 12-20% en los hombres y el 20-30% en las mujeres, y se define la obesidad
cuando es superior al 25% en varones y 35% en mujeres®*.

De relevancia especial, estos métodos nos permiten valorar la obesidad sarcopénica, que hace
referencia a la masa muscular reducida en presencia de exceso de tejido adiposo. Aunque los
criterios y puntos de corte para su definicidn aun son debatidos, es imprescindible la
valoracion de la masa muscular (masa libre de grasa, masa muscular o masa apendicular
esquelética, en funcion de la técnica empleada) y de la fuerza muscular en el paciente con
obesidad®. La obesidad sarcopénica se asocia con una disminucién de la fuerza muscular y el
rendimiento fisico y, a nivel clinico con un incremento del riesgo de limitaciones fisicas y de
fragilidad. También debe valorarse la presencia de un tercer componente, la reduccidén en la



masa O6sea, que puede combinarse con lo anterior en la denominada obesidad
osteosarcopénica.

3.- Las determinaciones analiticas y pruebas de imagenes dependeran de los sintomas
actuales y de los factores de riesgo para el desarrollo de otras patologias. El analisis debe
incluir un perfil glucémico: glucosa en ayunas (valorando la realizaciéon de sobrecarga oral de
glucosa si se sospecha diabetes por valores limite o antecedentes familiares), HbAlc, insulina'y
calculo HOMA; perfil lipidico, funcién hepdtica, renal, hormonas tiroideas, y metabolismo del
calcio, vitamina D, metabolismo del hierro por la alta prevalencia de deficiencias y Proteina C
reactiva (PCR). No se recomienda el cribado rutinario universal de hipercortisolismo en la
obesidad, ni de funcidon gonadal en varones salvo que existan datos clinicos que asi lo
aconsejen. (Nivel de evidencia: moderado). Se recomienda estudio de funciéon gonadal en
mujeres con irregularidades menstruales, amenorrea, infertilidad (Nivel de evidencia:
moderado). Unicamente se recomienda la determinacién de vitamina D y PTH en pacientes
con obesidad candidatos a cirugia baridtrica (Nivel de evidencia: alta)®.

4-Puesto que el espectro de las patologias asociadas a la obesidad es amplio, como se ha
comentado en el apartado de valoracidn en consulta no especializada, en una consulta
especializada se realizara un enfoque de aquellas que comportarian un abordaje especial, mas
alla de la caracterizacién de la complicacién.

e En el caso de sospecha clinica de EHGNA, la ecografia es la técnica diagndstica de
eleccién, pero su sensibilidad es baja en presencia de obesidad abdominal y también
cuando la esteatosis es menor del 33% en presencia de fibrosis. Tampoco la
determinacidn de enzimas hepdticas es un marcador suficientemente sensible. Los
pacientes con obesidad abdominal pueden tener enfermedad de higado graso sin
alteracion en las pruebas de funcidon hepdtica. Por todo ello se han desarrollado
escalas de riesgo como el indice de higado graso (Fatty Liver Index:
https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index) o el indice de fibrosis:NAFLD (Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease Fibrosis Score, disponible en:
https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score;  FIB-4
score: https://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis)que pueden
ayudar a decidir cuando esadecuado remitir al paciente a una consulta de Digestivo
y/o la realizacion de una biopsia hepatica?’.El Hepamet Fibrosis Score
(https://www.hepamet-fibrosis-score.eu/ ), presenta una sensibilidad y especificidad
mayor que otros biomarcadores?®. Si hay datos que sugieran presencia de fibrosis,
deberad remitirse el paciente a una Unidad de Hepatologia para confirmacién

diagndstica mediante otros métodos, como Fibroscan.

e Respecto al SAHS, se recomienda su cribado en los pacientes con obesidad por su alta
prevalencia y sus repercusiones clinicas. Pueden utilizarse cuestionarios estructurados
como el cuestionario de somnolencia de EPWORTH o el STOP BANG
(http://stopbang.ca/translation/pdf/spanus.pdf ) para valorar la necesidad de remisién
a consulta especializada de Neumologia®.

e También es recomendable realizar un electrocardiograma y valorar otras pruebas
como ecocardiograma o remisién a Cardiologia si se sospecha hipertrofia ventricular
en pacientes con HTA u otras repercusiones cardioldgicas

Debido a Ila elevada prevalencia en sujetos con obesidad de alteraciones
psiquiatricas/psicolégicas se debe realizar un cribado para identificarlas, especialmente
aquellas que puedan afectar negativamente en el peso. Por su frecuencia serian:


https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index
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e Trastornos del estado de animo y trastornos de ansiedad.

e Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) asociados a la obesidad tanto
especificados como la bulimia nerviosa (CIE-10: F50.2, DSM-V) y el trastorno por
atracén (CIE-10 F50.81, DSM-V).

e TCA NE (no especificados) como la ingesta nocturna y el picoteo (CIE-10: F50.9, DSM-
IV: 307.50).

e La sobreingesta asociada a otros trastornos psicolégicos por trastornos adaptativos
asociados a angustia y/o depresidn en que el paciente puede encontrar en la comida
una recompensa o alivio de su malestar psicolégico (ingestas emocionales).

e Ademds, hay que tener en cuenta que la obesidad afecta la calidad de vida, la
autoestima y produce estigmatizacion social.

La sospecha de estos trastornos precisara la derivacion del paciente a un centro de salud
mental y/o servicio de psiquiatria para el diagndstico de estos trastornos (a través de la
entrevista semiestructurada psicopatoldgica y la administracion de cuestionarios especificos) y
el consiguiente tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico si fuese necesario7' %,

La calidad de vida puede evaluarse mediante cuestionarios generales como el EQ5D o SF 36 o
mediante cuestionarios mas especificos como el IWQolL-Lite3!,

Considerando que la obesidad es importante por sus repercusiones clinicas y no solo por el
IMC, puede ser de utilidad la clasificacion basada en las repercusiones, como puede ser el
Edmonton Obesity Staging System http://www.drsharma.ca/wp-content/uploads/edmonton-
obesity-staging-system-staging-tool.pdf, que ha demostrado que permite predecir mortalidad
y orientar el tratamiento®. Otras propuestas han apostado también por una definicién y
clasificacién basada entre otros en las complicaciones, como el ya comentado ABCD**, al que
la SEEN apoya.

Cambios en el estilo de vida: recomendaciones dietéticas, de
actividad fisica e intervencion conductual.

Recomendaciones dietéticas

Para el manejo de la obesidad son imprescindibles los cambios en el estilo de vida, que han de
comenzar necesariamente por la modificacion dietética hacia un patrén alimentario saludable.
Se recogen a continuacion las principales evidencias disponibles para estas recomendaciones

- Lareduccién de la ingesta caldrica total debe ser el componente principal de cualquier
intervencién dietética (Nivel de evidencia: Alta)72%333435,

- El plan de alimentacion propuesto debe adaptarse a las caracteristicas clinicas y a las
preferencias de cada paciente, y ha de estar planificado para facilitar la adherencia a
largo plazo. Una variedad de tipos de dietas puede producir pérdida de peso en
adultos con sobrepeso u obesidad (Nivel de evidencia: Alta)®.

- Una reduccién energética en la dieta de 500-1.000 kcal diarias puede producir una
pérdida de peso de entre 0,5 y 1 kg/semana, equivalentes a mas de un 5% de pérdida
ponderal en un periodo promedio de 6 meses (Nivel de evidencia: Alta)* .

- La disminucion del tamafio de las raciones consumidas y/o de la densidad energética
de la dieta son medidas estratégicas efectivas para disminuir el peso en pacientes con
obesidad (Nivel de evidencia: Baja)3® .
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Un programa de intervencién dietético presencial de alta intensidad (Ej:mas de 14
sesiones en 6 meses) en el contexto de una Intervencidn integral en el estilo de vida es
la estrategia mas efectiva, obteniendo pérdidas de peso medias del 5-10% (Nivel de
evidencia: Alta)’.

Con la intervencién dietética en adultos con sobrepeso y obesidad, la media de
pérdida de peso es maxima a los 6 meses, con pérdidas de peso menores mantenidas
hasta los 2 afios (Nivel de evidencia: Alta)’.

El contacto clinico continuado tras la intervencién inicial se asocia con un mejor
mantenimiento de la pérdida de peso (Nivel de evidencia: Alta)”*% 41

Se debe promover la dieta mediterrdnea en nuestro medio por ser la que mejor se
adapta a nuestra cultura y por su asociacién a reduccion en el riesgo de numerosas
enfermedades incluyendo enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes tipo 2 y
enfermedades degenerativas (Nivel de evidencia: Moderada)** 4344 4>

Efecto de la diferencia de la composicidn cualitativa de la dieta:

Aungue la composicién en macronutrientes de la dieta tiene menos impacto en la pérdida de
peso que la adherencia a la misma®, en determinadas personas la modificacion de Ila
composicion de macronutrientes puede facilitar la adherencia y aceptacion de la pauta
dietética, teniendo en cuenta sus efectos en el perfil metabdlico.

DIETA MEDITERRANEA:

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o sindrome metabdlico, es eficaz en la
pérdida de peso con contenido normal en hidratos de carbono (50-55% del valor
caldrico total (VCT) y bajo en hidratos de carbono (35% VCT). (Nivel de evidencia:
Alta)3*46,

Se asocia a una mejoria en la masa grasa y en el perimetro de cintura. (Nivel de
evidencia: Alta)® .

Consigue una mejoria en el control glucémico tanto en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 como en pacientes no diabéticos, ayudando a prevenir la diabetes en este
altimo grupo. (Nivel de evidencia: Alta)3**.

Se asocia a una reduccién del colesterol LDL y la lipemia postprandial en el paciente
obeso. (Nivel de evidencia: Alta)®.

Se ha asociado con una mejoria de los componentes del sindrome metabdlico
(aumento cHDL, disminucidn triglicéridos, descenso de la hipertensidn arterial) y una
mejoria en la sensibilidad a la insulina (Nivel de evidencia: Alta)*.

Consigue reduccion de marcadores de inflamacion (PCR, IL-6, IL-18, TNF-alfa) y la
funcién endotelial en pacientes con obesidad. (Nivel de evidencia: Alta)®.

Consigue la reduccion de la esteatosis hepdtica establecida en pacientes con
resistencia la insulina. (Nivel de evidencia: Alta)®?.

En pacientes con obesidad y alto riesgo cardiovascular consigue reducir la incidencia
de eventos cardiovasculares mayores. (Nivel de evidencia: Alta)>3.

DIETA DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension):

Es eficaz en la reduccidon de peso en los pacientes con obesidad (Nivel de evidencia:
Alta)>*>®,

Eficaz en la reduccién del perimetro de cintura en pacientes con obesidad (Nivel de
evidencia:Moderada)®®.



Disminuye los triglicéridos, resistencia a la insulina y marcadores inflamatorios en
pacientes con obesidad y EHGNA (Nivel de evidencia: Moderada)®.

DIETA VEGETARIANA:

La dieta vegetariana (principalmente ovolactovegetariana) se ha asociado en estudios
transversales y de cohortes a menor peso corporal y reducciéon de la incidencia de
eventos cardiovasculares y cancer (Nivel de evidencia: Alta)®.

Cuando se compara a corto plazo con una dieta mediterranea, la dieta vegetariana
consigue una pérdida de peso similar, con menores concentraciones de cLDL, pero
también inferiores de vitamina B12. La dieta mediterranea, en cambio disminuye los
triglicéridos y varias citoquinas proinflamatorias (Nivel de evidencia: Alta)>®.

DIETA BAJO iNDICE GLUCEMICO:

Consigue un descenso del peso, aunque sus efectos no estan claros a nivel de la
reduccion de la masa grasa y la distribucién de la grasa corporal. (Nivel de evidencia:
Moderada)®.

Se asocia a una mejoria en la variabilidad glucémica, en los parametros de inflamacion
y en la funcidn endotelial en pacientes con obesidad (Nivel de evidencia: Alta)®'.

DIETA BAJA EN HIDRATOS DE CARBONO (<45% del valor energético total):

El descenso de peso es superior al que se consigue con dieta hipocaldrica equilibrada
en periodos cortos de tiempo, 3 a 6 meses en la mayoria de los estudios, pero no a los
12-24meses. (Nivel de evidencia: Alta)®?.

Consigue pérdidas de peso a 12-24 meses similares o ligeramente superiores a las
dietas bajas en grasa. (Nivel de evidencia: Alta)®, 5.

Resulta eficaz parala pérdida de peso a corto plazo, aunque su efecto no se mantiene a
largo plazo. (Nivel de evidencia: Alta)®°,

Consiguen una mayor pérdida de masa grasa y una mejor conservacion de la masa
magra. (Nivel de evidencia: Alta)®, *.

Consigue mejoria en la resistencia a la insulina. Esto se asocia en pacientes diabéticos
tipo 2 a una reduccion en la hemoglobina glicada, estabilidad glucémica diurna y
disminucion de medicacidn antidiabética (Nivel de evidencia: Alta)®*58,

Se asocia a una mejoria del perfil lipidico (descenso de triglicéridos, aumento del HDL y
cambio del tamafio de particulas LDL) tanto en pacientes diabéticos como no
diabéticos (Nivel de evidencia: Alta)’®,".

Se asocid con una mejoria en la presion arterial respecto a la dieta baja en grasas.
(Nivel de evidencia: Alta)®.

Produce un mejor efecto sobre la inflamacién, disfuncion del adipocito y disfuncion
endotelial en el paciente con obesidad comparado con dieta baja en grasa’.

Se asocia a un descenso del riesgo de aterosclerosis (Nivel de evidencia: Alta)®.

La dieta pobre en hidratos de carbono y rica en proteinas no afecta negativamente a la
funcién renal en pacientes con obesidad con y sin diabetes. (Nivel de evidencia: alta)’.
En un metandlisis de 19 estudios (n:3209) de dietas bajas en hidratos de carbono
comparadas de manera isocaldricas con dietas convencionales, muestran escasa o nula
diferencia de pérdida de peso a 3-6 meses (diferencia de medias 0.74 kg, 95%Cl| -1.49
a 0.01 kg) ni a 12-24 meses (diferencia de medias 0.48 kg, 95%Cl -1.44 kg to 0.49 kg).
Tampoco se encontraron diferencias en medidas de tensidn arterial, perfil lipidico o
glucemias. Los resultados son superponibles en pacientes con diabetes’.



DIETA BAJA EN GRASA:

En una intervencion a corto plazo, las dietas bajas en grasa se asocian a una pérdida de
peso ligeramente inferior a las dietas pobres en hidratos de carbono (Nivel de
evidencia: Alta)™.

La dieta baja en grasa consigue mejores efectos a largo plazo que dieta habitual,
aunque depende de la restriccion caldrica y la frecuencia en el seguimiento. (Nivel de
evidencia: alta)’®.

Consigue un mejor control en los parametros lipidicos respecto dieta rica en grasa (LDL
colesterol vy triglicéridos), con un descenso en el HDL y una mejoria del ratio LDL/HDL
en pacientes con obesidad. (Nivel de evidencia: Alta)”’,’®.

DIETA HIPERPROTEICA

Comparado con una dieta estandar hipocaldrica, baja en grasa, normoproteica (16.0—
21% de la energia total), la dieta hipocaldrica, baja en grasa, hiperproteica (27.0-
34.9% de la energia total) se asocia a un perfil mas favorable con mayores reducciones
en peso (-0.79 kg; 95% Cl: -1.50, —0.08 kg), masa grasa (-0.87 kg; 95% Cl: -1.26, -0.48
kg) y triglicéridos (-20.13 mg/dl; 95% Cl: -28.88, -10.5 mg/dl), y a una mayor
preservacion de la masa libre de grasa ( 0.43 kg; 95% Cl: 0.09, 0.78 kg) y de la tasa
metabdlica basal (142.3 kcal/d; 95% Cl: 16.0, 268,7 kcal/d) a corto plazo (12
semanas)(Nivel de evidencia: Alta)’.

La eficacia de este tipo de dietas sobre peso y riego cardiometabdlico a largo plazo
(>12 meses) no es concluyente (Nivel de evidencia:Bajo)

DIETAS DE SUSTITUCION DE COMIDAS:

Las dietas de sustitucion de comidas pueden facilitar el seguimiento de una dieta
hipocaldrica favoreciendo la pérdida de peso y el mantenimiento del peso perdido
(Nivel de evidencia: Moderada)® 2,

DIETAS DE MUY BAJO CONTENIDO CALORICO (VLCD) (< 800 kcal/dia)

Las intervenciones dietéticas de alta intensidad con dietas de muy bajo contenido
calérico (VLCD) (<800 kcal dia) durante 1216 semanas consiguen pérdidas de peso
medias de 16 11.6%, superiores a la dieta hipocaldrica convencional (Nivel de
evidencia: Alta)®.

No existe evidencia para afirmar que estas dietas puedan tener un beneficio sobre el
peso a largo plazo (Nivel de evidencia: Moderada)®?.

AYUNO INTERMITENTE

El ayuno intermitente, entendido como la restriccion severa de la ingesta >60%
durante 2-3 dias a la semana o a dias alternos (Intermittent Fasting), o como una
limitacion del periodo de ingesta a 8-10 horas diarias o menos durante la mayor parte
de los dias (Time-restricted feeding) es comparable a la restricciéon caldrica continua
para la pérdida de peso y masa grasa a corto plazo en adultos con sobrepeso u
obesidad (Nivel de evidencia:Baja)® .

La evidencia disponible muestra escasa o ninguna ventaja del ayuno intermitente
sobre la restriccién caldrica continua sobre los niveles de glucemia, resistencia a la
insulina y perfil lipidico (Nivel de evidencia: Baja)®*.



- No existe evidencia consistente en la actualidad de que el ayuno intermitente pueda
proporcionar beneficios para la salud en mayor medida de lo que pueda atribuirse a la
reduccion de la ingesta caldrica (Nivel de evidencia: Muy Baja)

Cambios en estilo de vida: actividad fisica

El sedentarismo es uno de los principales factores que contribuyen al incremento creciente de
las cifras de sobrepeso y obesidad en nuestra sociedad. Como primera medida se debe
fomentar en todos los pacientes reducir el comportamiento sedentario mediante el
incremento de las actividades cotidianas o de ocio que aumentan el gasto calérico como
caminar, utilizar transporte publico, subir tramos de escaleras. La practica de actividad fisica
de forma aislada como tratamiento de la obesidad tiene un efecto modesto sobre la pérdida
de peso. Sin embargo, cuando se asocia a una dieta hipocaldrica los resultados muestran una
mayor pérdida de grasa con menor pérdida de masa magra. Ademas, el mantenimiento del
ejercicio fisico ha demostrado ser util disminuyendo el riesgo de recuperacion del peso
perdido (Nivel de evidencia: Alta)®>.

Prescripcion de ejercicio fisico:

Se recomienda realizar en adultos con sobrepeso u obesidad al menos 150 minutos por
semana de ejercicio fisico aerdbico de intensidad moderada de 3 a 5 veces por semana.
Ejemplos de este tipo de actividad son caminar, trotar, bailar, pedalear, etc.

La prescripcidn inicial puede requerir un aumento progresivo en el volumen y la intensidad del
ejercicio (Nivel de evidencia: alta) ?°. Se considera que para contribuir a una mayor pérdida de
peso (y mantenimiento a largo plazo), es recomendable incrementar paulatinamente este nivel
de actividad fisica hasta alcanzar entre 200-300 min a la semana de actividad moderada (o
entre 75-150 min de actividad vigorosa). Se considera que el tiempo minimo de actividad fisica
efectiva es de 10 min, por lo que se puede distribuir la cantidad de tiempo diario a realizar en
bloques de 10 0 mdas minutos (Nivel de evidencia:Moderada)®®.

El entrenamiento de fuerza ayuda ademds a promover la pérdida de grasa preservando la
masa magra, por lo que se recomienda realizar al menos 2-3 sesiones por semana de ejercicios
que engloben los grandes grupos musculares (Nivel de evidencia: Alta). La carga de los
ejercicios debe permitir realizar entre 8 a 15 repeticiones cercanas a la fatiga, siendo
recomendable ir progresando en el tiempo aumentando el peso y/o nimero de series. Los
grupos musculares que se deben trabajar son: 1) Cadera y piernas, 2) Pecho, 3) Hombros, 4)
Espalda, 5) Brazos, 6) Abdominales. Este tipo de ejercicio de fuerza ha demostrado producir
cantidades similares de pérdida de grasa en comparacién con el ejercicio aerébico, ayudando
ademds a conservar mejor la masa magra®’.

Un método de entrenamiento interesante y creciente en la préctica actual es el
entrenamiento en circuitos. Consiste en realizar un conjunto de ejercicios en los que se
trabajan diferentes grupos musculares con poco descanso entre las estaciones, por lo que se
afiade un componente aerdbico a la sesién, ayudando a economizar el tiempo. Aunque sus
resultados son prometedores en este campo, se necesita mds investigacidn para evaluar su
papel en la obesidad®®. Podemos ver ejemplos de estos ejercicios en algunas paginas web,
como www.felipeisidro.com .



http://www.felipeisidro.com/

La prescripcién de ejercicio fisico debe ser individualizada, incluyendo actividades que se
encuentren dentro de las capacidades y preferencias del paciente, y teniendo en cuenta los
aspectos relacionados con su salud y limitaciones fisicas. Se debe considerar la participacion de
profesionales de la actividad fisica en la prescripcion para una mejor adaptacion a las
caracteristicas y capacidad funcional del paciente, con el objetivo de mejorar la adherencia y
los resultados.

Se estima que alrededor del 25% de la pérdida de peso que se logra con las dietas
hipocaldricas en adultos mayores con obesidad es masa magra®. Esta pérdida afecta
especialmente de forma negativa a los pacientes con obesidad sarcopénica. Los programas de
pérdida de peso en esta poblacién deben centrarse en la preservacidon de la masa muscular. En
este sentido, la combinaciéon de una restriccion caldrica moderada, una dieta alta en
proteinasy el ejercicio concurrente (aerdbico y especialmente de fuerza) parece ser la
estrategia con mejores resultados en pardmetros de estado funcional y composicidn corporal
en los pacientes con obesidad sarcopénica (Nivel de evidencia:Muy baja) 822,

El empleo de acelerémetros, smart-watches, aplicaciones para teléfono movil, contribuyen a
mejorar la adherencia de los pacientes a los programas de ejercicio, si bien conviene conocer
previamente ventajas y limitaciones de cada uno de ellos, por la manera de medir y estimar los
pasos, kildmetros recorridos, calorias consumidas, etc.

Cambios en estilo de vida: intervencion conductual

Un programa estructurado de intervencion en el estilo de vida que consiste en un plan de
alimentacién saludable, actividad fisica programada e intervenciones conductuales ha
mostrado mayor efectividad en la pérdida de peso que una actuacién estdndar y por tanto,
debe estar disponible para los pacientes que reciben tratamiento por sobrepeso u obesidad
(Nivel de evidencia: alta)?®*°. La terapia conductual conlleva un establecimiento de objetivos
claros, razonables y enfoques sistematicos para la resolucidon de problemas y puede incluir las
siguientes intervenciones: autocontrol del peso, de la ingesta de alimentos y de la actividad
fisica; establecimiento de metas; educacion relacionada con la obesidad, la nutricién y la
actividad fisica; reuniones presenciales y grupales, utilizacion de nuevas tecnologias
telematicas; control de estimulos; reduccidn del estrés; terapia cognitiva conductual;
entrevista motivacional; asesoramiento psicoldgico; movilizacién de estructuras de apoyo
social. La intervencion conductual debe ser ejecutada por un equipo multidisciplinario que
ademds del endocrindlogo incluye dietistas-nutricionistas, enfermeras, educadores,
especialistas en actividad fisica, como también psicélogos clinicos (Nivel de evidencia:
Baja)®®.La terapia conductual debe estar adaptada a los aspectos étnicos, culturales,
socioeconémicos, y formacion académica (Nivel de evidencia: Moderada)®.

Es dificil evaluar la eficacia de los programas de intervenciéon conductual de manera aislada,
puesto que en la mayoria de los estudios se han combinado con intervenciones dietéticas y de
actividad fisica. Sin embargo, en estudios controlados y aleatorizados la incorporacion de
terapia conductual al tratamiento aislado con dieta o actividad fisica, ha mostrado mayor
pérdida ponderal a los 12 meses y la pérdida es mayor a mayor intensidad del programa (Nivel
de evidencia: Alta)®. El abordaje conductual debe intensificarse en los pacientes que no logran
una pérdida de peso del 2,5 % en el primer mes de tratamiento, ya que la reduccién temprana



de peso es un predictor importante del éxito de pérdida de peso a largo plazo (Nivel de
evidencia: Alta)®.

Las actuaciones en los cambios de estilo de vida pueden plantearse de forma muy variada, con

apoyo individual o grupal, de forma presencial o por métodos a distancia, con informacién oral
o con entrega de material grafico o tecnoldgico, dirigido por uno o por distintos profesionales
de forma interdisciplinar que abarquen los diferentes aspectos, buscando la adaptacién del
numero y tipo de sesiones a las caracteristicas personales, ambientales y sociales del paciente.
Los métodos presenciales se pueden alternar con la utilizacién de nuevas tecnologias que van
desde contactos o mensajes telefénicos, webs, aplicaciones y otras plataformas digitales. El
uso de las nuevas tecnologias favorece la relacidon entre el paciente y el equipo, pudiendo
mantenerse a lo largo del tiempo, con buenos resultados en el mantenimiento de los habitos
modificados (Nivel de evidencia: Alta)®.

El tratamiento psicoldgico, en el contexto de las intervenciones de cambio del estilo de vida
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, incluye estrategias en la resolucién de problemas,
control de estimulos, reduccion del estrés. La adicion de la entrevista motivacional integrada y
la terapia cognitiva conductual a la atencién habitual puede llevar a mejoras modestas en la
actividad fisica y la composicidon corporal (Nivel de evidencia: Moderada)®®. Lla terapia
cognitiva conductual se centra en qué deberia cambiar el paciente y cémo, mediante técnicas
de autocontrol, reestructuracion cognitiva, focos de trabajo, desarrollo de habilidades para
manejo de dificultades, etc. Este tipo de terapia destaca ademas como recurso en el
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria asociados a la obesidad (Nivel de
evidencia: Moderada)®. El mindfulness, un tipo de meditacién basado en la atencién plena, ha
ganado terreno desde hace varios afios como una intervencidn en la reduccidn del estrés
psicolégico. Aunque varios estudios han mostrado su efectividad en el tratamiento de
trastornos de comportamiento alimentario relacionados con obesidad®, su utilizaciéon en
programas de intervencidn en pacientes con obesidad no ha mostrado un beneficio
significativo en cuanto al peso (Nivel de evidencia: Alta)®®.

Tratamiento farmacologico de la obesidad

CONSIDERACIONES GENERALES

El tratamiento farmacolégico estd indicado en las personas con obesidad (IMC > 30 kg/m?) o
con sobrepeso (IMC > 27 kg/m?) en presencia de complicaciones y en combinacién con
cambios en el estilo de vida; pero, nunca solos (Nivel de evidencia: Alta)*®°”*8, En pacientes sin
complicaciones leves, el tratamiento farmacolégico estd indicado cuando han fracasado las
medidas de cambios en el estilo de vida o se constata recuperacidon ponderal tras haber
perdido peso con las medidas dietéticas®.

El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse sin esperar a los resultados de cambios en el
estilo de vida cuando coexisten complicaciones graves que pueden mejorar con la pérdida de
peso (Nivel de evidencia: Alta). Debe interrumpirse si, transcurridos 3 meses de tratamiento a
la dosis maxima efectiva, no se alcanza una pérdida de peso > 5% en pacientes no diabéticos o
> 3% en las personas con diabetes®®. (Nivel de evidencia: Alta). Los fadrmacos no deben
emplearse durante la gestacidn, lactancia o infancia®.



El tratamiento farmacoldgico debe ofrecerse a los pacientes durante un largo plazo ya que la
obesidad es una enfermedad crénica (Nivel de evidencia: alto)*, aunque no disponemos datos
de tratamiento farmacoldgico mds alld de 1-4 afios. La suspensidn del tratamiento
farmacoldgico se acompafia de recuperacion ponderal (Nivel de evidencia: Alta)®>100101,

La seleccién del fdrmaco a utilizar deberd tener en cuenta las caracteristicas del paciente, sus
complicaciones, las diferencias en eficacia de los farmacos, sus efectos secundarios,
interacciones farmacolégicas, precauciones de empleo, tasa de adherencia. Un algoritmo
jerdrquico de tratamiento farmacoldgico para la obesidad que sea aplicable a todos los
pacientes no esta cientificamente justificado (Nivel de evidencia: Alta)®.

La eficacia del tratamiento farmacoldgico sigue las guias de la FDA para la aprobacién de los
farmacos (Nivel de evidencia: Bajo)!°%: los ensayos clinicos aleatorizados deben mostrar que el
tratamiento activo produzca una pérdida de peso superior a placebo = 5% y/o que el 35% de
los sujetos hayan perdido = 5% tras un afio de tratamiento (aproximadamente el doble de
personas que han alcanzado una pérdida > 5% en el grupo placebo). Los objetivos secundarios
de interés deben incluir datos sobre la presidén arterial, frecuencia cardiaca, lipidos, glucosa,
insulina (HbA1lc en diabéticos), perimetro de la cintura y cuestionarios de calidad de vida.

En Europa disponemos de tres farmacos aprobados para el tratamiento de la obesidad:
Orlistat, la combinacion de Bupropion/Naltrexona y Liraglutida 3 mg. En la tabla 1 se muestran
la eficacia de pérdida de peso obtenida en los ensayos clinicos principales (por intencion de
tratar) a las 52 semanas de tratamiento.

ORLISTAT

Orlistat (dosis 120 mg/3 veces al dia), produce una pérdida de peso respecto a placebo de
4.1% durante un afio (Nivel de evidencia: Alta) en el primer estudio aleatorizado realizado®. En
un metandlisis de 31 estudios, el tratamiento con Orlistat, 120 mg 3 veces/dia, produjo una
pérdida de peso 2.9 kg superior al placebo, contribuyendo a disminuir las complicaciones
metabdlicas asociadas a la obesidad (Nivel de evidencia: Alta)'®® .En el estudio XENDOS (Xenical
in the prevention of diabetes in obese subjects) realizado durante 4 afos de seguimiento en
pacientes con obesidad y prediabetes ratificd una disminucién del 37% en la progresion a
diabetes tipo 2 (Nivel de evidencia: Alta)®* .

La dosis de 60 mg/3 veces al dia [dosis de venta libre Over the Counter] produjo una pérdida de
peso a un afio (7.1%) similar a la dosis de 120 mg/3 veces al dia (7.9%), y en ambos casos
superior a placebo (4.2%). (Nivel de evidencia: Alta)*®. Los efectos secundarios mas habituales
se relacionan con su mecanismo de accién: diarreas, esteatorrea, meteorismo, manchas
oleosas, urgencia fecal,presentes en el 15-25% de los pacientes (Nivel de evidencia: Alta).
Orlistat puede ser til en pacientes con prediabetes y/o dislipemia que no toleren los farmacos
de accién central o que tengan estrefiimiento crénico. (Nivel de evidencia: Bajo).

BUPROPION/NALTREXONA

Bupropion/Naltrexona (BN) es una combinacion de dos fiarmacos conocidos para el
tratamiento de la deshabituacién tabaquica y como antidepresivo (B); y de un antagonista
opiaceo (N) que ejercen acciones complementarias en el SNC, reduciendo el apetito actuando
sobre las vias de melanocortinas, pero también sobre centros de recompensa (nucleo
accumbens) reduciendo la conducta alimentaria compulsiva y la sensacidn placentera por la
comida. Estos efectos fueron verificados en un ensayo clinico de prueba de concepto (Nivel de
evidencia: Alta)'®. La administracién combinada de Bupropion SR (sustained release) (360 mg)
y Naltrexona SR (32 mg), que se analizd en los estudios COR (Contrave Obesity Research),



consiguen promedios de pérdida de peso entre 5.0-6.4 % para BN versus 1.2 a 1.8 % con
placebo?”1%, alcanzando una pérdida del 9.2% de peso cuando se combina con tratamiento
intensivo del estilo de vida!® (Nivel de evidencia: Alta) (tabla 1).

Aproximadamente un 50% de los pacientes perdieron = 5% del peso inicial frente a un 17% del
grupo placebo, aunque la tasa de abandonos promedio fue del 49.1% (Nivel de evidencia:
Alta)', El efecto secundario mds importante de BN son las nduseas (32.5% vs 2.7% de
placebo), que disminuyen con el paso del tiempo. Otros efectos incluyen sequedad de
mucosas, cefalea, mareos e insomnio. BN no reduce las cifras de presion arterial e incrementa
la frecuencia cardiaca, por lo que no se considera indicado en pacientes con HTA
descontrolada (ficha técnica). Bupropion es un antidepresivo y por este motivo en la ficha
técnica obligatoriamente aparece una advertencia sobre riesgo de ideacidn suicida. Otros
efectos secundarios y contraindicaciones pueden consultarse en su ficha técnica.

La FDA aconsejo realizar un estudio de seguridad cardiovascular (estudio LIGHT), pero fue
interrumpido por desvelar resultados cuando se llevaba un 25% de ejecucion del ensayo
clinico!', BN podria estar indicado en sujetos con tendencia al picoteo o atracones, que suele
coincidir con bajo estado de dnimo y predisposicidn a la depresién (Nivel de evidencia: Bajo).

LIRAGLUTIDA 3 mg

-Liraglutida es un andlogo de la incretina GLP-1 (Glucagon Like Peptide-1) que se libera en las
células L intestinales tras la ingesta de alimentos. Su accién incretinica es la mas conocida,
siendo un farmaco de uso habitual en el tratamiento de la DM2 (a dosis de 1.2 a 1.8 mg/dia,
por via subcutdnea). Pero es la dosis de 3 mg/dia la que se utiliza para el tratamiento de la
obesidad!? (Nivel de evidencia: Alto). Liraglutida ejerce una accidn anorexigena, a nivel
hipotalamico, actuando sobre las vias de las melanocortinas (Pro-opio-melanocortina), e
inhibiendo las neuronas orexigenas (Neuropéptido Y). Al mismo tiempo produce un
enlentecimiento moderado del vaciamiento gastrico que contribuye a implementar la
sensacion de plenitud y saciedad tras la ingesta' (Nivel de evidencia: Alto).

Los estudios de escalamiento de dosis sefialan que la maxima efectividad de Liraglutida se
produce con dosis superiores (3.0 mg) a las empleadas en la diabetes mellitus tipo 2,
consiguiendo pérdidas de peso de 9.2% vs 3.1% con placebo o 3.6% con orlistat!. (Nivel de
evidencia: Alto).De los estudios pivotales con Liraglutida 3 mg [SCALE: Satiety and Clinical
Adiposity — Liraglutide Evidence], el realizado en obesidad con/sin prediabetes (3731
pacientes), se objetivo que la pérdida de peso de ambos grupos al cabo de 56 semanas fue del
8% (2.6% con placebo)!*®, manteniendo su efecto durante 3 afios!°. (Nivel de evidencia: Alto).

Liraglutida 3.0 mg redujo en 8 veces la posibilidad de que el paciente con prediabetes
evolucionara a diabetes (OR 8.1 (IC 95%: 2.6 a 25.3)'*>. Un 63% de los pacientes consiguieron
perder > 5% del peso inicial'’®, siendo baja la tasa de abandonos (24.3%)'%'> (Nivel de
evidencia: Alto).Un 77.3% de pacientes en tratamiento con Liraglutida 3 mg son
“respondedores tempranos” (pérdida de peso > 5% a las 16 semanas de tratamiento),
alcanzando una pérdida de peso de 10.8% a las 56 semanas de tratamiento (con un 86% de
sujetos que perdieron > 5% peso inicial) ®(Nivel de evidencia: Alto).

Cuando se combina Liraglutida 3 mg con un programa intensivo de cambio de estilo de vida se
incrementa el porcentaje de pérdida de peso (11.8 + 1.3%)'Y (Nivel de evidencia: Alto).En
pacientes que han perdido peso (6%) con cambios de estilo de vida, la asociacién posterior de
Liraglutida 3 mg, durante 56 semanas, se asocié con una pérdida adicional de un 6.2% %(Nivel
de evidencia: Alta). Entre los efectos secundarios las nauseas (25-30% pacientes) y vomitos



(3%) son los mas frecuentes, disminuyen su intensidad con el paso del tiempo. Otros efectos
secundarios y contraindicaciones pueden consultarse en su ficha técnica.

Tabla 1. Ensayos clinicos de farmacos para el tratamiento de la obesidad a 52 semanas

Orlistat Bupropion-Naltrexona Liraglutida 3 mg

European Orlistat en | XENDOS # COR-I COR-II COR-BMOD | SCALE SCALE
Estudi Multicentre Primaria (120 obesidad/ M o

studio Orlistat  Study | mg/x 3 dia) * prediabetes antenimien
to¥

Group
N@ participantes 743 796 3305 1742 1496 793 3731 422
IMC (kg/m?) 28-47 30-44 >30 30-45 30-45 30-45 >27 >27
Edad (afios) >18 >18 30-60 18-65 18-65 18-65 >18 >18
%PP vs placebo 10.2vs 6.1 79vs4.2 9.6 vs 5.6 6.1vs1.3 6.4vs 1.2 9.3vs5.1 8.0vs 2.6 6.2vs 0.2
Dif. %PP vs pbo. 4.1 3.9 4.2 4.8 4.6 4.2 5.4 6.1
> 5% PP vs pbo. 68.5 vs 49.2 50.5vs 30.7 72.8vs45.1 48 vs 16 50.5vs17.1 | 66.4vs42.5 | 63.2vs27.1 50.5vs 21.8
Tasa adherencia 76.5 72 90.6 50 54 57.9 71.9 75

Datos referidos de andlisis por intenciéon de tratar. Se han excluido los ensayos realizados Unicamente en diabetes
(COR-Diabetes y SCALE diabetes). %PP: porcentaje de peso perdido. Pbo= placebo.

*En este estudio se analizé de forma paralela la dosis de 60 mg/3 x dia, obteniendo resultados similares a la dosis
superior: 7.1% pérdida de peso al afio y 48.8% de sujetos que perdieron = 5% a un afio, con las mimas tasas de
retencion. XENDOS (XENical in the Prevention of Diabetes in Obese Subjects Study).

# A los 4 aios del estudio la tasa de participacion fue del 52% para Orlistat vs 34%
de peso de 3.3% vs 1.3%, respectivamente.

para placebo, siendo la pérdida

¥SCALE mantenimiento: todos los pacientes habian perdido un promedio de un 6% del peso corporal antes de la
aleatorizacién del estudio. El 81.4% del grupo Liraglutida y el 48.9% del grupo placebo mantuvieron la pérdida
previa de pérdida de peso tras el tratamiento activo.

Jerarquia de tratamiento en funcion de complicaciones

- Enfermedad Renal Croénica: Liraglutida y Orlistat pueden emplearse con precaucion en la ERC
no terminal 1#11° mientras que BN no debe emplearse por debajo de 30 ml/min, reduciendo
la dosis a 180/16 mg/dia 1%

- Enfermedad hepdtica: BN incrementa sus concentraciones plasmaticas en sujetos con
enfermedad hepatica, por lo que se recomienda no sobrepasar una dosis de 90/8 mg al dia
(Nivel de evidencia: bajo). Liraglutida no ha presentado problemas en individuos con Child-
Pugh 5-9. Orlistat no se absorbe a nivel intestinal, pero se han descrito casos de hepatitis
toxica. Debe suspenderse en caso de clinica compatible (ictericia, prurito, anorexia...)

-Colelitiasis: La disminucidn de peso se asocia a incremento de riesgo de colelitiasis. Orlistat
2.9% vs 1.8% placebo'®; liraglutida 3 mg 1.5% vs 0.5% placebo!'> (Nivel de evidencia: Alto).El
riesgo de colelitiasis se asocia con pérdidas de peso > 1.5 kg/semana o > 25% del peso total, en
pacientes con dietas de muy bajo contenido caldrico con bajo aporte de grasa o dietas de
ayuno®.Varios ensayos clinicos y metandlisis!** confirman que la colelitiasis puede prevenirse




con la administracion de acido Ursodesoxicélico 500-600 mg/dia durante el periodo de mayor
pérdida de peso (4-6 meses) (Nivel de evidencia: Alto).

- Hipertension arterial: Los farmacos de eleccidon son Orlistat y Liraglutida 3 mg que se han
asociado con disminucidn de la presidn arterial sistélica y diastélica®*!'>12(Njvel de evidencia:
Alto).

- Enfermedad cardiovascular: orlistat y Liraglutida 3 mg no han demostrado incremento de
riesgo cardiovascularl®*15123124 (Njve| de evidencia: Alto). Tampoco el incremento de la
frecuencia cardiaca asociada a Liraglutida se ha asociado a un incremento del riesgo de
arritmias o de enfermedad cardiovascular'?>'2 (Nivel de evidencia: Alto).

- Depresion: Ninguno de los tres farmacos aprobados para el tratamiento de la obesidad han
demostrado incremento de ideacidon suicida o mayores episodios de depresidon con los
tratamientos activos®>100107.198 (Njye| de evidencia: Alto), si bien los sujetos con depresion
fueron excluidos de los ensayos clinicos con BN71%, precaucidn debe tomarse en los sujetos
con depresién que inician tratamiento con BN por la posibilidad de ideacion suicida (como con
todos los antidepresivos) [Ficha técnica].

- Trastornos psicéticos: Unicamente Liraglutida ha sido evaluado en ensayos clinicos en
pacientes del espectro psicotico en tratamiento con olanzapina durante un afio'®
26mostrando seguridad y eficacia (moderada) del farmaco (Nivel de evidencia: Moderado).

- Trastornos por Atracon (Binge eating), con una frecuencia entre el 2-47% segun diferentes
series, debe tratarse basicamente con cambios en el estilo de vida asociados a terapia
conductual'®” (Nivel de evidencia: Alto). El empleo de antidepresivos ISRSS (fluoxetina,
sertralina, citalopram, escitalopram, duloxetina) contribuyen a mejorar la sintomatologia y
reducir peso de forma moderada, en todos los ensayos clinicos realizados?%12% 130, 131132 (Njyef
de evidencia: Alto). La asociacion BN ha contribuido de manera muy eficaz a controlar los
picoteos, la compulsividad alimentaria y los trastornos por atracén en todos los ensayos
clinicos realizados (COR-I, COR-Il, COR-BMOD)%7:1081%(pjjve| de evidencia: Alto), de acuerdo
con el cuestionario Control of Eating Questionnaire. Orlistat'® vy Liraglutida®®*, son farmacos
que pueden emplearse en esta condicion clinica en combinacidn con medidas no
farmacoldgicas de estilo de vida y conductual [con/sin combinacion del empleo de ISSRS] (Nivel
de evidencia: Alto).

- Glaucoma: No se han descrito casos de glaucoma agudo con Liraglutida 3 mg u Orlistat (Ficha
técnica) (Nivel de evidencia: Bajo). Con BN hay aproximadamente el doble de riesgo de
incremento de glaucoma agudo*® (Nivel de evidencia: Moderado)

- Epilepsia y riesgo de convulsiones: Liraglutida 3 mg y Orlistat son farmacos de eleccién en
personas con epilepsia o riesgo de convulsiones (Nivel de evidencia: Bajo). Bupropion-
Naltrexona debe evitarse en pacientes con estos antecedentes porque el farmaco disminuye el
umbral convulsivante, sobre todo si el farmaco se ingiere con comidas grasas. En un
metanalisis, el efecto secundario mas grave con el empleo de BN fueron las convulsiones, con
una frecuencia de 0.4% (Nivel de evidencia: Alto)**®.

- Pancreatitis: la obesidad se asocia per se con mayor riesgo de pancreatitis (inflamacién
colelitiasis, hipertrigliceridemia), sobre todo si se combina con excesivo consumo de alcohol.
No hay datos clinicos que asocien el empleo de Liraglutida con mayor riesgo de pancreatitis
(cuando se ajusta por las variables que condiciona esta situacidn -como colelitiasis)**” (Nivel de
evidencia: Alto). En la revisiéon de todos los estudios SCALE la tasa de pancreatitis aguda
adjudicada por un comité externo fue de 0.3% para Liraglutida 3 mg vs 0.1% para placebo'*®



(Nivel de evidencia: moderado). Un 50% de estos pacientes tenian colelitiasis y la mayoria de
los episodios se produjeron en pacientes con prediabetes durante los primeros meses de
tratamiento, cuando la pérdida de peso es mds acusada. No obstante, en pacientes con
antecedentes de pancreatitis, colelitiasis-colecistitis conviene ser prudente en su
administracién (Nivel de evidencia: Bajo).

- Tratamiento jerarquico farmacolégico: Considerando eficacia, seguridad, vy
contraindicaciones, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y la Sociedad
Portuguesa para el Estudio de la Obesidad (SPEQ), elaboraron un consenso conjunto, donde
consideran que Liraglutida 3 mg es la primera opcidn farmacolégica para el tratamiento de la
obesidad!®. La SEEN también secunda liraglutida 3mg como primera opcién farmacoldgica. En
caso de ineficacia, efectos secundarios o intolerancia podrd optarse por Orlistat o la
combinacion Bupropion-Naltrexona.

Tratamientos alternativos

La medicina alternativa y complementaria (MAC) se define como un conjunto de productos,
sistemas y practicas que no se encuentran en la practica habitual ni estan incluidos en ningin
protocolo de sistema sanitario de paises occidentales. A pesar del incremento en su utilizacién
en los ultimos afos, hoy en dia, no existen en la literatura suficientes estudios con una
metodologia adecuada para recomendar la inclusién de estos tratamientos en la practica
clinica habitual o en un protocolo de pérdida de peso. Las MAC mds frecuentemente utilizadas
y de las que existe mds evidencia cientifica son la acupuntura, la hipnosis, los suplementos
basados en la fitoterapia, asi como diferentes técnicas de moldeamiento corporal no invasivas
(ultrasonidos de alta intensidad, terapia de laser de bajo grado, criolipélisis y radiofrecuencia).

La acupuntura se ha usado y sigue siendo un tratamiento alternativo para la pérdida de peso,
especialmente en los paises asiaticos. Como mecanismos de accién se ha sugerido que puede
regular los neuropéptidos relacionados con la obesidad a nivel de sistema nervioso central, las
adipokinas del tejido adiposo, influir en la regulacion del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal e
inducir cambios favorables en la microbiota intestinal. Si bien algunos estudios habian
mostrado mayor efectividad de la acupuntura respecto a cambios del estilo de vida o incluso
algunos farmacos, el resultado de una revision sistematica y metaandlisis reciente, ha
mostrado que este tratamiento es eficaz Unicamente si se asocia a habitos de vida saludables,
y en sujetos con sobrepeso!. Ademds, existen muchas limitaciones metodoldgicas de los
estudios publicados hasta el momento: el pequefio tamafio muestral y la duracién limitada a
12 semanas como maximo que hace que se desconozcan los efectos a largo plazo. Del mismo
modo, la mayoria de los sujetos incluidos son de origen chino, por lo que no se sabe con
certeza si los resultados son extrapolables a la raza caucasica (Nivel de evidencia: Bajo).

La hipnosis se ha planteado como una herramienta util para la pérdida de peso, siempre
asociada a habitos de vida saludables. Los mecanismos responsables podrian ser bien de tipo
sociocognitivo (la figura autoritaria del hipnotizador y su relacién con el sujeto), o la capacidad
de hacer conscientes las barreras que impiden la pérdida de peso. El tamafio de las muestras,
la corta duracién de los estudios, las diferentes técnicas utilizadas, asi como las diferentes
variables de medida evaluadas son las principales limitaciones de los estudios!*!. Por otro lado,
aunque la autohipnosis pudiera resultar mas practica, no ha demostrado reducciones de peso
significativas, Unicamente mejoria de la saciedad y de la calidad de vida'*? (Nivel de evidencia:
Bajo).



La remodelacién no invasiva comprende un conjunto de técnicas las mas estudiadas son los
ultrasonidos de alta intensidad, la terapia de laser de bajo grado, la criolipdlisis y la
radiofrecuencia. Todas estas técnicas resultan efectivas en pacientes con IMC inferiores a
30kg/m?, por lo que su aplicabilidad a pacientes con obesidad es muy limitada. Del mismo
modo, los escasos estudios hasta el momento publicados, el pequefio tamafo muestral y su
corta duracién, hace que su recomendaciéon deba ser muy cauta (Nivel de evidencia: Bajo)**®.

PRODUCTOS DE VENTA LIBRE

Numerosas plantas, sus extractos y componentes aislados estan en investigacién por su
posible efecto beneficioso sobre el peso corporal. Los fitoquimicos son compuestos organicos
vegetales, sin efecto nutricional, pero con bioactividad, como los carotenoides, polifenoles,
flavonoides, alcaloides, taninos, esteroides, etc, con gran niumero de fitoconstituyentes como
genisteina, capsaicina, catequinas, efedrina o cafeina. Son potenciales fuentes de nuevos
farmacos por su actividad bioldgica sobre vias /objetivos metabdlicos involucrados en la
regulaciéon de la ingesta y del balance energético (control de apetito, accién sobre
termogénesis, disminucién de diferenciacion de adipocitos y adipogénesis y accidon de la
lipasa)'**. Los estudios in vivo e in vitro confirman efectividad pero con limitada evidencia en
humanos®. La revisidn sistemdtica mds reciente sobre productos herbales en obesidad, que
revisa estudios hasta mayo de 2019, solo establece efectos modestos para algunos de ellos,
como el té verde, con estudios a corto plazo**®(Nivel de evidencia: Alto).

A pesar de ello, los fitocomponentes forman parte de numerosos productos de venta libre
anti- obesidad. De los multiples extractos, comentaremos los mas utilizados y conocidos, sin
existir evidencias en el momento actual para recomendar otros, recientemente revisados por
Bray et al**’.

La Garcinia Cambogia, contiene acido hidroxicitrico levemente mas eficaz que el placebo en
pérdida de peso en los estudios en humanos. Relevancia clinica muy limitada (Nivel de
evidencia: bajo). El té verde de las hojas de la Camelia Sinensis contiene catequinas con
polifenoles que estimulan el sistema nervioso simpatico y la oxidacidn de las grasas. En los
estudios no se observan efectos significativos sobre el peso aunque incrementan el gasto
energético (Nivel de evidencia:Baja). Respecto al cromo, podria tener accién sobre los
neurotransmisores en el control del apetito y modulacidon de metabolismo de la glucosa pero
las revisiones sistematicas evidencian minima eficacia. El acido linoleico conjugado tendria una
probable accidn sobre apoptosis en el tejido graso, pero un metaanalisis de distintos ensayos
clinicos le confiere una leve eficacia (Nivel de evidencia: Bajo). La Hoodia gordonii es usada
como supresor de sed y apetito en tribus africanas y su componente bioactivo, el glucdsido
esteroideo P57 actla sobre las vias neuropeptidicas del sistema nervioso central. Hay pocos
ensayos clinicos, aunque se documenta leve disminucidn de la ingesta caldrica y de la grasa
corporal.

La cafeina estimula el sistema nervioso central, la termogénesis y la oxidacidn grasa pero los
ensayos clinicos muestran modesta eficacia sobre el peso y composicién corporal. La goma
guar y glucomanano incrementan el contenido intestinal y la saciedad y retrasan el
vaciamiento gastrico, pero sin datos de eficacia sobre el peso corporal. El chitosano es un
polisacarido cuyo efecto en la regulacidn del peso corporal se atribuye a su unidn e inhibicién
de la absorcidn de las grasas a nivel digestivo. Sus efectos sobre el peso evaluados en RCT son



minimos y clinicamente irrelevantes!*’. En cuanto a los probiéticos, tampoco hay datos de
resultados clinicos'®.

Actualmente los productos de venta libre son usados extensamente como tratamiento o como
complemento en la obesidad, con facil acceso y mensajes engafiosos pero aunque
determinados biocomponentes pueden ser activos en la regulacién del peso corporal, la
variabilidad en su composicion, frecuentemente con sustancias no declaradas, y la limitada
evidencia en seguridad y eficacia con los datos que tenemos hace que no sea aconsejable su
utilizaciéon®.

Cirugia de la obesidad: indicaciones y técnicas

Indicaciones

Debido a los efectos sobre el peso corporal, mortalidad y mejoria de las complicaciones de la
obesidad, la cirugia baridtrica deberia ofrecerse a los sujetos que presenten:

-IMC > 40 kg/m?(Nivel de evidencia: Alta)**°,**!

- IMC 2 35 kg/m? + 1 o mas complicaciones graves(Nivel de evidencia variable en funcién
complicacion).

e Las complicaciones con Nivel de evidencia Alta: DM215%153

e Nivel de evidencia: Moderado: alto riesgo DM?2 (resistencia a la insulina, prediabetes,
y/o sindrome metabolico), hipertensién arterial de dificil control*4,
EHGNA®™>sindrome apnea obstructiva del suefio’®, osteoartritis de rodilla y cadera®®’,
incontinencia urinaria®®®,

e Nivel evidencia: Bajo: obesidad-hipoventilacion, hipertensidnintracraneal idiopatica,
reflujogastroesofagico, estasis venososevero, movilidad reducida debido a obesidad, y

alteracion importante de la calidad de vida.

- IMC 30-34,9 kg/m? en los caso de DM2 con mal control a pesar de tratamiento intensificado y
presencia de otras complicaciones graves (Nivel de evidencia: Moderado)t>%1>4159:160,

En sujetos no diabéticos con complicaciones graves que no se controlen adecuadamente con
tratamientos médicos y supongan una disminucidon de calidad de vida del paciente puede
plantearse el abordaje quirirgico en este rango de IMC (Nivel de evidencia: Moderado).'®®

Efectos sobre mortalidad:La cirugia bariatrica ha demostrado disminuir la mortalidad global y
de causa cardiovascular y por cadncer, comparada con el tratamiento convencional en los
sujetos con IMC > 35 kg/m? (Nivel de evidencia.Moderado)*>%151.161

Efectos sobre el peso y complicaciones: En sujetos adultos, la cirugia bariatrica produce una
mayor pérdida de peso y mantenimiento del peso perdido comparado con el tratamiento
médico convencional, las intervenciones sobre estilos de vida o la pérdida de peso supervisada
en sujetos con IMC > 35 kg/m? (Nivel de evidencia: Altg)*>*153154,

Ademads, en comparacion con el tratamiento médico convencional, la cirugia bariatrica en
sujetos con IMC > 35 Kg/m? ha demostrado una mejoria del control glucémico, entendido
como una mejoria de la glucemia en ayunas, de la incidencia de diabetes y una mayor remision



de la diabetes preexistente, tanto en sujetos con o sin diabetes (Nivel de evidencia:
A/ta)152, 153, 154.

En referencia a la hipertensién, la cirugia bariatrica tiene un perfil favorable a corto plazo,
observandose reducciones de las cifras de presién arterial o del nimero de farmacos
antihipertensivos a 2-3 afios de seguimiento y una mayor remision de la hipertensién en los
sujetos con hipertension de base comparado con grupo control (Nivel de evidencia:
Moderado)'**No obstante, en los estudios con seguimiento hasta 10 afios, no se observan
diferencias en cuanto a las cifras de presidn arterial sistélica o la aparicién de nuevos casos de
HTA (Nivel de evidencia:Moderado)*®.

Los cambios sobre los lipidos no son consistentes en todos los estudios, pero se observa una
tendencia a una reduccidén en los niveles de triglicéridos y del ratio colesterol total/HDL y un
incremento de los niveles de colesterol HDL (Nivel de evidencia: Moderado)*>%153:154

La cirugia baridtrica ha demostrado asimismo una mejoria en la calidad de vida en estudios
observacionales a 10 afios (Nivel de evidencia:Bajo)*®*.

Cirugia bariatrica en sujetos con IMC < 35 kg/m?: Los efectos sobre la pérdida de peso se han
demostrado también en sujetos con IMC <35 kg/m?, aunque en estos casos la informacién
disponible es mas limitada. En sujetos con IMC < 35 kgm?, ademds de conseguir una mayor
pérdida de peso, la cirugia baridtrica ha demostrado una mayor consecucidon de remisién de la
diabetes y una reduccidn del riesgo cardiovascular (Nivel de evidencia: Moderado)**.

Requisitos para la cirugia bariatrica: En general un paciente adulto candidato a cirugia
bariatrica debe cumplir ademas de los criterios de IMC y complicaciones, los siguientes
requisitos (Nivel evidencia: Bajo)*®*.

- Edad 18-65 afios.
- Respuesta inadecuada al tratamiento médico.

- Capacidad de adherencia a los cambios de estilos de vida necesarios tras la IQ vy al
seguimiento.

- Estabilidad psiquiatrica/psicoldgica.

-Ausencia de contraindicaciones importantes (muy alto riesgo quirurgico, expectativa de vida
limitada por enfermedad, cirrosis severa o abuso de alcohol/drogas)

- Ausencia de enfermedad endocrinoldgica tratable como causa de la obesidad.

- Compromiso de no gestacidn antes de un afio tras la cirugia bariatrica.

La cirugia en edades extremas (adolescentes (10-18 afios) y edad avanzada (65-75 afios)
deberd evaluarse individualmente segln la experiencia del centro y mediante protocolos
especificos (Nivel evidencia: Bajo )'°16°

Técnicas quirurgicas:

Los procedimientos mas comunmente realizados en el momento actual son, por orden
decreciente, la gastrectomia vertical, el bypass gastrico, la banda gastrica ajustable y la
derivacién biliopancredtica con o sin cruce duodenal.Se prefiere el abordaje laparoscépico
dado que ha demostrado disminuir la tasa de complicaciones (Nivel de evidencia: Alta).'**



La mayoria de los estudios posicionan a la cirugia malabsortiva como la mds eficaz en términos
de disminucién del peso y remisidn de complicaciones (principalmente dislipemiaaterogénica,
SAHOS, diabetes mellitus e hipertensidn arterial), seguida del bypass gastrico y de las técnicas
restrictivas (Nivel de evidencia:Moderado)*®’.En los ultimos afios, la gastrectomia vertical se ha
convertido en la técnica mas realizada en el mundo, debido a su menor tasa de
complicaciones, la sencillez de su realizacién y sus buenos resultados, que la sitlan por encima
del resto de técnicas restrictivas. Si bien en algunos estudios el by-pass gastrico se ha
mostrado superior a gastrectomia vertical®'®® actualmente disponemos de estudios
aleatorizados que han comparado los efectos de ambas técnicas a medio plazo, situando a las
dos cirugias como equivalentes en términos de pérdida de peso y remisién de la diabetes hasta
5 aﬁ05169,170.

En la tabla 2 puede verse un esquema orientativo para ayudar a definir qué cirugias podrian
ser de mayor utilidad en funcidn del IMC inicial del paciente, de la presencia de complicaciones
metabdlicas y de la presencia de reflujo, el cual contraindicaria una gastrectomia vertical (por
el riesgo aumentado de reflujo y eséfago de Barrett que comporta). No obstante, los
pardmetros utilizados son arbitrarios y deben tenerse otros muchos aspectos en cuenta como
el riesgo quirurgico, las preferencias del paciente o la experiencia del centro (Nivel evidencia:
Bajo)*®4.



Tabla 2. Descripcion de las distintas técnicas, la pérdida de peso esperada, las complicaciones mas frecuentes y sus posibles indicaciones (PSP: porcentaje
de sobrepeso perdido (considerando como peso ideal el correspondiente a un IMC = 25 kg/m?), PPP: porcentaje pérdida de peso)

Técnica

PSP*/

Complicaciones

Banda gastrica ajustable (En
desuso)

Consiste en la colocacién de una banda a nivel subcardial y exterior del
estébmago, compartimentalizando el estémago en dos porciones. El anillo de
silicona de la banda se une a un reservorio colocado a nivel subcutaneo
que puede ser rellenado con suero fisiolégico provocando que la banda
géstrica disminuya el tamafio, aumentando el grado de restriccién géastrica.

PPP (%)
PSP 50%
PPP20-25%

Dilatacion o hernia gastrica.
Erosion o inclusion de la
banda.

Trastornos
esofagicos.
Migracion de la banda.

motores

Posibles indicaciones/paciente
ideal

IMC 35-45 kg/m?

Jovenes.

Alta capacidad de colaboracién.

-

Gastrectomia tubular (sleeve)

Gastrectomia parcial con creacion estdbmago tubular de capacidad es
inferior al 25% de la capacidad del estémago original (150-200 ml de
remanente gastrico)

PSP50-70%
PPP25-30%

Fuga gastrica de dificil
manejo.
Enfermedad por reflujo.

IMC < 45 kg/m?2 (también como
primer paso en IMC > 45 kg/m?)

\kﬂ Consiste en la creacion de un reservorio gastrico muy pequefio (apenas 30 | PSP60-75% Fistula. IMC 35-55 kg/m? (cambiando la
= mL). Se crea un asa biliopancreédtica (de 75-150cm) que transporta las | PPP30-35% Estenosis de la | longitud de las asas)
& ) secreciones del remanente gastrico, higado y pancreas, y un asa de Roux o anastomosis gastro- | No picoteadores
alimentaria que se anastomosa al reservorio gastrico y sirve para yeyunal. Enfermedad por reflujo
vehiculizar los alimentos ingeridos hasta el canal comdn que tiene una Ulcera marginal. Sindrome metabdlico y diabetes
longitud variable, entre 200-350 cm. Déficits micronutrientes | tipo 2
. ¢ (hierro, B12)
B Sd Dumping
R
Bypass gastrico
Es una variacion técnica del bypass géastrico clasico. PSP60-80% Fistula. IMC 35-55 kg/m? (cambiando la
Creacion de un reservorio tubular de escasa capacidad (50-100 mL) y | PPP30-40% Estenosis de la | longitud de las asas)
anastomosis en un asa sobre el yeyuno a una distancia variable en funcién anastomosis gastro-
del IMC del sujeto (se puede dejar un asa comun entre 200-350 cm). yeyunal.
Ulcera marginal.
Déficits micronutrientes
(hierro, B12)
N X Sd Dumping
Mini-bypass  gastrico (“one Reflujo biliar

anastomosis gastric bypass”)




La derivacion biliopancreatica clasica consiste en una gastrectomia subtotal | PSP70-85% Malabsorcién de vitaminas | En general IMC >45 kg/m? (aunque

con eliminacion del piloro y dejando un remanente géastrico de unos 200- | PPP35-45% y minerales. puede realizarse en IMC mas bajos,
250 mL y la creacion de tres tramos de intestino delgado, uno que recoge el Desnutricion. segun complicaciones)
b bolo alimenticio (asa alimentaria), otro que recoge los jugos Hiperparatiroidismo
biliopancreaticos (asa biliopancrética) y finalmente un canal comdn de unos secundario.
50 cm, donde se unen ambas asas. En la derivacion con cruce duodenal, la Colelitiasis.
gastrectomia horizontal se substituye por una gastrectomia longitudinal y el Enfermedad hepética.

canal comun suele ser algo mas largo, de unos 75-100 cm.

Derivacién billopancreatica Cruce duodenal

de Scopinaro

Técnica malabsortiva, variante del cruce duodenal. Creacién de una | PSP70-85% Dehiscencia de sutura | En general IMC >45 kg/m? (aunque
gastrectomia vertical, desconexion intestinal en la primera porciéon duodenal | PPP 35-45% | yeyuno-duodenal. puede realizarse en IMC mas bajos,
y Unica anastomosis yeyunal sobre el duodeno. Asas variables segin IMC y Malabsorciéon de vitaminas | segln complicaciones)
complicaciones. El SADIS estandar se realiza una anastomosis ileal a 250 y minerales.
cm de la valvula ileocecal. Desnutricion.

P Hiperparatiroidismo

A secundario.

SADIS: single anastomosis
duodeno-ileal with sleeve
gastrectomy.




Cirugia de la obesidad: seguimiento

Esta recomendado realizar seguimiento multidisciplinar a largo plazo tras la cirugia bariatrica
(CB) por lo que en todas las Unidades de Obesidad deben desarrollarse programas de
seguimiento tras la CB'®*"!, E| manejo nutricional a corto, medio y largo plazo de la CB
requiere la adquisicién de habilidades nutricionales a través de la intervencion de médicos
especialistas en Endocrinologia y Nutricion y dietistas-nutricionistas con experiencia en
pacientes sometidos a CB. El consejo dietético debe estar focalizado en aspectos generales
cualitativos de dieta saludable y a la adaptacién del patrén de alimentacion de los pacientes al
procedimiento quirdrgico (Nivel de evidencia: Alta)'’*

Los déficits vitaminicos son muy frecuentes después de la CB y deben ser descartados
mediante andlisis de manera periddica. En pacientes sometidos a gastrectomia tubular (GT) y
bypass gastrico (BPG) se recomienda realizar andlisis a los 3, 6, 12 meses durante primer afio y
después anualmente. Sin embargo, en técnicas malabsortivas (como el cruce duodenal o el
BPG distal) se recomienda realizar analisis cada 3-4 meses durante el primer afio y
posteriormente cada 6-12m?4+174173 A continuacién, se revisan los déficits vitaminicos mas
frecuentes tras la CB.

Tiamina (Vitamina B1):

e Prevalencia: <1%-49%, dependiendo del tiempo de seguimiento y factores de riesgo.

e Monitorizacidon: recomendada en los pacientes de alto riesgo como vdmitos
persistentes, consumo de alcohol, desnutricién y sobrecrecimiento bacteriano.

e Requerimientos: al menos 12 mg/dia, aunque es preferible 50 mg/dia de tiamina en un
complejo vitaminico del grupo B o en un polivitaminico'®*173, (Nijvel de evidencia:
Muy baja).

e Tratamiento del déficit de tiamina:

o Deficiencia leve: terapia oral: 100 mg/8 horas hasta mejoria de los
sintomas!®*171173(Njvel de evidencia: Muy bajo)

o Terapia iv: 200 mg/8h (o 500 mg/12-24h), durante 3 dias, seguidos de 250
mg/dia durante 3-5 dias, o hasta mejoria de los sintomas. Continuar con 100
mg/dia oral, previsiblemente de manera indefinida %4'1173(Njvel de evidencia:
Muy bajo).

o Terapia im: 250 mg/dia, durante 3-5 dias, seguidos de 100-250
mg/mes!®4+17L173(Njvel de evidencia: Bajo)

Cobalamina(Vitamina B12):

e Prevalencia: 2-18% en pacientes pre-cirugia baridtrica y 8-70% de los sujetos
intervenidos, apareciendo en 1-7 afios tras la cirugia.

e Se recomienda su monitorizacién en todos los pacientes intervenidos de CB, en cada
control de analisis el primer afio y luego de forma anual®*"173 (Nijvel de evidencia:
Moderada). Hay que tener presente que las determinaciones séricas de vitamina B12
no reflejan fielmente el grado de deficiencia de cobalamina. La determinacion de acido
metilmalénico con/sin homocisteina, proporciona una mejor aproximacion
diagnéstica.

e Factores predisponentes: técnicas quirurgicas con exclusion gastrica y duodenal
(bypass gastrico, derivacion biliopancredtica de Scopinaro), gastritis atroéfica,
tratamiento prolongado con inhibidores bomba de protones, metformina,
anticonvulsivantes .También en la gastrectomia vertical la prevalencia es del 4-20% en



2-5 afios) debido a la reduccion de las células parietales gdstricas que secretan acido
clorhidrico, pepsina y factor intrinseco necesarios para la hidrélisis de la vitamina de
los alimentos y la formacion del complejo cobalamina-factor intrinseco.
Requerimientos para prevenir la deficiencia: administracidn sublingual u oral (350-500
mcg/dia)o parenteral (1000 mcg/mes intramuscular o subcutdnea)®*171173174nNjvel de
evidencia: Moderada).

Tratamiento del déficit: 1000-2000 mcg/dia hasta reposicidon. Después, ajustar dosis
entre 1000 mcg/dia, a 1-2 veces a la semana (via oral, sublingual) o entre 1000-2000
mcg/mes (im/sc).

Folato (acido Félico-Vitamina B9):

Hierro:

Prevalencia: 0-54% en pacientes pre-cirugia y 18-65% de los sujetos intervenidos de
CB, la mayoria asintomaticos.

Se recomienda monitorizaciéon del estatus de acido félico en forma anual (Nivel de
evidencia: Moderada).

Factores predisponentes: baja ingesta de alimentos ricos en folatos, farmacos que
antagonizan el folato (ej. Metrotexato), alcoholismo y la edad.

La deficiencia se constata mediante concentraciones bajas de ac. Fdlico
intraeritrocitario, niveles elevados de homocisteina y normales de metilmaldnico.
Puede coexistir con deficiencia de vitamina B12.

Requerimientos: 400-800 mcg/d de acido fdlico, preferiblemente contenidos en un
multivitaminico. Las mujeres en edad fértil deben recibir 800-1000 mcg/d
164171173 Njvel de evidencia: Moderada).

Tratamiento del déficit: no superar la dosis de 1000 mcg/d debido al potencial
enmascaramiento de la deficiencia de B12 1%*'71173(Njve/ de evidencia: Moderaday).

Prevalencia: 30-50% de los pacientes intervenidos de CB presentan deficiencia de
hierro con o sin anemia.

Se recomienda monitorizaciéon anual, utilizando un perfil que incluya hemograma,
hierro sérico, ferritina, porcentaje de saturacién de la transferrina, marcadores de
inflamacidn 73(Nivel de evidencia: Baja).

Factores predisponentes: Las mujeres en edad fértil son las mas afectadas (por
menstruaciones prolongadas y/o hipermenorrea), los individuos con déficit de hierro
previo a la CB y en las técnicas con exclusién duodenal (bypass gastrico y derivacion
biliopancreatica de Scopinaro), baja o nula ingesta de alimentos ricos en
hierro.También puede reflejar pérdidas imperceptibles, pero persistentes, debido a
esofagitis por reflujo gastroesofagico o a través del intestino (diverticulos, pdlipos,
hemorroides e incluso cancer de colon), por lo que, en ciertos casos es recomendable
exploraciones endoscépicas.

Requerimientospara su prevencion: dosis de 45-60 mg de hierro elemental incluyendo
el hierro de los multivitaminicos (alrededor de 18 mg), principalmente en mujeres en
edad fértil 164174173175 Njvel de evidencia: Baja).

Tratamiento de la deficiencia: Si niveles de Hb>10 g/dl debe administrarse 150-200
mg/d de hierro elemental por via oral (preferentemente en forma de sulfato,
gluconato o fumarato) (Nivel de evidencia: alto). En casosde Hb<10 g/dl sin criterios de
transfusidon sanguinea (Hb<7 g/dl o Hb 7-9g/dl con factores de riesgos asociados o
inestabilidad hemodinamica), asi como en casos de intolerancia al hierro oral, se debe



administrar hierrocarboximaltosa o gluconato endovenoso segun el déficit de hierro
calculado'”™. La suplementacion oral debe ser tomada de forma separada del calcio,
antiacidos, comida, fitatos y polifenoles. La vitamina C (fruta, zumos) o en un
preparado comercial de hierro-vitamina C, contribuye a mejorar la absorcidn del hierro
en un 30%%Nivel de evidencia: Baja).

Vitamina D y Calcio:

La prevalencia: 60-90% a pesar de la suplementacidon de rutina. Todos los pacientes
intervenidos de CB deben tomar suplementos de calcio®**"+73(Njvel de evidencia:
Moderada).

Monitorizacién: estd recomendada en realizar en todos los pacientes operados, de
forma anual*®*'"*173(Nivel de evidencia: Moderada).

Requerimientos calcio: 1200-1500 mg/d de calcio elemento (BPG y GT), las técnicas
con mayor componente malabsortivo hasta 1800-2400 mg/d de calcio elemento. Para
su mejor absorciéon se debe administrar en dosis divididas y preferiblemente en forma
de citrato de calcio®*'71173(Nivel de evidencia: Baja).

Requerimientos vitamina D: 3000 Ul/dia vit D3, hasta que los niveles de vitamina D en
sangre sean > a 30 ng/mL. 474173 Njvel de evidencia: Muy baja). Las dosis necesarias
para la normalizaciéon de los niveles y para evitar hiperparatiroidismo secundario
pueden ser menores a esas recomendaciones en cirugias restrictivas pero mayores en
malabsortivas.

Tratamiento de la deficiencia:El metabolismo de la vitamina D (colecalciferol) estd
alterado en los pacientes con obesidad debido a varias causas: secuestro en el tejido
adiposo, peor absorcién intestinal tras la cirugia, menor expresién en obesidad de la
enzima que convierte colecalciferol a calcifediol (CYP2R1)Y” Por tanto, se prefiere
administrar Calcifediol [25(0OH) D3] tras cirugia bariatrica porque se absorbe mejor a
nivel intestinal, alcanzando el higado por via porta (hidrosoluble) y no depende de la
actividad enziméatica CYP2R1Y78. Dosis repartidas (diario, semanal), en forma de gotas,
viales bebibles o capsulas.

Las Derivaciones biliopancreaticas pueden necesitar elevadas dosis de calcifediol
(hasta 150.000-200.000 Ul/mes) si la malabsorcion es marcada. En algunos casos
seleccionados puede ser necesario recurrir a la administracidn por via parenteral (im o
sc) cada 15-30 dias (vitamina D3 BON ©®, a través de medicamentos extranjeros) o
afiadir de manera concomitante calcitriol.

En la deficiencia de vitamina D puede aparecer hipofostatemia secundaria. En casos
leves a moderados (1.5-2.5 mg/dL), se puede suministrar suplementos de fdsforo
oral*®*(Nivel de evidencia: Muy bajo).

Densitometria mineral dsea (DMO): los pacientes sometidos a BPG y a técnicas con
mayor componente malabsortivo, las mujeres postmenopdausicas y los que presentan
mayor pérdida de masa magra tienen mas riesgo de disminucion de la masa dsea’’®. En
estos casos se recomienda realizacién de DMO antes de la cirugia y cada 2 afios
postcirugia®(Nivel de evidencia: Baja).

Vitaminas A,E y K:

La deficiencia de vitamina A es relativamente frecuente tras la CB (70%) sobretodoen
las cirugias con mayor componente malabsortivo y durante el primer afio
postquirurgico. Se recomienda su monitorizacion durante el primer afio yen las
cirugias malabsortivas de forma anual (Nivel de evidencia: Moderada). A menudo las



concentraciones bajas de vitamina A se asocian con concentraciones bajas de sus
proteinas trasportadoras (Retinol Binding Protein o prealbumina) por lo que debe
realizarse un ajuste para evitar sobrediagndsticos*2.

La prevalencia de la deficiencia de vitamina E y K es poco frecuente por lo que no se
recomienda su monitorizacidon postquirdrgica a no ser que existan sintomas de
sospecha como anemia hemolitica, sintomas neuromusculares (déficit de vitamina E),
sangrado y hematomas (déficit vitamina K).

El tiempo de protrombina y el INR son indicativos de los niveles de vitamina K.Se
recomienda mantener un INR < 1.4. Si se sospecha deficiencia de vitamina K
(probablemente junto a otras vitaminas) debe administrarse vitamina K parenteral
hasta normalizacion.

Requerimientos: BPG y GT: Vitamina A (5000-10.000 Ul/d) y vitamina K (90-120 ug/d)
(Nivel de evidencia: Muy baja).Cirugias malabsortivas: Vitamina A 10,000 Ul/d, VitK:
300 pg/d (Nivel de evidencia: Moderada). Vitamina E: 15mg/dia (Nivel de evidencia:
Muy baja)164,171,173_

Tratamiento de la deficiencia Vit A: 50.000-100.000Ul im x3d, 50.000i.m x2 semanas.

Zinc (Zn):

Prevalencia: 40-70%. El Zn se absorbe en duodeno y primeras asas de yeyuno, por lo
gue los sujetos con exclusion de esta area anatdmica y aquellos con mayor
componente malabsortivo tienen mayor riesgo de deficiencia. Debe monitorizarse
rutinariamente la posibilidad de deficiencia de Zn en las técnicas malabsortivas (BPG y
derivaciones biliopancreétricas) (Nivel de evidencia: moderado)'®*'’*73, pero debe
analizarse también en cualquier técnica bariatrica si el sujeto manifiesta diarreas
crénicas, caida del cabello, pica, disgeusia y entre los hombres con datos inexplicables
de hipogonadismo o disfuncidn eréctil (Nivel de evidencia: Bajo)®*.

Requerimientos: GT: Se recomienda dosis entre 8-11 mg/dia; BPG: 8-22 mg/d;
cirugiasmalabsortivas: 16-22 mg/d. Las dosis de los multivitaminicos (10-15 mg)
pueden tener un cardcter de prevencidn, pero en caso de deficiencia esta dosis es
insuficiente y suele ser necesario administrar entre 40-60 mg/dia.

Para minimizar el riesgo de deficiencia de cobre se recomienda que la suplementacion
contenga una ratio Zn/cobre 8-15 mg de Zn por 1mg de cobre'®. (Nivel de evidencia:
Baja)

Cobre (Cu):

Prevalencia: 10-20% tras BPG y hasta 90% en pacientes sometidos a cirugias
malabsortivas.

Monitorizacién: Al menos una vez al afio (determinacién de cobre y ceruloplasmina)
en todas las cirugias con componente malabsortivo (Nivel de evidencia: Moderada),
con mayor insistencia en pacientes con sintomas sugestivos: neuropatia,
mieloneuropatia, neutropenia, anemia no relacionada con déficit de hierro,
dificultades de cicatrizacion (Nivel de evidencia: Bajo)*®*

Requerimientos: 2-3 mg/d de cobre, en forma de gluconato o sulfato, como parte de
un multivitaminico. Requerimientos menores (1mg/d) en GT (Nivel de evidencia:
Moderada)*’3.

Tratamiento: En los casos graves 3-4 mg/dia iv durante 6 dias (nivel evidencia: bajo),
seguidos de 3-8 mg/dia, via oral, hasta normalizacidn (nivel de evidencia: bajo). Los
pacientes que estan siendo tratados de deficiencia de Zn o emplean un complejo de Zn



para la caida del cabello, deben aportar 1 mg de cobre por cada 8-15 mg de Zn
aportado, debido a que la suplementacidon de Zn puede producir una deficiencia de
cobre'® (Nivel de evidencia: Moderada).

Proteinas:

Se recomienda ingesta minima de proteinas de 60g/d hasta 1,5g/ kg peso ideal/dia. En
las cirugias malabsortivas el requerimiento de proteinas puede llegar a 2,1g/kg
pesoideal/dia, dividida en varias tomas!®*'"2173(Nivel de evidencia: Muy baja).

Monitorizacion de complicaciones

Sindrome de apnea-hipopnea del sueiio: los pacientes con diagndstico de SAHS que
utilizan CPAP deben utilizarla durante el ingreso hospitalario para la intervencion. Los
requerimientos de presion deben ser revisados por el equipo de neumélogos que
habitualmente trata al paciente ®(Nivel de evidencia: Muy baja).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2):Previo a la intervencion el manejo debe ser similar al
de paciente con diabetes en otras situaciones quirdrgicas®.

Durante el ingreso hospitalario el tratamiento de la diabetes debe realizarse con
insulina 7Y Njvel de evidencia: Alto).

No existe consenso en torno al manejo posterior. Tras la cirugia, en pacientes tratados
con ADOs se recomienda suspender toda la medicacidn oral especialmente los
secretagogos (sulfonilureas y metiglinidas), i-SGLT2, tiazolidinedionas. En funcién de
las glucemias se puede mantener Metformina 850 mg (1-2 comp/dia) y terapias
basadas en incretinas(inhibidores DPP_IV y agonistas del receptor de GLP1), si no hay
contraindicaciones, hasta normalizacién de concentraciones de glucemia y HbA1c6417!
(Nivel de evidencia: Bajo).

Debe prestarse atencidn en los pacientes que reciban arGLP1 si presentan nauseas,
vomitos u otras molestias gastrointestinales, asi como la posibilidad de gastroparesia,
en cuyo caso conviene suspender la medicacion®®,

En pacientes en tratamiento con insulina, de manera general, puede irse de alta con
una de las siguientes pautas: (A) dosis equivalente a la empleada durante las 24 horas
antes del alta en forma de insulina basal (+ metformina 850-1700 mg/dia), con ajustes
que incluya insulina de rescate, si precisa®?; (B) reduccién de la dosis de insulina previa
en torno a un 30% en forma de insulina basal y ajustes posteriores similares a la pauta
anterior'®; (C) dosis de insulina en funcién del tiempo de evolucién de la DM vy del
tratamiento previo: insulina basal 0.1-0.2 u/kg si dosis de insulina previa < 100 Ul/dia
184 1850 de 0.2-0.3 Ul/kg si insulina previa > 100 Ul, IMC > 50 kg/m?, o diabetes de larga
evolucion con mal control metabdlico, con ajustes posteriores incluyendo insulina
rapida, si necesita. Se puede asociar metformina (850-1700 mg/dia) e iDPPIV para
controlar glucemias postprandiales %411 (Njvel de evidencia: Baja)

El tratamiento de la DM debe revaluarse al cabo de 7-10 dias de la cirugia. Los
pacientes que consiguen la remisién de la DM2 deben mantener los objetivos de
control lipidico y de presién arterial, revision de complicaciones crdnicas durante al
menos 5 afios tras la remisiéon YY(Nivel de evidencia: Muy baja). La apariciéon de DM2
durante el seguimiento o la recurrencia de la diabetes debe ser tratada segun las guias
clinicas habituales.



e Dislipemia: los sujetos con dislipemia que requieren hipolipemiantes deben ser
reevaluados postquirdrgicamente con respecto a la modificacién del riesgo
cardiovascular y el requerimiento de hipolipemiantes® (Nivel de evidencia: Muy baja).

e Hipertensidn: los niveles de presién arterial deben ser monitorizados durante la
primera semana postquirudrgica y los medicamentos hipotensores deben ajustarse a la
nueva situacion. En esta primera fase se han de evitar los diuréticos, debido al riesgo
de deshidratacién Y*(Nivel de evidencia: Muy baja).

Prevencion de la recuperacién ponderal.

Alrededor de 74.8 % de los sujetos operados de BPG recuperan >10% del peso maximo perdido
a los 2 afios de la CB. La recuperacion ponderal (RP) significativa tras la CB se ha asociado a
multiples factores relacionados con la técnica quirdrgica, psicoldgicos, conductuales,
dietéticos, actividad fisica y complicaciones, asi como con factores biolégicos que regulan la
ingesta, el almacenamiento y gasto energético. Se han propuesto varias formas de medir la RP:
aumento de cualquier tipo de peso, aumento > 10 kg de peso desde el nadir o peso total
minimo alcanzado tras cirugia, incremento de 5 unidades IMC (kg/m?), incrementos del 10%,
15%, 20% desde el nadir o del 25% de exceso de pérdida de peso (%PSP), o bien % de sujetos
que han superado un IMC > 35 kg/m?2. Por tanto, la heterogeneidad de las posibles definiciones
ante una falta undnime de consenso, los porcentajes de pacientes que experimentan RP oscila
entre el 20-85%. Una RP > 20% desde el nadir *es la que mas fuertemente se asocia en algunos
estudios con la reaparicion de complicaciones (diabetes tipo 2, HTA, dislipemia) o
empeoramiento de la calidad de vida®® (Nivel de evidencia: Moderada). No obstante, el
umbral para empeoramiento de dislipemia o HTA ya aparece con un incremento de 10 kg
desde el nadir. Estos puntos de cortes dicotémicos tienen la limitacién de que pueden no
coincidir en todas las técnicas quirurgicas.

Formulas para el calculo: *Porcentaje aumento peso respecto nadir [100*(peso post-nadir -
peso nadir)]/peso nadir.

*Porcentaje de maxima pérdida de peso [100*(peso post-nadir -pesonadir)]/(peso pre-cirugia—
peso nadir)

En un amplio estudio con 868 pacientes de una cohorte danesa seguida durante 5 afios,
aproximadamente un 20-24% experimentaron RP de acuerdo con las variables de: aumento de
> 5 kg/m? desde el nadir (20%), > 25% PSP (21%) y > 15% del peso total desde el nadir (24%).
Sin embargo, clinicamente no se traducen en la reaparicién de complicaciones. Unicamente,
ganar > 10 kg desde el nadir o alcanzar un IMC > 35 kg/m?, se han asociado con la reaparicion
de SAHS™,

La consideracion de “fracaso de la cirugia”, tradicionalmente se ha considerado una
recuperacion ponderal en torno al 50% del PSP. Debido a que se prefiere emplear el % de
pérdida de peso total (%PPP, la equivalencia se situaria en un punto de corte del 20% de
%PPP% (Nivel de evidencia: muy baja).

El mantenimiento a largo plazo del PP tras la CB depende de factores técnicos quirdrgicos,
pero también del cumplimiento del seguimiento, asistencia a programas de grupos de soporte,
adherencia a los cambios en el estilo de vida y de actividad fisica. Para prevenir la RP se puede
plantear el tratamiento farmacoldgico para la obesidad incluso antes de la RP, en el plateau de
la pérdida de peso®. En los casos de RP significativa se puede plantear, tras revisién de los
principales factores asociados que puedan ser tratados y valoracidon conductual, una segunda
intervencidn quirargica (Nivel de evidencia: Baja).



Tratamientos endoscopicos

Los procedimientos endoscdpicos son opciones emergentes del tratamiento de la obesidad
gue buscan llenar el vacio existente entre la pérdida de peso con el tratamiento dietético,
farmacoldgico y el quirdrgico. Estos procedimientos son minimamente invasivos, la mayoria
reversibles, mas seguros y de menor coste comparados con el tratamiento quirdrgico, pero se
caracterizan por la transitoriedad de sus efectos y falta de estudios a largo plazo de manera
que por el momento su recomendacién como tratamientos primarios de la obesidad no esta
bien establecida .Las indicaciones de este tipo de tratamiento segun Sociedad Americana de
Endoscopia gastrointestinal®®® y el grupo espafiol de Trabajo para el Tratamiento Endoscépico
del Metabolismo y la Obesidad [GETTEMO]*®, son: 1) Obesidad grado | (IMC 30-34,9 kg/m?); 2)
Obesidad grado Il (IMC 35-39,99 kg/m?) sin enfermedades asociadas ; 3) Obesidad grado |
(IMC 35-39,99 kg/m?) con complicaciones mayores y en obesidad morbida (IMC > 40 kg/m?)
cuando: el paciente rechaza la cirugia, existe contraindicacidon para la cirugia, en el periodo
precirugia para disminuir la morbilidad quirdrgica.

Criterios de eficacia: Para que una técnica endoscépica sea considerada eficaz como
tratamiento primario de la obesidad debe conseguir al menos una pérdida del 25% del exceso
de peso a los 12 meses, una diferencia de exceso peso perdido respecto al grupo control >15%
y menos del 5% de efectos adversos serios®’. En caso de tratamiento no primario o como
tratamiento puente a una cirugia bariatrica debe conseguir al menos un 5% de pérdida del
peso corporal total.

Diferenciamos los procedimientos endoscépicos segin su mecanismo de accién en varios
tip05192,193,194:

e OCUPANTES DE ESPACIO: Balones intragdstricos.

e RESTRICTIVOS mediante sistema de suturas: Cirugia primaria endoluminal de la
obesidad (POSE), Gastroplastia vertical “en manga” (Endosleeve de Apollo).

e CAUSANTES DE MALABSORCION: Endobarrier

e ASPIRATIVOS: AspireAssist

e OTROS: Bloqueo vagal, “Resurfacing” mucosa duodenal, etc.

Baldn intragastrico: El balon Orbera es del que se tiene mas experiencia (contiene 400-700ml
salino), pero existen otros con sistema antimigracién: balén duo o doble de Reshape (contiene
750-900ml salino); baldn ingerible: Obalon (250ml relleno de gas, no precisa colocacion
endoscépica) y Elipse (No precisa ni colocacion ni extraccion endoscépica) y baldn intragastrico
ajustable: Spatz3. Unicamente los tres primeros estan aprobados por la FDA. Los dispositivos
deben ser retirados a los 6 meses de su colocacidén con la consiguiente recuperacion de peso
tras explante. Varios estudios aleatorizados han mostrado una pérdida de peso entre 6,6 y 10%
del peso corporal inicial a los 6meses (respecto 3% grupo control) asociado a mejoria de las
complicaciones metabdlicas: hipertensién, DM2 y dislipemia'®*(Nivel de evidencia: Alta).
Efectos adversos mas frecuentes: dolor abdominal (33.7%), nausea (29%), retirada temprana
(7%), migracién (1.4%). Los mas graves son perforacidén, necrosis gastrica y obstruccion
intestino delgado (0,1, 0,3 y 0,08%), respectivamente. Esta es la técnica con mas evidencia y
gue mas se utiliza como terapia puente a cirugia bariatrica en un paciente de alto riesgo (Nivel
de evidencia: Moderada)*®.



POSE (PrimaryObesitySurgeryEndoluminal): No es un procedimiento aprobado por la FDA.
Consiste en crear de 8-10 plicaturas a lo largo del fundus gastrico y cuerpo distal del estémago,
resultando en restriccion gastrica y saciedad. En el estudio aleatorizado ESSENTIAL, 332
pacientes con POSE fueron comparados con pacientes con modificaciones estilo vida, al afo se
alcanzé una pérdida de 4.9% peso corporal total con POSE comparado con 1.38% en el control,
sin alcanzarse el objetivo primario de pérdida >5% de peso (Nivel de evidencia: Alta)'®’. Los
efectos adversos reportados: sangrado, absceso hepatico y menores: dolor abdominal, ndusea,
vomitos, dolor toracico y fiebre.

Gastroplastia endoscdpica: Es un procedimiento todavia no aprobado por la FDA que utiliza
las suturas endoscépicas del método Apollo Overstich (Apollo Endosurgery, Austin, TX), para
suturar y crear una tubulizaciéon del estémago a semejanza de la gastrectomia tubular. Un
metanalisis reciente ha mostrado una pérdida de peso total de 16,09% a los 12 meses con
mejoria en la DM2, HTA e hipertrigliceridemia descrita en algunos de los estudios incluidos
(Nivel de evidencia: Baja)'®®. Estudios no aleatorizados comparando esta técnica con
gastrectomia tubular quirdrgica han mostrado resultados ponderales superiores tras cirugia®®.
Los efectos adversos mas frecuentes incluyen dolor abdominal, ndausea 20-80% y como
complicaciones mayores: sangrado, pneumoperitoneo/pneumotdrax, fistula perigastrica y
embolismo pulmonar.

Endobarrier o “Duodenal-Jejunal Bypass Liner”: No es un procedimiento aprobado por la FDA.
El Endobarrier es un revestimiento o “forro intraluminal” en forma de tubo flexible y
recubierto de 60cm de longitud, que se ancla en el bulbo duodenal a modo de prétesis
autoexpandible y se extiende por el duodeno hasta el yeyuno proximal, creando una “barrera
interna” entre la comida ingerida y el intestino, intentando simular el componente
malabsortivo del by-pass gastrico. A los 12meses debe ser retirado por endoscopia. En 3
estudios aleatorizados y controlados que incluyeron pacientes con IMC 30-49.2 kg/m2, el
exceso de peso perdido con Endobarrier a los 12meses fue del 35.3% y un 1,5% de descenso
en HbA1c™, Estos resultados discrepan de un meta-andlisis y estudios mds recientes que
muestran una ausencia de reduccién de HbAlc y una pérdida del exceso peso del 12,6% y del
10% del peso corporal inicial, respectivamente®®,2%! (Nijvel de evidencia: Baja). El ENDO trial,
un estudio multicéntrico, aleatorizado, control-simulado en 325 pacientes con obesidad y
DM?2, fue terminado de manera prematura por abcesos hepdticos en un 3,5% de los pacientes
del grupo de tratamiento.

Terapia de Aspiracion (Aspire Assist): Aprobado por la FDA. Implica la colocacién de un tubo
percutdneo de gastrostomia via endoscdpica con un puerto externo de aspiracion, que permite
aspirar una porcion de los alimentos contenidos en el estdmago tras las comidas
(aproximadamente un 30%). En el estudio PATHWAY, 207 pacientes con IMC 35-55 kg/m2 se
aleatorizaron a Aspire Assist mas estilo de vida comparado con sélo consejos de estilo de vida.
A los 12meses el grupo con Aspire Assist perdié un 12.1% peso corporal total comparado con
3.5% en grupo control?®? con mejoria significativa en la HbA1c, perfil lipidico y presién arterial
(Nivel de evidencia: Alta). El efecto adverso mas frecuente fue dolor abdominal, nausea,
vomitos, granulacion e irritacién periestoma. No hubo casos de trastorno de conducta
alimentaria, sin embargo, existe preocupacion por si este dispositivo puede acentuar estos
trastornos y causar alteraciones hidroelectroliticas.

Otros dispositivos con menor evidencia: Bloqueo vagal: El bloqueo intermitente del vago
mediante un dispositivo (marcapasos gastrico) fue aprobado por la FDA en 2015, el estudio
ReCharge mostré una pérdida de 9,2% del peso corporal inicial a los 12meses comparado con



6% en el grupo control (Nivel de evidencia: Evidencia Moderada)?®. “Resurfacing” de la
mucosa duodenal: consiste en una ablacién hidrotermal de la mucosa duodenal con un catéter
con el objetivo de buscar la mejoria del control metabdlico mediante la modificacién de la
mucosa duodenal®®.

Obesidad en situaciones especiales: mayores de 65 afios

El incremento de la prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edad y el
envejecimiento progresivo de la poblacidon hacen de la obesidad en mayores de 65 afios un
problema de salud publica por su asociacion con resultados desfavorables de salud, con mayor
limitacién funcional, peor calidad de vida y fragilidad. Ante todo, se recomienda precaucion
ante el manejo de la obesidad en el paciente de edad avanzada.

En primer lugar, por la llamada “paradoja de la obesidad” y la controversia generada por
algunos estudios con hallazgos de reduccién de mortalidad en mayores con sobrepeso u
obesidad en comparacion con el grupo con normopeso®®. Algunos de los estudios en los que
se ha reportado una asociacion entre pérdida de peso y aumento de mortalidad en la persona
mayor son estudios no aleatorizados, que no distinguen entre pérdida de peso entre sujetos
con y sin obesidad, y que no valoran si la pérdida de peso es intencionada o no. Por otro lado,
los estudios en los que han tenido en cuenta alguna de estas variables han demostrado que la
pérdida de peso intencionada en personas mayores disminuye la mortalidad o bien no tiene
ningun efecto sobre la misma?°,2%’, De aqui se desprende la importancia de diferenciar en las
personas mayores entre la pérdida de peso intencionada y la no intencionada. Se sugiere la
pérdida de peso en pacientes de 265 afios con obesidad que tienen limitaciones funcionales o
bien complicaciones metabdlicas?®. Los programas estructurados de cambios en el estilo de
vida que incluyen cambios en la dieta y ejercicio han demostrado no sélo ser mas eficaces en
conseguir mayor reduccién de peso sino también en una mayor prevencion de la progresién a
diabetes tipo 2 en sujetos de riesgo, mayor reduccién de la presion arterial y mejoria en la
movilidad y puntuacion del dolor en pacientes con osteoartritis (Nivel de evidencia:
moderada). También mejoria en la funcidn fisica y en la calidad de vida?>%%® (Nivel de evidencia:
baja).

En segundo lugar, nos encontramos con el problema de la obesidad sarcopénica, que se define
como una reduccion de la fuerza y masa muscular en el contexto de un exceso de adiposidad.
La prevalencia de la obesidad sarcopénica aumenta con la edad, y comporta mayor limitacién
funcional y riesgo de caidas. Ademads, el tejido adiposo infiltra el musculo, asociandose
también a un componente de resistencia a la insulina. La pérdida de masa magra que se asocia
a la pérdida de peso puede empeorar una sarcopenia preexistente. Afiadiendo ejercicios de
resistencia a un programa de pérdida de peso se puede preservar mejor la masa magra. Por
tanto, en los pacientes mayores con obesidad que se vayan a someter a un programa de
pérdida de peso deberia evaluarse la presencia de obesidad sarcopénica mediante la
valoracion de la masa muscular (por técnicas como DEXA, TC o impedanciometria) o de la
fuerza muscular (dinamémetro de mano)?° (Nivel de evidencia: Bajo). La reduccidn de la fuerza
muscular se ha asociado a resultados de salud desfavorables como mayor limitacién funcional,
reduccion de calidad de vida y mortalidad®®.

En tercer lugar, la poblacién mayor tiene mas probabilidad de tener osteopenia y aumento del
riesgo de fracturas, que se puede exacerbar con la pérdida de peso. Esta pérdida dsea puede
asociarse a la obesidad sarcopénica en la entidad que conocemos como obesidad
osteosarcopénica. La obesidad ayuda a mantener la densidad mineral dsea y reduce la



incidencia de osteoporosis y fractura de cadera. Sin embargo, la pérdida de peso resulta en
una disminucién de la masa ésea, que lleva a los individuos a un incremento del riesgo de
fracturas. Por esta razdén, se debe tener precaucién cuando se vaya a iniciar un programa de
pérdida de peso en pacientes mayores con obesidad y osteopenia. Los resultados de una
reciente revision sistematica que incluyd 6 estudios controlados aleatorizados en sujetos con
obesidad y una edad media de 265 afos sugieren que un programa dietético para conseguir
reduccion de peso combinado con un programa de actividad fisica (aerdbico y de resistencia)
mejoran el rendimiento fisico y la calidad de vida y disminuyen el riesgo de pérdida de masa
muscular, fuerza y pérdida de masa dsea?'? (Nivel de evidencia: Baja).

Se recomienda en el sujeto mayor una reduccién calérica moderada (500-750 Kcal/d). La dieta
deberia contener ~1 g/Kg/d de proteinas y suplementos de vitaminas y minerales para
asegurar que se cumplen los requerimientos diarios recomendados, incluyendo 1500 mg de
Ca/d y 1000 Ul/d de vitamina D?® (Nivel de evidencia: Muy baja).

Finalmente, los pacientes de edad avanzada tienen mas probabilidad de tener déficits
nutricionales, polifarmacia, alteraciones en la funcién hepatica y renal, enfermedad
cardiovascular subclinica y alteraciones cognitivas. Estos factores pueden incrementar los
riesgos asociados a la pérdida de peso.

Por otro lado, hay pocos datos sobre la eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico de
la obesidad en personas mayores, ya que en la mayoria de los estudios se incluyeron pocos
casos de sujetos de edad avanzada. De los tratamientos farmacolégicos para la obesidad
autorizados en nuestro pais, son los ensayos clinicos de liraglutida los que cuentan con mayor
numero de participantes mayores de 65 afios. Los estudios aleatorizados que evallan
liraglutida 3 mg incluyeron 232 pacientes (6.9%) 265 afios y 17 (0.5%) 275 afios. No se
observaron diferencias en eficacia, seguridad y farmacocinética entre ancianos y adultos mas
jovenes (Nivel de evidencia: muy baja). Los estudios aleatorizados con naltrexona/bupropion y
orlistat incluyeron pocos pacientes 265 afios y, por tanto, no permiten valorar las diferencias
en eficacia y seguridad entre ambos grupos?!! (Nivel de evidencia: Muy baja). Se necesitan mas
estudios que evalien la eficacia y seguridad de la farmacoterapia para la obesidad en
pacientes de edad avanzada. Por tanto, los farmacos para la obesidad en esta franja de edad
deberian utilizarse con precaucién. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los pacientes
en este intervalo de edad ya reciben tratamiento farmacoldgico para otras enfermedades, con
lo que se puede incrementar el riesgo de no adherencia, interacciones o errores?%,

También es limitada la informacidn sobre la eficacia y seguridad de la cirugia bariatrica en el
paciente mayor. Existe controversia sobre este tema, ya que algunos estudios que han
evaluado resultados de la cirugia en pacientes >60 afios?° sugieren que en relacién con los
individuos mas jovenes que se someten a los mismos procedimientos, los mayores consiguen
menos pérdida de peso, tienen una morbilidad perioperatoria mas alta y una reduccion en la
mejoria de las complicaciones asociadas a la obesidad. Sin embargo, segin una reciente
revisién sistematica sobre este tema los resultados parecen comparables a los obtenidos en
pacientes més jovenes, con independencia del tipo de técnica quirirgica empleada?? (Nivel de
evidencia: Baja-muy baja). No obstante, la cirugia deberia considerarse en casos seleccionados
en los que se considere que los beneficios de la pérdida de peso superen las posibles
complicaciones, discutiendo individualmente con cada paciente los riesgos y expectativas. El
resultado esperable de la cirugia en esta poblacién no seria una mejoria en la supervivencia
sino en la morbilidad asociada a la obesidad.



Obesidad en situaciones especiales: gestacion

La obesidad supone un aumento de los riesgos asociados al embarazo, tanto para la madre
(diabetes gestacional, preeclampsia/HTA, tromboembolismos, cesarea electiva y urgente,
infeccion de heridas o mortalidad) como para el feto (aborto, muerte fetal y neonatal,
malformaciones como cardiopatia congénita o defectos del tubo neural, macrosomia, distocia
de hombros, prematuridad, u obesidad)?*%'4Supone también una mayor dificultad en el
control del embarazo (cribado de anomalias cromosdmicas, visualizacion ecografica de
malformaciones). Por ello se establecen una serie de recomendaciones con el objetivo de
minimizar estos riesgos, antes, durante y después de la gestacion.

Antes de la gestacién

Las mujeres con obesidad deben ser informadas del mayor riesgo de complicaciones materno-
fetales y de la mayor dificultad en el control del embarazo y el parto debido a la
obesidad.Serecomienda la pérdida de peso antes de la gestaciéon. Idealmente el objetivo seria
alcanzar el normopeso, pero pequefias reducciones ponderales (5-7%) se asocian con una
mejoria en las complicaciones y en los resultados obstétricos (Nivel de evidencia:
Moderada)**>. Se sugiere considerar la posibilidad de cirugia baridtrica en pacientes con
obesidad moérbida y deseo gestacional a medio-largo plazo. Del mismo modo, es importante
optimizar el control de las complicaciones de la obesidad (HTA, DM2, DLP, SAHS) antes de la
gestacion, asi como discontinuar todos los farmacos contraindicados durante el embarazo.
Esto incluye todos los farmacos para el tratamiento de la obesidad.

Se sugiere la suplementacién con 5 mg/dia de acido félico desde 1-3 meses antes de la
concepcidon, manteniéndolo durante el primer trimestre del embarazo (nivel evidencia muy
baja)?4. Las mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de defectos del tubo neural y
menores concentraciones circulantes de acido félico incluso tras la suplementacién (Nivel de
evidencia: Moderada-baja). No obstante, algunas guias recomiendan la dosis habitual de 400
mcg/dia*'®, puesto que, si bien hay evidencia sélida de que la suplementacion con acido félico
disminuye la recurrencia de defectos del tubo neural en mujeres en normopeso (Nivel de
evidencia: alta), no se conoce si esto también sucede en obesidad ni qué dosis es la éptima en
estas pacientes y dosis altas de acido félico se han asociado (aunque no se ha establecido una
relacidn causal) con mayor riesgo de cancer colorectal y de asma en la descendencia (Nivel de
evidencia: Muy baja)?**.

Durante la gestacion

Se recomienda determinar el IMC pregestacional (si no se dispone de datos, usar los de la
primera visita durante la gestacion) para catalogar sobrepeso/obesidad y dar
recomendaciones de ganancia ponderal durante el embarazo??  evitando
una ganancia de peso excesiva durante el mismo. Las recomendaciones de ganancia de peso
durante el embarazo?'” estan basadas en estudios observacionales y varian en funcién del IMC
pregestacional, si bien no diferencian entre los distintos grados de obesidad (nivel de
evidencia baja). Asi, se recomienda un incremento de peso de entre 5y 9 kg para mujeres con
obesidad. Un aumento de peso menor al recomendado se asocia a mas riesgos de fetos
pequefios para la edad gestacional (PEG) o de prematuridad; si es mayor aumentan los riesgos
de fetos grandes para la edad gestacional (GEG), macrosomia, cesarea, HTA, preeclampsia y



DG.No obstante, existen trabajos en mujeres con obesidad que observan una mayor reduccién
de los riesgos de fetos GEG, macrosomia, HTA, preeclampsia, y retencidon de peso postparto
con ganancias ponderales menores a las recomendadas y la asociacidn de estas con el riesgo
de parto prematuro disminuye a medida que aumenta el IMC, por lo que las guias ACOG
defienden que en pacientes con obesidad modrbida las ganancias ponderales deberian ser
minimas siempre y cuando el crecimiento fetal sea adecuado?!. Una revisidn sistematica de
estudios observacionales valorando riesgo de fetos GEG, PEG y de cesarea en funcion del IMCy
de la ganancia de peso durante el embarazo concluyé que los mejores resultados se obtenian
con ganancias de peso de entre 5y 9 kg en obesidad grado 1, entre 1y 5 kg en obesidad grado
2 y evitando la ganancia de peso en obesidad mdrbida®®®. Otras guias, dada la falta de
evidencia en cuanto a la ganancia ponderal éptima, recomiendan centrarse en recomendar
una alimentacién saludable y no monitorizar el peso durante la gestacion?!,
Se recomienda dieta (moderadamente hipocaldrica) y/o ejercicio (>20-30 minutos diarios de
ejercicio de intensidad moderada la mayoria de dias de la semana salvo contraindicaciones)
para evitar una ganancia de peso excesiva durante el embarazo?? (Nivel de evidencia: Alta).

La suplementacién con vitamina D es controvertida. Algunas guias no la recomiendan, otras
recomiendan suplementar con 400 Ul diarias de vitamina D a todas las gestantes mientras que
otras dan indicaciones de ingesta diaria de entre 600 y hasta 1500-2000 UI?*®, La SEEN, en su
documento de consenso Recomendaciones de vitamina D para la poblacion
general,recomienda el cribado de déficit de vitamina D en poblacion con factores de riesgo
(Nivel de evidencia: Baja). Esto incluye embarazo y lactancia, asi como obesidad??.. Si bien
algunos estudios sugieren mejoria de resultados maternos y fetales tras la suplementacién con
vitamina D, no se recomienda la suplementacidn con vitamina D para obtener beneficios
extradseos?*22(Nivel de evidencia: Baja).

Se sugiere valorar la tromboprofilaxis durante la gestacidn y en el postparto en funcién del
resto de factores de riesgo afiadidos. En presencia de obesidad y 2 factores de riesgo mas (1 en
obesidad madrbida) debe considerarse la tromboprofilaxis durante la gestacion. En obesidad
morbida y en obesidad con otro factor de riesgo afiadido, considerar tromboprofilaxis los 10
dias después del parto?*con HBPM, ajustando la dosis segln peso (Nivel de evidencia: muy
baja). Debe considerarse también la profilaxis con AAS en obesidad grado 2 o mérbida en
funcion de los factores de riesgo de complicaciones hipertensivas del embarazo (Nivel de
evidencia: Moderada)?**.

Se sugiere el cribado de diabetes gestacional en el primer trimestre (Nivel de evidencia:
Moderada)**, asi como el despistaje de SAHS a través de la historia clinica y la valoracién
anestésica de las mujeres con obesidad mdrbida antes del parto (Nivel de evidencia: Muy
baja)?3.

Después de la gestacion

Las mujeres con obesidad tienen menores tasas de inicio y mantenimiento de lactancia
materna, por lo que debe aconsejarse y facilitarse la misma. Se sugiere recomendar dieta y
ejercicio para conseguir una reduccién ponderal y minimizar los riesgos de una futura
gestacion (Nivel de evidencia: Moderada)*3.

Gestacion tras cirugia bariatrica

Muchas de las pacientes intervenidas de cirugia bariatrica siguen padeciendo obesidad tras la
misma, por lo que deben tenerse en cuenta todas las recomendaciones anteriores en caso de
gestacion. Se sugiere el seguimiento multidisciplinar de estas pacientes durante la gestacion.



Se recomienda evitar la gestacion hasta pasados 12-18 meses de la cirugia bariatrica y hasta la
estabilizacion del peso (Nivel de evidencia: Muy baja)*’!. Si la gestacién se produce antes, se
sugiere monitorizar ecograficamente el crecimiento fetal. Las pacientes deben ser informadas
del aumento de la fertilidad tras la cirugia y evitar los anticonceptivos orales en caso de
cirugias con componente malabsortivo (Nivel de evidencia: Moderada)??.

Se deben valorar las posibles deficiencias de micronutrientes antes de la gestacion y en cada
trimestre (al menos hemograma, hierro, ferritina, cobalamina, calcio y vitamina D) y afadir al
polivitaminico los suplementos especificos convenientes. Se sugiere no superar la dosis de
10.000 Ul diarias de vitamina A y evitar las formas de liberacién retardada de hierro oral.
Las pacientes intervenidas de cirugia baridtrica pueden no tolerar la sobrecarga oral de glucosa
para el diagndstico de diabetes gestacional, por lo que se sugiere utilizar como alternativa
mediciones de glucemia capilar, antes y 2 horas después de las comidas durante una semana
entre las 24 y 28 semanas de gestacion (Nivel de evidencia: Muy baja)*®.
Ante la aparicion de clinica compatible, se debe considerar la posibilidad de complicaciones
abdominales de la cirugia bariatrica durante la gestacion: ulceras anastomaticas, obstrucciones
intestinales, hernias internas, erosién y migracion de la banda gastrica??2%,

Se recomienda realizar determinaciones de glucemia capilar durante 3-7 dias, antes y 1-2
horas después de las comidas. Si > 20% de las glucemias superan los puntos de corte (= 95
mg/dl en ayunas o preprandial, > 120 mg/dl, 1 hora postingesta y > 140 mg/dl, 2 horas
postingesta), podria considerarse como diagndstico de diabetes gestacional (Nivel de
evidencia: Muy baja)**.



Decalogo de recomendaciones

1- La obesidad es una enfermedad crénica definida por el aumento de la masa grasa
corporal y es muy prevalente, afectando a mas de 20% de la poblacién adulta
espaiiola, con una etiologia compleja y multifactorial.

2- Es fundamental un diagnéstico adecuado, que debe incluir no solo el peso e indice
de masa corporal, sino también el perimetro de cintura e idealmente, en la consulta
especializada, el estudio de la composicion corporal para valorar el porcentaje de
masa grasa y masa libre de grasa.

3-Siempre debe hacerse una valoracion médica exhaustiva de las posibles
complicaciones asociadas

4.-El objetivo de pérdida de peso debe ser individualizado, realista, adaptado a las
complicaciones asociadas y enfocado a una pérdida mantenida en el tiempo, sin
olvidar que la pérdida debe ser a expensas de masa grasa.

5- Vigilar y evitar en lo posible la pérdida de masa libre de grasa es fundamental,
especialmente en situaciones especiales como la edad avanzada, para evitar la
aparicion y/o empeoramiento de sarcopenia y osteosarcopenia.

6-La efectividad demostrada de los programas estructurados y multidisciplinares de
intervencidon en el estilo de vida implica que deberian estar disponibles para todas
las personas con obesidad.

7-En nuestro medio, la dieta mediterranea hipocaldrica es la mas recomendada por
sus demostradas evidencias en reduccion de eventos cardiovasculares, por sus
implicaciones culturales y por el empleo de alimentos de proximidad.

8- El tratamiento farmacoldgico puede ser util en casos seleccionados, pero esta
indicado siempre en combinacion con cambios en el estilo de vida. Actualmente,
liraglutida 3 mg es el farmaco con un perfil de seguridad/eficacia mas favorable.

9- En casos de obesidad grave seleccionados, la cirugia bariatrica es el tratamiento
mas eficaz, pero requiere siempre seguimiento multidisciplinar a largo plazo para
evitar deficiencias nutricionales y/o recuperacién ponderal.

10- Los procedimientos endoscdpicos son opciones de tratamiento emergentes,
aunque carentes de estudios a largo plazo y su recomendacion como tratamientos
primarios de la obesidad en el momento actual atin no estd bien establecida.
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