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Una enfermedad no sale de los libros si no es porque hay pacientes que viven con ella, y a quienes hay que cuidar. Sin embargo, Metodologia
con gran frecuenciay durante mucho, mucho tiempo, hemos considerado que las personas que viven con obesidad carecen de

voluntad y autodisciplina, que estan desmotivadas para mejorar su salud y que son incumplidoras de un tratamiento meédico Bloque 1
limitado a dietay ejercicio. Bloque 2
En las ultimas décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en Espana de forma alarmante: segun los estudios mas

recientes, alrededor del 23% de la poblacion adulta padece obesidad y contamos con una de las tasas de obesidad infantil mas Bloque 3
elevadas de Europa. Lamentablemente, las previsiones indican que, lejos de mejorar, la prevalencia de la obesidad en Espana

seguira aumentando en los proximaos anos, con el consiguiente impacto en el gasto sanitario. Bloque 4
Por suerte, la evidencia cientifica generada en los ultimos anos ha demostrado que la obesidad es una enfermedad cronica, ex- Bloque 5
tremadamente compleja en sus origenes, y con multiples factaores contribuyentes. Y si hay causasy hay factores contribuyentes,

yano podemos hablar mas de “obesidad”. Debemos empezar a hablar de “obesidades”y ser capaces de visualizar a cada paciente Conclusiones
de manera individualizada. Ello nos permitira introducir la medicina personalizada en los algoritmos de manejo de la obesidad. Al

mismo tiempo, debemos ser capaces de aceptar que la obesidad no es una enfermedad moral, que no es un vicio del paciente; Referencias
que laobesidad no puede ser nuncamas una puertaabiertaalainequidad nialadiscriminacionalolargo del proceso asistencial.

No hay duda de que nuestra sociedad es profundamente obesogénica, favoreciendo un estilo de vida sedentario y dietas poco Anexos

saludables y densamente energéticas. Pero, jcuantas veces hemos obviado las condiciones economicas, culturales, genéticas,

educativas y sociales, asi como la propia condicion de enfermedad y los tratamientos médicos que pueden tener efectos en los
cuerposy en su peso? Porque tengamos una idea bien clara: tu no escoges la obesidad, la obesidad te escoge a ti. En paralelo,
las creencias sesgadas, los prejuicios y los estigmas relacionados con la obesidad afectan tanto a la calidad de vida de las per-
sonas que viven con ella como a su entorno. Pero, aun mas preocupante, también influyen de manera negativa en la calidad de
la atencion meédica que reciben las personas con obesidad.

En este contexto, es imperativo trabajar desde multiples frentes para lograr un cambio de paradigma que permita abordar la
obesidad como la patologia paliédrica que es, reivindicando su comprension como una enfermedad cronicay multifactorialen la
que intervienen muchos mas factores que simplemente el peso.

SIGUIENTE »
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Por lo tanto, es un privilegio y un honor para nosotros presentar la guia GIRO “Guia espanola del manejo integral y multidisci-
plinar de la obesidad en personas adultas”, en cuyas paginas hemos recopilado informacién actualizada sobre el manejo de la
obesidad para analizar las necesidades que no estan siendo satisfechasy plantear recomendaciones que permitan solucionar- Metodologia
las en el contexto de la practica clinica de Espana.

Guia Espaiola Giro

La guia GIRO es el resultado final de un trabajo colaborativo en el que expertos representantes de 14 sociedades cientificas han Bloque 1
contribuido de manera activa. Expresamos por ello nuestro mas profundo agradecimiento a todos los colaboradores y expertos,
cuya dedicacidn y experiencia han sido fundamentales en la creacion de este documento. También somos conscientes de que Bloque 2
no estamos todos, y de que nuevas sociedades deben ser sumadas en las futuras actualizaciones. Y queremos destacar también Bloque 3
elimportante papely colaboracidn recibida por representantes de los pacientes, sinlos que esta guia no tendria ningun sentido.
Esperamas sinceramente que este documento sea una valiosa herramienta para los profesionales sanitarios, los responsa- Bloque 4
bles de politicas de salud y todas aquellas personas comprometidas con la promocion y la mejora del tratamiento y la correcta
prevencion de la obesidad. Deseamos profundamente que la guia GIRO facilite desde hoy mismo sinergias entre todos ellos y Bloque 5

suponga unantesy un después en nuestro objetivo comun: devolver a las personas que viven con obesidad la dignidad y los anos
de vida que la enfermedad les esta mermando. Juntos podemos trabajar para crear un futuro mejor en el que la obesidad sea,
como lo merece, una prioridad en nuestra sociedad.

Conclusiones

Referencias

Dra. M.2 del Mar Malagén Dr. Albert Lecube Anexos
Presidenta de la Sociedad Espanola Vicepresidente de la Sociedad Espanola
para el Estudio de la Obesidad para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) (SEEDO)
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{ ANTERIOR
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Presentacion del proyecto ,
Metodologia

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial y compleja, que cursa con una acumulacion de tejido adiposo, con fre-

cuencia disfuncional. La obesidad tiene evidentes consecuencias negativas para la salud, con un gran impacto tanto en la cali- Blogue 1
dad como en la esperanza de vida de las personas que viven con esta enfermedad, con una gran afectacion a nivel psicoemocio- Blogue 2
nal debido al estigma social que lleva asociado.[1, 2]
Por ese motivo, en el afo 2020 la Asociacion Canadiense de Obesidad y Cirujanos Bariatricos y Médicos (CABPS, por sus siglas Bloque 3
en inglés)actualizo su anterior guia de 2006 con el objetivo de proporcionar a los profesionales sanitarios recomendaciones de
. . : : T : Bloque 4
manejo y tratamiento de la obesidad basadas en la evidencia mas reciente.
Tomando como referencia las recomendaciones de la Guia de Préactica Clinica (GPC) canadiense y recogiendo su espiritu Bloque 5
de cambio, ahora la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), junto con otras sociedades cientificas .
directamente implicadas en la prevencién, diagnostico y tratamiento de la obesidad, se han propuesto elaborar una GPC Conclusiones

adaptada al contexto de Espana para generar un cambio de paradigma en el manejo de la obesidad. Pretendemos lograr
que la obesidad seareconociday abordada como una patologia créonicay multifactorial que requiere de un manejo integral
a corto, medio y largo plazo. ANExos

Referencias

Alcance y Objetivos

Esta guiano esunameratraduccion de lasrecomendaciones de la guia de Canada. La guia GIRO esta inspirada en el movimiento
mundial que ese documento puso en marcha, pero nace con el afan de ser una herramienta transformadora de nuestra sociedad
qgue genere activismo, y que sea una herramienta util en la practica clinica, recogiendo la evidencia mas reciente y relevante en
nuestro ambito sobre el correcto manejo y tratamiento de la obesidad adulta.

La guia GIRO tiene como objetivo primordial plantear un cambio de enfoque en el manejo de la obesidad para:

= Promover el abordaje de la obesidad como una enfermedad crdnica y compleja, que reduce la esperanza de vida y debe ser
tratada a largo plazo. Abandonar, asi, la idea preconcebida de que la obesidad es una enfermedad moral y responsabilidad
Unica del paciente.

= Concienciar sobre la necesidad de poner el foco en las causas subyacentes y factores contribuyentes de la obesidad. Com-
prender que debemos avanzar comenzando a hablar de “obesidades” en lugar de “obesidad”.
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= [rmucho mas alla del peso. Impulsar la inclusion y uso en practica clinica de indicadores de salud validos para medir la obesi-
dad, no basados Unicamente en el indice de masa corporal (IMC), ya que éste no refleja nila distribucion ni la funcionalidad del

tejido adiposo, dos factores fundamentales en el desarrollo de las comorbilidades de la obesidad. , - .
o : : : . - L . Guia Espafiola Giro
= Avanzar en la personalizacion del abordaje de la obesidad e introducir la medicina de precision en su manejo.
= Plantear lanecesidad de un enfoque holistico y un abordaje multidisciplinar de la enfermedad, que mire a la salud del paciente Metodologia
en general y trabaje con él en la desculpabilizacion por una evolucion negativa de la enfermedad, evitando su estigmatizacion.
= Asimismo, resaltar laimportancia de informary acordar con los pacientes las opciones de tratamiento, incluidas las interven- Bloque 1
ciones conductuales (medicina nutricional, actividad fisica y apoyo psicologico), farmacoldgicas, endoscdpicasy quirlrgicas. Bloque 2
El publico objetivo de esta Guia son todos los profesionales de la salud involucrados en el manejo de la obesidad - endocrindlo-
gos, Atencion Primaria y Comunitaria (APyC), internistas, cirujanos, nutricionistas, especialistas en terapia fisica, psicélogos, Bloque 3
etc. - asicomo las personas que viven con obesidad y sus familias. Esta Guia esta dirigida también a cualquier persona activista
que esté involucrada en generar conciencia alrededor de la complejidad de esta patologiay la necesidad de garantizar el acceso Bloque 4
a tratamientos basados en evidencias médicas. La Guia también deberia ser utilizada por los responsables politicos, legislado-
resy arganismos gubernamentales como documento base en la toma de decisiones relacionadas con la gestion y administra- Bloque 5

cién derecursos para la atencion de la obesidad. Por ultimo, la Guia también deberia ser un complemento Util en la formacion en
los Grados y Postgrados que puedan estar relacionados con el estudio de esta enfermedad. Nos gustaria matizar, también, que
a pesar de que el texto en esta Guia se ha redactado en masculino para facilitar una lectura fluida, el contenido se ha redactado
manteniendo laigualdad de género y desglosando, donde se requiere, la informacion concerniente a cada género.

Conclusiones
Referencias

Las recomendaciones clinicas de la Guia GIRO pretenden servir como meta para los profesionales del area de la salud involucra- Anexos
dos en la obesidad. Sin embargo, somos conscientes de que hay factores externos, como la limitacion de recursosy la alin esca-
sa concienciacion de los actores principales, que sin duda van a dificultar la puesta en practica de todas las recomendaciones.
Pero nada debe frenarnos en nuestra firme vocacion de mejorar el estandar actual y el acceso a la atencion de las personas con
obesidad en toda Espana.
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La GPC canadiense para la obesidad en adultos, publicada en agosto de 2020, fue desarrollada por la CABPS. Se dedicaron
amplios recursos para el desarrollo de dicha guia, con sumo cuidado en maximizar la calidad de su elaboracion, asi como las
adaptaciones posteriores elaboradas en Irlanda (Octubre, 2022) y Chile (Noviembre, 2022). Por este motivo, desde la SEEDO , - ]
se considero apropiado inspirarse en lo mejor de todas ellas y en la evidencia generada posteriormente. Con este leitmotiv, se Guia Espafiola Giro

realiz6 una revision sistematica de la literatura mas reciente, focalizada en el contexto de Espana, que permitiera adaptar el Metodologia
resultado ala practica clinica de nuestro pais.

Durante la elaboracion de la Guia GIRO se conto con la participacion de expertos multidisciplinares -representantes de las dis- Bloque 1
tintas sociedades cientificas que abordan el estudio y el tratamiento de la obesidad- que han contribuido a la revision de la lite-
ratura, aportando e identificando la evidencia relevante en sus correspondientes areas de experiencia, y colaborando también Bloque 2

en la generacion de nuevas recomendaciones.
- _ Bloque 3
El proceso de elaboracion final de las recomendaciones y la contextualizacion de éstas en los distintos capitulos de esta Guia

ha sido supervisado por los coordinadores y los expertos asociados al proyecto, que han aportado su sensibilidad y experiencia Bloque 4
clinica para dotar de validez las recomendaciones planteadas.

Finalmente, y tras la presentacion oficial de la guia el dia 4 de marzo de 2024, coincidiendo con el Dia Internacional de la Obesidad, Bloque 5

la guia GIRO estuvo accesible durante 30 dias a los miembros de las sociedades participantesy a la poblacion general. Los coordi-

. e . . . A o , Conclusiones
nadores de la guia GIRO recibieron sus comentarios y sugerencias de cambio, valorando su aplicacion en la version final de la guia.

Referencias

SELECCION DE LOS TEMAS A TRATAR EN LA GUIA

............................................ ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Anexos

Elpanel de expertos se reunid virtualmente en dos reuniones consecutivas(noviembre y diciembre de 2022), para realizar un ejerci-
cio de puesta en comun que permitiese identificar los ambitos de aplicacion de la guia, asi como las secciones y capitulos de esta.

Se priorizaron un total de 5 ambitos de aplicacion de la guia, incluyendo 3 blogues iniciales con recomendaciones generales
para todos los perfiles de pacientes, - bloque 1, focalizado en epidemiologia y el reconocimiento de la obesidad como pato-
logia cronica; bloque 2, relativo a la evaluacion de la obesidad y la composicion corporal; y blogue 3, referente al tratamiento
de la enfermedad. El cuarto bloque esta orientado arecoger recomendaciones de manejo para poblacionesy perfiles de per-
sonas con obesidad con caracteristicas especiales (edad, presencia de comorbilidades, etc.). El quinto, y ultimo bloque, esta
dedicado a las necesidades por cumpliry los retos futuros a afrontar para laimplementacion de esta GPC.

Finalmente, y tras la presentacion oficial de la quia el dia 4 de marzo de 2024, coincidiendo con el Dia Internacional de la Obesi-
dad, la guia GIRO estuvo accesible durante 30 dias a los miembros de las sociedades participantes y a la poblacion general. Los
coordinadores de la guia GIRO recibieron sus comentarios y sugerencias de cambio, valorando su aplicacion en la version final
de la guia.
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Dado el minucioso trabajo previo realizado por el equipo de trabajo canadiense, para esta adaptacion se decidi¢ basarse en las Guia Espaiola Giro
recomendaciones previamente elaboradas y sumar una busqueda sistematica actualizada de la literatura en PubMed con el
objetivo de encontrar publicaciones adicionales posteriores que fueran de utilidad, tanto para actualizar la guia GIRO como para
adaptar las recomendaciones al marco espanaol.
o , . , , o . Bloque 1
Los criterios parala busqueda fueron preguntas PICO basadas en Medical Subject Headings (MeSH)terms para identificar publi-
caciones de alto valor cientifico (ensayos clinicos, metaanalisis y revisiones sistematicas) en el contexto de Espana durante los Bloque 2
ultimos 5 anos (2017-2022).
La principal consulta empleada fue: ((obesity) AND (spain) NOT ((overweight [ Title/Abstract]) OR (child*[ Title/Abstract]) + idioma Bloque 3
espanol, aunque se realizaron busquedas empleando consultas alternativas - variantes basadas en la busqueda original - para Bloque 4
asegurarnos de obtener todos los articulos de interés disponibles. Se identificaron un total de 102 articulos que fueron revisados
para eliminar duplicados y realizar un primer cribado en base a titulo y resumen. Blogue 5

Posteriormente, se trabajo con los expertos para seleccionar los articulos especialmente relevantes para la consecucion del
objetivo procedentes de la busqueda bibliografica. Adicionalmente, se pidio a los expertos que aportaran referencias de valor Conclusiones

adicionales que fueran de su conocimiento y no hubieran sido identificadas previamente. .
. o . ) ) ) Referencias
Tras el proceso de cribado y seleccion final llevado a cabo por dos revisores independientes, se incluyeron en el proceso de

extraccion de datos un total de 71 nuevos articulos, 19 procedentes de la busqueda bibliografica y 52 aportadas por los coordi- Anexos
nadores. Un total de 25 publicaciones fueron finalmente incluidas en la sintesis cualitativa para la adaptacion y redaccion de las
recomendaciones de la guia GIRO.

DESARROLLO DE LAS RECOMENDACIONES Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA

........................................... ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

En primer lugar, el panel de autores evaluo las recomendaciones de la GPC canadiense, identificando qué recomendaciones
podrian ser adoptadas sin necesidad de adaptarlas al contexto de Espana, atendiendo a la evidencia identificada y evaluada
durante el paso previo de revision de la literatura. De esta manera, del total de 80 recomendaciones originales, solo 32 fueron
consideradas aptas para ser adoptadas sin realizar modificaciones (recomendacion basada en la GPC de Canadd).

Por su parte, a partir de la revision de lanueva evidencia disponible, incluyendo informacién relevante no contemplada en la guia
canadiense e identificada por el comité de expertos como pertinente para el desarrollo de temas clave y de interés para el ma-
nejo de la obesidad en Espana, se elaboraron un total de 89 recomendaciones nuevas (recomendacién de la Guia GIRO).

N



METODOLOGIA

Guia Espaiola

GIRE

En este caso, la calidad de la evidencia se evaluo utilizando el enfoque GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation), que define la certeza como el grado de confianza en que la estimacion de un efecto es adecuada para

"o

apoyar una determinada decision o recomendacion. La certeza se clasifica como “alta”, “moderada’, “baja” o “muy baja” seqgun la

evidencia disponible para cada pregunta de la Guia, mientras que la fuerza de una recomendacion puede ser “fuerte”’, “moderada” Guia Espafola Giro

0 ‘condicional”(también conocida como débil), parametros todos ellos importantes para la toma de decisiones.[2-5] Metodologia

Para la redaccion final de las recomendaciones, el conjunto de expertos del Comité Multidisciplinar emitio un consenso de juicios
que permiti¢ determinar la fuerzay direccion de cada recomendacion, reflejando el grado de confianza que se tenia sobre los efec- Bloque 1
tos deseables 0 no deseables de cada

intervencion. Las recomendaciones Bloque 2
fueron categorizadas en fuertes o dé-
biles de acuerdo con la certeza de la Bloque 3
evidenciay el efecto que tienen sobre

/ . : Bloque 4
los desenlaces de importancia. Las
recomendaciones fueron formuladas Blogue 5

por los coordinadores, los expertos y
la secretaria metodologica basandose
en el mas alto nivel de evidencia dispo-
nible (Tabla 1).

Conclusiones

TABLA 1 Referencias

Anexos
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BLOQUE 1 Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crénica

INTRODUCCION

................................................... ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una enfermedad multifactorial cronica compleja (segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, 11.2 edicion [CIE-11]). El exceso de grasa corporal deteriora el estado de salud, fa-
vorece el desarrollo de complicaciones médicas a corto, medio y largo plazo, y reduce la esperanza de vida. Durante las ultimas
3 décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en todo el mundo, afectando negativamente a la salud fisicay mental de
las personas que conviven con ella, por lo que se ha convertido en un trascendental problema de salud publica. Por todo ello,
esta enfermedad también tiene un devastador impacto econémico.[2-4]

Enlaactualidad, las creencias aun sesgadas sobre la obesidad afectan ala calidad de la atencion médica que reciben las perso-
nas que conviven con esta enfermedad, que se enfrentan diariamente a prejuicios y estigmas relacionados con el peso corpo-
ral.[2-4]En algunos casos, incluso puede existir una tendencia de los profesionales de la salud a utilizar un lenguaje y conducta
culpabilizadores respecto al peso, lo que contribuye a que los pacientes eviten el tratamiento y la participacion en el sistema
sanitario.[ 6, 7]

Lanarrativa cultural dominante con respecto a la obesidad alimenta suposiciones sobre la falta de voluntad, |a culpay |a baja au-
toestima de las personas que la padecen.[2-4]Sin embargo, la obesidad no es un vicio ni una enfermedad moral, y por supuesto
no es unaeleccion de los pacientes. Por todo ello, el peso corporal no deberia ser el principal motivo para propiciar un cambio de
actitud en la persona con obesidad. A lo largo de su abordaje debe hacerse hincapié en la promocion de un peso saludable (me-

nos asociado a enfermedades y condiciones relacionadas con el exceso/disfuncion del tejido adiposo)y en optimizar la calidad
de vida, apoyando y defendiendo los derechos de las personas que viven con obesidad.[8]

Es necesario implementar a todos los niveles de la formacion continua (pregrado y postgrado) de los profesionales sanitarios
la educacion sistematica sobre la obesidad como enfermedad crénica, asi como sobre su etiologia multifactorial, el sesgo de
pesoy el estigma.[6, 24]

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

................................................... ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La prevalencia de la obesidad esta en constante aumento: las cifras actuales a nivel mundial practicamente triplican a las decla-
radas hace 50 anos con prevision de que esta tendencia se mantenga en los proximos afos.[10]

Segun un informe de la OMS para la Regidn Europea, la prevalencia de obesidad en nuestro pais no ha parado de crecer desde
1980, estimandose segun dicho estudio en un 23,8% de la poblacion adulta.[11] Es decir, 1 de cada 4 personas en nuestro pais
vive con obesidad. La situacion es preocupante, pues siincluimos el sobrepeso (o preobesidad, definido por la OMS como IMC
25-29,9 kg/m?), las cifras se elevan hasta el 61,6% en la poblacion espafola.[12] En esta misma linea, recientemente se han
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BLOQUE 1 Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crénica

publicado los resultados de la encuesta del Estudio Nacional de sero-Epidemiologia de la infeccion por SARS-CoV-2 en Espana
(ENE-COVID), realizada por el Instituto de Salud Carlos Il en colaboracion con la Agencia Espanola de Sequridad Alimentaria 'y
Nutricion (AESAN)y los Servicios de Salud de Comunidades Autonomas. Los datos muestran que el 63,7% de los hombres y el
48,4% de las mujeres presentan exceso de peso; mientras que la obesidad afecta al 19,3% de los hombres y al 18,0% de las mu-
jeres(si bien el porcentaje de obesidad de grado lll (obesidad grave) es algo menor en hombres que en mujeres (4,5% vs. 5,3%,
respectivamente)(Figura 1[A]).[13] Adicionalmente, segun un
estudio recientemente publicado por la Federacion Mundial de
Obesidad (WOF, por sus siglas en inglés), si se mantienen las
tendencias actuales, se prevé que para el ano 2035 la preva-
lencia de obesidad en Espana afecte al 37% de la poblacion;
concretamente en un 35% de los hombres y en un 39% de las
mujeres.[14]

Con respecto a la poblacion infantil y adolescente, el reciente
estudio ENE-COVID concluye que un 10,7% padecen obesidad
y un 30% exceso de peso(Figura1[B]).[15] Esta tendencia sera
especialmente preocupante, si bien se estima que aumentara
enun 2,5% anual hasta 2035. En particular, el 20% de los ninos y mas del 10% de las ninas conviviran con la obesidad en 2030.
[14]No en vano, en Espana, el sobrepeso y la obesidad constituyen un factor determinante de discapacidad y la quinta causa
de mortalidad en el pais.[11, 16] Otros estudios realizados en poblacion espanola adulta e infantil son el Estudio Nutricional de la
Poblaciéon Espanola(ENPE)y el estudio Aladino.[17-19]

FIGURA1

Parala consulta de mas datos, el Instituto Nacional de Estadistica(INE) publica en su pagina web oficial y de forma periédica los
datos de la prevalencia de sobrepeso y obesidad por comunidades auténomas (https://ine.es).

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD: REDEFINIENDO EL CONCEPTO

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- eeccccccce

La obesidad es una enfermedad cronica de etiologia multifactorial, en la que intervienen tanto determinantes intrinsecos del
individuo (causas genéticas y fisioldgicas) como extrinsecos (factores contribuyentes ambientales, psicolégicos, sociales, eco-
nomicos y politicos entre otros). Aunque la definicion clasica de obesidad se refiere al aumento de la masa grasa (MG) corporal,

actualmente se acepta que esta enfermedad se origina como resultado de la disfuncion del tejido adiposo ocasionada como
consecuencia de una acumulacion excesiva y/o anormal del mismo.[21, 22]

La disfuncion del tejido adiposo altera sus dos funciones fundamentales: por una parte, como érgano almacenador del exceso
de energia en forma de lipidos, que son liberados en los periodos de ayuno para su uso por otros érganos; y, por otra parte, como
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Guia Espaiola

GIR{

organo endocrino, productor de una gran variedad de moléculas senalizadoras, las adipoquinas, que regulan desde la ingestay
el balance energético hasta la inmunidad y la inflamacion o la reproduccion.[23] Se han descrito més de 50 adipoquinas, entre
las que cabe mencionar a la leptina, que actua, entre otros ¢rganos, sobre el hipotalamo y otras areas cerebrales reduciendo la

ingestay aumentando el gasto energético, o la adiponectina, con propiedades antiinflamatorias e insulino-sensibilizantes.[24] Guia Espafola Giro

Cuando se produce la disfuncion del tejido adiposo y deja por tanto de cumplir su funcién de almacenador de lipidos, estos Metodologia
se acumulan en otros tejidos, incluyendo el musculo, higado y pancreas, provocando la disfuncién de dichos drganos por un
proceso de lipotoxicidad.[23] Este depdsito ectopico de lipidos afecta a muchos 6rganos corporales y esta relacionado, entre Bloque 1

otras patologias, con un mayor riesgo de enfermedades no

transmisibles(ENT), incluidas las enfermedades cardiovas- Bloque 2
culares (ECV), diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), dislipemia,
enfermedad hepética por esteatosis asociada a disfuncion Bloque 3
metabolica (MASLD, por sus iniciales en inglés), enferme-

) . - o ) Bloque 4
dades respiratorias cronicas y problemas de fertilidad; asi
como varios tipos de cancer, entre los que se incluyen el Bloque 5

cancer de mama, colorrectal, rinén, higado, ovario, mielo-

ma multiple, entre otros (Figura 2).[11] Conclusiones

Por otra parte, en el tejido adiposo disfuncional también se
producen cambios en su perfil secretor de adipoquinas 'y
su senalizacion. Por ejemplo, en condiciones fisioldgicas,
los niveles circulantes de leptina descienden cuando dis-
minuye el depdsito de grasa corporal y, con ello, aumenta
el apetito y disminuye el gasto energético basal; y al contrario, a medida que aumenta la adiposidad y, consecuentemente, los
niveles de leptina, se produce un proceso de retroalimentacion negativa para suprimir la ingesta y evitar un mayor aumento de
peso. En cambio, enlas personas con obesidad se produce un estado de resistencia alaleptina, lo que perpetualaacumulacion
de MG.[25] Adicionalmente, en condiciones de obesidad, el dano que tiene lugar en las células adiposas junto con la infiltracion
deltejido por células inmunes, conlleva un cambio en el perfil secretor del tejido, aumentando la produccion de citoquinas proin-
flamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa(TNFa), adipoquinas proinflamatorias y proteinas de fase aguda, y disminu-
yendo la produccion de adiponectina.[25, 26] Todo ello contribuye al desarrollo de un estado inflamatorio cronico de bajo grado
caracteristico de la obesidad. Este estado prolongado de inflamacidn, junto a los procesos de lipotoxicidad, conducen a una
alteracién de los mecanismos homeostaticos y, en consecuencia, a los trastornos comunmente asociados con la enfermedad.

Referencias

FIGURA 2 Anexos

En particular, se ha descrito que la acumulacion de tejido adiposo visceral presenta un mayor riesgo para la salud que la del

tejido adiposo subcutaneo.[27] Ello se ha atribuido a que el tejido adiposo visceral presenta, en comparacién con el subcuté-
neo, una menor sensibilidad a la insulina, mayor actividad lipolitica (p.ej. mayor liberacién de acidos grasos), mayor infiltracion
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Guia Espaiola

GIR%

por células inmunes, y menor potencial angiogénico, favoreciendo la hipoxia tisular cuando se expande, asi como mayor expre-
sion de citoquinasy adipoquinas proinflamatorias y menor produccion de hormonas con capacidad insulino-sensibilizante (p.gj.
adiponectina).[11] Cuando el tejido adiposo subcutaneo y visceral alcanzan su capacidad méaxima de expansion, variable entre

individuos, no pueden almacenar mas lipidos, de manera que estos pasan a depositarse de manera ectdpica en otros ¢érganosy Guia Espafiola Giro

sistemas. Metodologia
Existen factores biologicos, como la variabilidad genética y epigenética de los individuos, que contribuyen a que no todas las

personas expuestas a factores obesogénicos desarrallen obesidad o que no lo hagan en el mismo grado. Por ejemplo, mutacio-
nes que provocan la pérdida de funcion en la leptina o mutaciones en su receptor condicionan comportamientos hiperfagicosy

de busqueda de comida.[25] Bloque 2
Ademas de las causas biologicas, el desarrollo de la obesidad esta influido por factores contribuyentes ambientales y sociales Bloque 3
como, entre otros, la edad, género, origen étnico, educacion y nivel econémico, que, en conjunto, se engloban dentro del con-

cepto del ambiente obesogénico.[2-4, 11] En este contexto, existen factores catalogados como modificables, como el patron Bloque 4
alimentario, el sedentarismo, la cronodisrupcion y la deprivacion de sueno, el estrés, el uso de medicamentos, la microbiota

intestinal, otras afecciones cronicas o el habito tabaquico, que también pueden influir en la regulacién del peso. Los factores Bloque 5

“no modificables”, 0 no sujetos al control individual, como son la genética, la epigenéticay la programacion fetal, los disruptores

endocrinos, el entorno fisico y urbanistico, el entorno sociopolitico, los medios de comunicacién o la promocién del sedentaris- Conclusiones

mo, también influyen de forma sustancial en la eficacia del control de la obesidad.[ 28] .
. o , Referencias
Por ejemplo, enla tltima década ha aumentado el consumo de dulcesy productos azucarados o ultraprocesados, a lavez que ha

disminuido el consumo de frutas, verduras y pescado. Estos cambios, junto con el incremento de los precios de los productos Anexos
frescos, pueden tener un impacto significativo en personas con escasos recursos o con bajo nivel educativo, y les hace mas
vulnerables a padecer obesidad.[16]

Otras situaciones sociales especiales, como la pandemia causada por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2), han podido contribuir al aumento de la prevalencia de obesidad a nivel global. En concreto, diversos estudios
han demostrado una reduccioén de la actividad fisica, un aumento del consumo de alimentos procesados y un incremento de
la prevalencia de sobrepeso y obesidad durante la pandemia, especialmente entre los nifos.[14] Esta situacion también ha
impactado en el estado del animo de las persaonas, contribuyendo a un aumento de las enfermedades mentales y los factores
psicoemocionales implicados en el desarrollo de la obesidad (estrés, deprivacién del sueno, trastornos en el comportamiento
alimentario, etc.). Adicionalmente, también ha conllevado cambios en la actividad laboral (pérdida de poder adquisitivo, perdida
de trabajo de varios miembros de la familia, etc.) que han contribuido, al menos en parte, al aumento de la brecha socioecono-
mica asociada al aumento de la obesidad.[29]
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& Recomendaciones

Recomendacién final CEIEL) Fuerza Guia Espaiola Giro
evidencia recomendacion

1. Serecomiendamejorarlacomprensiony el conocimiento de la biologia del equilibrio energético, del Metodologia
control de laingestaylos defectos fisioldgicos que contribuyen al acumulo excesivo y generalmente
disfuncional de grasa corporal (causas generadoras de obesidad), asi como profundizar en la Bloque 1
comprension de los factores sociales, conductuales, medioambientales y econémicos (factores MODERADA FUERTE
contribuyentes) que también impactan en su desarrollo con el objetivo de disefar soluciones Bloque 2
holisticas para el tratamiento de esta enfermedad.
(recomendacion de la guia GIRO -[6, 30]) Bloque 3

2. Se debe promover el reconocimiento y tratamiento de la obesidad como una enfermedad cronica Bloque 4
multifactorial, causada por laacumulacion excesiva y/o disfuncional de grasa corporal (adiposidad), Nivel 2b GRADO B

ue perjudica la salud, con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad prematuras.
que per) y g Yy p Bloque 5

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

Conclusiones

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

Referencias

ESTIGMA DEL PESO EN EL AMBITO SANITARIO: LA OBESIDAD NO ES UNA
ENFERMEDAD MORAL Anexos

----------------------------------------------------------- ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

El sobrepesoy la obesidad tienen un impacto negativo directo en el bienestar emocional, psicoldgico y social de las personas
que viven con esta enfermedad. Ademas, debemos anadir el aumento de los casos de depresion y ansiedad asociados a la per-
sistente estigmatizacion y discriminacién que, en ocasiones, conduce a la vulneracion de derechos humanos inherentes y a
desigualdades sociales.[2-4]

Las personas que viven con obesidad se enfrentan diariamente a un estigma social generalizado basado en la suposicion de
que su peso corporal se deriva principalmente de la falta de disciplina y que su enfermedad es una responsabilidad personal.
Sin embargo, la evidencia cientifica actual demuestra que la regulacion del peso corporal no esta sometida a un control volunta-
rioy que los factores bioldgicos, genéticos y ambientales contribuyen de manera fundamental a la enfermedad.[7]

El estigma relacionado con el peso esta muy extendido y se produce en todos los &mbitos, desde el ambito familiar al laboral,
pasando por el sanitario, educativo y los medios de comunicacion. Los prejuicios asociados a la estigmatizacién provocan
desigualdades en todos estos ambitos que contribuyen a la pérdida de calidad de viday el aumento de riesgos para la salud que
se observa en las personas con obesidad.[1-3]

18



BLOQUE 1 Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crénica

Guia Espaiola

GIR%

Por otra parte, el sesgo de peso internalizado o hacia uno mismo, es decir, laasuncion de que los aspectos negativos asociados
con la obesidad son ciertos y estan presentes en el propio individuo, independientemente de su peso, tiene también un impacto
negativo en los resultados relacionados con la salud. Su evaluacion debe ser realizada por los profesionales sanitarios implica-
dos, facilitando el dialogo con los pacientes y siendo la entrevista motivacional la estrategia de comunicacion mas eficaz para
ello.[1, 2, 6] Ante la necesidad de identificar y abordar el sesgo propio en las personas con obesidad, se requiere impulsar el ,

T . e . : N i ) . . Metodologia
conocimientoy eluso de herramientas en la practica clinica traducidas al espanol como el Spanish Weight Self-Stigma Question-

naire (S-WSSOQ, por sus siglas en inglés) o el modified Weight Bias Internalization Scale (mWBIS, por sus siglas eninglés).[ 31, 32] Blogue 1

Estudios recientes muestran que una proporcion de profesionales sanitarios presentan actitudes sesgadas hacia las personas
que viven con sobrepeso u obesidad. Este sesgo, que incluye actitudes, percepciones y lenguaje, se asocia en ocasiones con Bloque 2
un compromiso menor con el paciente al trivializar su situacion y, en consecuencia, los pacientes retrasan o incluso renuncian

Guia Espaiola Giro

a la consulta médica.[6] Asi, el estigma asociado al peso puede afectar también las decisiones de tratamiento farmacologico Bloque 3
0 quirdrgico para la obesidad. Esto puede ocurrir tanto en situaciones donde al paciente no se le brinda informacion adecuada Bloque 4
sobre las distintas opciones terapéuticas como en casos donde a los pacientes en tratamiento se les etiqueta como personas

con falta de voluntad o irresponsable en el manejo de su peso.[7, 33] Bloque 5

Por ello, es importante que los profesionales sanitarios reflexionen sobre sus propias actitudes y comportamientos hacia las
personas con obesidad, evitando el uso de un lenguaje despectivo como “gordo”, “obeso” 0 “tamano grande” a la hora de abordar Conclusiones
eltemadel control del peso.[34]Eluso de unlenguaje clinicoy respetuoso es clave para reducir los prejuiciosy la discriminacion
enlos entornos sanitarios, por lo que recomendamos firmemente la adopcidn del lenguaje de “la persona primero” (People First
Language, en inglés), que permite la comunicacién de manera adecuada y efectiva con los pacientes con obesidad al poner el

énfasis en la personay no enla enfermedad.[2-4]

Referencias

Anexos

* Recomendaciones

L Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
3. Los profesionales de la salud deben evaluar sus propias actitudes, creencias y sesgo potencial
tanto consciente como inconsciente)con respecto a la obesidad y considerar como estos factores .
( ) P y Nivel 1a GRADO A

pueden influir en la prestacion de cuidados.
(recomendacion basada en la GPC de Canadd - [ 3 ])*
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4. Se recomienda establecer herramientas y programas de formacion continua dirigidos a los
profesionales de la salud que les permitan evaluar su sesgo -tanto consciente como inconsciente-
frente ala obesidad, asicomo implementar estrategias para corregir estas actitudes y asegurar una MODERADA FUERTE
practica clinica libre de estigma.

(recomendacion de la quia GIRO - [6, 35])

5. Estas estrategias dirigidas deben implementarse a todos los niveles de la formacion continua
(pregrado y posgrado) para abordar las lagunas en:
i. Las habilidades en el manejo.
ii. Elconocimiento de la evidencia. Nivel 1a GRADO A
iii. Las actitudes necesarias para apoyar con confianza y eficacia a las personas que viven con
obesidad.

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

6. Los profesionales de la salud deben reconocer que el sesgo de peso internalizado en las personas
que viven con obesidad puede afectar negativamente los resultados de comportamiento y la salud. Nivel 2a GRADO B

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

7. Cuando trabajen con personas con obesidad, los profesionales de la salud deben evitar:

i. Usar palabras sentenciosas. Nivel 1a GRADO A
ii. Usarimagenes sentenciosas. Nivel 2b GRADO B
iii. Emitirjuicios de valor. Nivel 2a GRADO B
iv. Atribuir cualquier dolencia o queja al exceso de peso corporal. Nivel 3 GRADO C

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

PREJUICIOS SOBRE EL PESO EN LA GESTION Y LAS POLITICAS SANITARIAS
EN MATERIA DE OBESIDAD

................................................. ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Un factor clave enlos prejuicios sobre el peso es |la falta de comprension publica sobre la naturaleza compleja y polifacética de
la obesidad. Las estrategias de salud publica fundamentalmente se centran en la obesidad como un problema de alimentacién
y falta de actividad fisica, ignorando los factores biologicos, genéticos, medioambientales y sociales que también contribuyen
ala enfermedad, lo que conduce a una simplificacion excesivay perpetua el estigma. De esta manera, se utilizan narrativas im-
precisas segun las cuales la obesidad solo depende de las personas que la padecen, infiriendo con esto que ellas son las unicas
que deben ocuparse de su enfermedad.[1, 2, 6]
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BLOQUE 1 Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crénica

Esta narrativa generalizada de la obesidad en los medios de comunicacion, en las campanas de salud publica, en el discurso
politico e incluso en la literatura cientifica desempena un papel importante en la expresion del estigma social del peso y refuerza
los estereotipos.[7]

Las instituciones académicas, las organizaciones profesionales, los medios de comunicacion, las autoridades de salud publica
y el gobierno deberian fomentar la educacion sobre el estigma del peso, promover la aparicion de leyes nacionales y politicas
sociosanitarias que eviten la discriminacion por el peso y facilitar una nueva narrativa publica de la obesidad coherente con los
conocimientos cientificos actuales.[7]

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

8. Serecomienda que las politicas de salud se elaboren desde el reconocimiento de la obesidad como
una enfermedad cronica que requiere de un manejo holistico y multidisciplinar. MODERADA FUERTE

(recomendacion de la guia GIRO -[35])

9. Laspoliticasy estrategias sanitarias para gestionar la obesidad deben ser coherentes con la nueva
evidenciay el rigor cientifico, logrando asireducir el estigma, los prejuicios basados en el pesoy sus

} ) - f MODERADA FUERTE
consecuencias, y la desigualdad en su abordaje y tratamiento.
(recomendacién de la guia GIRO -[35])
10. Se recomienda que la narrativa de la obesidad emitida por las entidades gubernamentales y los
medios de comunicacion utilicen un enfoque no estigmatizante y basado en la evidencia cientifica MODERADA FUERTE

para promover un enfoque justo de las personas que viven con obesidad.
(recomendacion de la quia GIRO -[35])
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BLOQUE 1 Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crénica

Guia Espaiola

GIR

CONCLUSIONES

............................................................ ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

« Se debe redefinir el concepto de obesidad, con el objetivo de erradicar el enfoque simplista tradicional de "comer menos y Guia Espaiola Giro
moverse mas".[1-3]

. - . S . ) . . Metodologia
- Laobesidad es una enfermedad crénicay compleja, tanto en su etiologia como en su fisiopatologia, de caracter recidivante y, 9

que debe ser abordada por un equipo multidisciplinary correctamente formado.[1-3] Bloque 1

- Laadiposidad excesiva esta relacionada con un mayor riesgo de ENT, incluidas, entre otras, las ECV, el cancer, laDMT2y las
enfermedades respiratorias.[11] De hecho, es dificil encontrar una patologia que no sea mas prevalente o cuya condicion no Bloque 2
empeore en el sujeto con obesidad.

Bloque 3

- Con la tendencia en aumento, se preve que la obesidad en adultos afecte al 35% de las mujeres y al 39% de los hombres en
2035 en Europa.[14] Bloque 4
« Gran parte del efecto negativo de la obesidad en la salud es debido a los prejuicios, la estigmatizacion y la discriminacion Bloque 5

generalizados que sufren las personas en relacion con el peso.[1-3] Por ello, explicar y comunicar de manera efectiva la bre-
cha existente entre las evidencias cientificas y la narrativa convencional de la obesidad, basada en suposicionesy conceptos

, , . I s Conclusiones
erroneos, ayudara a reducir los prejuicios en relacion con el peso.

- Es necesario promover iniciativas educativas, normativas y juridicas destinadas a eliminar el estigma y la discriminacion Referencias

relacionadas con el peso corporal.[35] A
nexos
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BLOQUE 1

Reconocimiento de la obesidad como una enfermedad crdnica

¢ Qué GIROS en el manejo de la obesidad debemos implementar
para impulsar el cambio?

La guia GIRO propone...

- Fomentar iniciativas que permitan mejorar la comprensiony el conocimiento sobre las causas que gene-
ran la obesidad, tanto los factores bioldgicos como los socioeconémicos y ambientales.

» Progresar hacia un abordaje continuo holistico en el tratamiento de la obesidad como enfermedad croéni-
cateniendo en consideracion lagravedad de laenfermedady de los factores personales de cadaindividuo.

» Impulsar la erradicacién de los prejuicios y estigmas frente a la obesidad a través de herramientas y pro-
gramas que permitan:

» Evaluar alos profesionales de la salud sus propias actitudes frente a la obesidad, detectando el sesgoy
fomentando el cambio.

» Analizar la presencia de sesgo internalizado en las personas que viven con obesidad.
» Suprimir el prejuicio frente a la obesidad en todos los niveles formativos del ambito sanitario.

« A nivel de sociedad, deben implementarse medidas para concienciar a la poblacion sobre la gravedad y
complejidad de la etiologia de la obesidad, con el fin de erradicar visiones simplistas de la enfermedad
que lareducen a una decision propia del individuo.

« Garantizar una financiacién publica adecuada para la investigacion en el ambito de la obesidad, teniendo
en cuenta su prevalencia e impacto en la salud de la sociedad.

En conclusion, la obesidad es una enfermedad cronica, compleja y recidivante, que va mas alla del

peso corporal; debemos avanzar hacia un enfoque sociosanitario mas amplio y proporcionar al pa-
ciente una atencion médica integral de calidad y personalizada.
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Guia Espaiola

GIR#

INTRODUCCION

Entender la obesidad como una enfermedad cronica y no simplemente como una consecuencia de malos habitos alimentarios y Guia Espaiola Giro

escasa actividad fisica acercara su abordaje y tratamiento al del resto de enfermedades cronicas.[36] El enfoque de la obesidad

en cualquier consulta debe tener como objetivo la evaluacion médica integral que incluya la salud social, medica, funcional y men- Metodologia

tal, junto con los potenciales factores causantesy los factores de riesgo asociados, proporcionando las bases para establecer un

plan de tratamiento personalizado.[21, 22]. Por otra parte, es necesario empezar a mirar mas alla del IMC. Debemos ser capaces Bloque 1

de superar la simple medida del peso y la talla si queremos obtener una imagen real del paciente con obesidad. Recordemos que

la obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial, y cada individuo puede tener diferentes caracteristicas y necesidades.
) ) Bloque 3

¢POR DONDE Y COMO COMENZAR?

............................................. Bloque 4

Antes de iniciar el cribado o la evaluacion de la obesidad, salvo si el paciente consulta expresamente por este motivo, es impor- Bloque 5

tante pedir permiso para abordar el tema. En cualquier caso, se requiere para realizar las mediciones antropométricas. Muchos

pacientes con obesidad han sufrido algun tipo de prejuicio sobre su peso en el ambito de la atencion sanitariay pueden sentirse Conclusiones

discriminados si no se procede de esta manera.

. o . : ] _— . Referencias
Recomendamos que los profesionales sanitarios traten siempre a los pacientes con empatia, sensibilidad y respeto. La estig-

matizacion de los pacientes conduce a un empeoramiento de los resultados en salud, al tiempo que fomenta los trastornos de la Anexos
conducta alimentaria(TCA), el aumento de las tasas de depresiony la disminucion de las tasas de actividad fisica.[ 37]

Una de las herramientas de intervencién méas populares es la de las bAs (Ask, Assess, Advise, Agree, Assist). Este conjunto de
herramientas ofrece a los profesionales sanitarios cinco pasos minimos para abordar la obesidad, aumentar la empatia con el
paciente y obtener mejores resultados en salud:[ 3, 36, 38]

= Pedir permiso para hablar del peso y explorar la disposicion a hacerlo (Ask).

= Evaluar los riesgos relacionados con la obesidad y las causas de ésta(Assess).

= Asesorar sobre los riesgos para la salud y las opciones de tratamiento (Advise).

= Acordar resultados de salud y objetivos de comportamiento (Agree).

= Ayudar a acceder alos recursos y proveedores de la salud adecuados (Assist).

Se aconseja la evaluacion de los parametros antropométricos como metodo practico de cribado. Esto ayuda a identificar a los

pacientes con riesgo de obesidad, en quienes tomar conciencia de este riesgo y aplicar medidas preventivas puede impactar
positivamente su salud a mediano y largo plazo.[37]
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

El historial clinico debe incluir las partes de una entrevista clinica rutinaria, como las alergias y habitos toxicos, los antecedentes
socialesy familiares, los antecedentes médicosy quirurgicos, y la medicacion habitual. Ademas, debe incidirse en la deteccion
de las causas contribuyentes, las consecuencias de la obesidad y los posibles obstéculos para el control de la enfermedad.[37]
Es necesario conocer los patrones alimentarios, la practica habitual de actividad fisica y las limitaciones a la hora de realizarla,
los trastornos del estado de animo, y la posible interiorizacion de los prejuicios sobre el peso.[37] El examen fisico se centrara
en determinar el fenotipo de la obesidad y en descartar las caracteristicas que hagan sospechar causas endogenas.

Otro factor relevante es conocer los objetivos y expectativas del paciente en relacién con el tratamiento y ayudarle a comprender la
necesidad de plantear objetivos realistas entre los que recuperar salud tenga mayor importancia que la simple cuantificacion del
peso corparal. Se recomienda potenciar las habilidades de automanejo, utilizar la entrevista motivacional para que el paciente evo-
que sus razones para llevar a cabo el cambio, y animarle a elegir la opcidn terapéutica que mas se adecue a sus necesidades.[2-4]
Esto contribuira a establecer comportamientos sostenibles, respaldados por la evidenciay sin distincion de género.[36]

Por otro lado, el estudio analitico deberia contemplar de manerarutinaria la determinacion de glucosa plasmatica en ayunas, he-
moglobina glicosilada (HbAlc), perfil lipidico, acido Urico, funcion tiroidea, funcion renal, proteinas, enzimas hepaticas y hemo-
grama.[39] Otras determinaciones complementarias pueden incluir la medida de los niveles plasméticos de insulina en ayunas
y de proteina C reactiva (PCR), ésta ultima como indicador de inflamacion sistémica.

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . .,
evidencia recomendacion

11. Los profesionales de la salud deben identificar a las personas con sobrepeso y obesidad, e iniciar
con ellas conversaciones centradas en la salud. Nivel 3 GRADO C

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

12. Los profesionales sanitarios que participan en la deteccion, la evaluacion y el manejo de las
personas que viven con obesidad deben pedir permiso antes de hablar del peso o de tomar medidas

o Nivel 3 GRADO C
antropometricas.
(recomendacién basada en la GPC de Canadd -[ 3 ])*
13. El diagnostico y la evaluacion de la obesidad debe incluir una historia clinica detallada, una
exploracion clinica completa, el cribado de las complicaciones y riesgo cardiovascular, y la ALTA FUERTE

identificacion de los posibles tratamientos.
(recomendacion de la guia GIRO-[3, 21, 40])
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Guia Espaiola

GIR#

14. Se recomienda que los adultos con obesidad, independientemente del tratamiento que reciban,
sean reevaluados de manera regular para monitorizar a lo largo del tiempo los cambios en la

adiposidad y el estado de las comorbilidades. AHES ALl

Guia Espaiola Giro
(recomendacion de la quia GIRO -[40])

Metodologia
15. Durante la evaluacion inicial del paciente se debe medir la presion arterial (PA) en ambos brazos,
la glucosa en ayunas, la HbAlc y el perfil lipidico (dislipidemia aterogénica) para determinar el Bloque 1

riesgo cardiometabalico, asi como realizar una exploracion fisica y pruebas analiticas (tolerancia MODERADA MODERADA
hidrocarbonada, hiperuricemia, PCR, entre otros) para evaluar la presencia de complicaciones. Blogue 2

(recomendacion de la quia GIRO-[3, 21])

Bloque 3
16. Los profesionales de la salud pueden utilizar la deliberacion colaborativa con la entrevista
motivacional para adaptar los objetivos al contexto vital de los individuos, de forma manejable y Nivel 2b GRADO C Bloque 4
sostenible, apoyar lamejora de la salud fisicay emocional, y el control del peso a medio y largo plazo.
(recomendacion basada en la GPC de Canadd -[3])* Bloque 5
*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias’), de la que Obesity Canada es propietaria y de la que tenemos una licencia. Conclusiones

Referencias

OLVIDAR EL IMC Y AVANZAR HACIA EL ESTUDIO DE LA COMPOSICION
CORPORAL Anexos

............................................. ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

indice de Masa Corporal

Tradicionalmente los estudios epidemioldgicos y poblacionales han empleado el IMC como medida antropomeétrica para evaluar
la gravedad de la obesidad.[11] EI IMC se cuantifica como el peso en kilogramos dividido por la estatura en metros al cuadrado
(kg/m?)[40]y operativamente permite clasificar la obesidad en:[25]

= Grado | (Obesidad leve): IMC 30-34,9 kg/m’

= Grado Il (Obesidad moderada): IMC 35-39,9 kg/m”

= Grado Il (Obesidad grave): IMC 40-49,9 kg/m?

= Grado IV (Doble obesidad grave): IMC > 50 kg/m”
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Aungue el IMC es una medida sencilla, objetivay reproducible, tiene ciertas limitaciones que deben ser reconocidas por los pro-
fesionales que utilizan esta herramienta en la practica clinica diaria:[37]

No es una medida directa de la grasa corporal, por lo que debe considerarse una medida de tamano, pero no de salud.

Algunos pacientes pueden presentar un IMC considerado normal (18,5-24,9 ka/m?) y tener un porcentaje de grasa corporal
dentro del rango de la obesidad.[ 41]

No indica la distribucion de la grasa corporal en el organismo, por lo que no diferencia entre tejido adiposo visceral y subcu-
taneo.

No tiene en cuenta la masa muscular, por lo que subestima la grasa corporal en personas con obesidad sarcopénicay la so-
breestima en aquellas con una mayor masa muscular.

Se aplica sin distinguir entre hombres y mujeres.

EI'IMC se creo a partir de la poblacion caucasica, por lo que es menos preciso en otras etnias y en determinadas poblaciones,
como personas de edad avanzada, menores 18 anos, personas con obesidad de grado Ill, mujeres embarazadas o tras la me-
nopausia, y en pacientes con ascitis o edema grave.

Promueve el estigma social al popularizar la relacion que existe entre corpulenciay los problemas que genera la obesidad en
la sociedad (p.ej.: impacto econémico a la sanidad atribuible a personas con un IMC elevado).[ 14]

Enresumen, el concepto de obesidad basado Unicamente en la medida IMC resulta totalmente impreciso.[ 10, 21] Por ello, la OMS
sugiere combinar el IMC con la circunferencia de cintura (CC), basandose en la evidencia que indica que la valoracion conjunta
de ambos parametros es un mejor predictor del riesgo futuro para la salud.[11]

Circunferencia de la cintura

La medicion de la CC se realiza con una cinta métrica flexible y milimétrica, en bipedestaciony en un plano paralelo al suelo. Con
el sujeto, sinropay relajado, la cinta se coloca a medio camino entre la Ultima costillay la cresta iliaca. [ 21]Un perimetro superior
oiguala 102 cm en hombres y superior o igual a 88 cm en mujeres diagnostica obesidad abdominal. Este criterio se basaenla
poblacion caucasicay existen puntos de corte alternativos para diferentes poblaciones.[22]

La CC debe medirse entodos los pacientes durante el cribado de obesidad y evaluacion de comorbilidades relacionadas con ella,
especialmente cuando el IMC es < 35 kg/m%[40] proporcionando una valiosa informacion para identificar a aquellos pacientes
con un fenotipo asociado a un mayor riesgo cardiometabdlico.

Sin embargo, existen también importantes limitaciones para el uso rutinario de la CC en el &ambito clinico:[ 37]

No es una medida directa de la grasa visceral.
Requiere de una formacién y estandarizacion para garantizar su reproducibilidad.
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

= Essensible ala distension abdominal debida a la ingesta o embarazo, entre otros factores/causas.

= Esunamedidadeinterés especialmente en personas con obesidad de grado |, ya que pierde sensibilidad para estimar la grasa
intraabdominal en casos de IMC mas elevados.

= Medir la CC requiere una mayor exposicion del cuerpo y puede ser percibida como una medida intrusiva para algunas personas.

A nivel préactico, la medicion de la CC puede ofrecer informacion valiosa relacionada con la eficacia del tratamiento de la obe-

sidad durante el sequimiento a corto y medio plazo, ya que algunas personas observan cambios en la distribucidn del tejido
adiposo antes de que se produzca un cambio significativo en el peso corporal o en el IMC.[37]

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . .,
evidencia recomendacion

17. Se recomienda que los valores de corte del IMC y la circunferencia de la cintura sean empleados en
funcion del sexo, la edady la etnia del individuo. ALTA FUERTE

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

Integracion de los parametros antropométricos

Existen otros parametros como la ratio cintura/altura (WHtR, por sus siglas en inglés) o técnicas especificas para evaluar la
composicién corporal como la bioimpedancia eléctrica(BIA, por sus siglas en inglés), detallada en el siguiente apartado. Sibien
el WHtR es un indice facilmente medible y util para la prediccion de los factores de riesgo cardiovascular relacionados con la
grasa corporal, suimplantacién en la practica clinica aun es insuficiente.[ 42 ]

Papel de la tecnologia en la evaluacion del paciente con obesidad

Las técnicas de analisis de la composicion corporal se han incorporado en los ultimos anos y de manera sistematica al diagnos-
tico, la evaluacion clinicay la valoracion de la respuesta al tratamiento del paciente con obesidad. La BIA se basa en la estrecha
relacion que hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano (resistencia u oposicion al flujo de corriente a través de los

tejidos conductores, y reactancia, o la oposicion al flujo de corriente causada por las membranas celulares y otras estructuras
no conductoras), el contenido corporal de aguay la distribucion de los diferentes tejidos.[43]
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Se trata de una técnica sencilla, rapida y no invasiva, para la que existen modelos para la medicion tanto en decubito como en
posicion bipeda, que miden el agua corporal total (ACT)y estiman la masa libre de grasa (MLG). Posteriormente, la MG se deriva
de la siguiente ecuacion: MLG (kg) = peso total (kg)- MG (kg).[ 43] En la actualidad hay equipos que realizan una estimacion de la
composicion corporal de manera compartimental, es decir, por separado en las cuatro extremidadesy el tronco.

Los valores de MG que se correlacionan con un IMC > 30 kg/m? aun no estan bien establecidos, si bien se acepta>25% en varo-
nesy > 35% en mujeres; porcentajes que aumentan con la edad. [44]

A partir de la reactancia y la impedancia también puede obtenerse el angulo de fase, un indicador de la integridad celular y la
cantidad de masa celular corporal. Un angulo de fase bajo puede ser indicativo de malnutricion o de ciertas condiciones pato-
logicas. Un angulo de fase mas alto generalmente indica una mejor integridad de la membrana celular y una mayor cantidad de
masa celular corporal. La interpretacion del angulo de fase debe hacerse en el contexto de una evaluacion clinica completay no
debe utilizarse aisladamente para diagnosticar o evaluar el estado de salud de una persona.[45]

En la practica clinica, el estudio de la composicion corporal deberfa ser ya un acto habitual, complementario a la antropometria
clasica(IMCy CC)e indispensable en cualquier consulta dirigidas especificamente al paciente con obesidad.

Siademas de la cantidad de MG queremas evaluar su distribucion regional, se deben utilizar técnicas como la densitometria de
rayos X de doble foton (DEXA o DXA), la tomografia computarizada o la resonancia magnética nuclear (RMN).[46]

Estudiar la obesidad es una necesidad: hacia una clasificacion funcional

Teniendo en cuenta que el IMC y la CC no reflejan con precision los riesgos para la salud relacionados con la obesidad, asi como
el amplio abanico de datos clinicos y de laboratorio disponibles para evaluar a la enfermedad, surge la necesidad de poder indivi-
dualizary poder clasificar alos pacientes con obesidad. Un ejemplo es el “Sistema de estadificacion de la obesidad de Edmonton”
(EQSS, por sus siglas eniinglés).[1-3] EI EOSS clasifica a los individuos con obesidad en 5 categorias en base a la presenciay grave-
dad de su estado fisico, funcional y mecanico, categorizando en funcion del factor de riesgo mas alto. En estudios poblacionales,
la EOSS ha demostrado ser mejor predictor de la mortalidad en comparacion con las mediciones del IMC o del CC por si solas.[37]

Desde GIRO se ha elaborado una tabla de clasificacion de la obesidad basandose en el EOSS y adaptandola al contexto espanol
y experiencia clinica de los profesionales sanitarios/expertos involucrados en este proyecto. Los criterios operativos se definen
enla Tabla 2.

Por ejemplo, una persona con obesidad, normoglucemia, lipidos normales, sin psicopatologia y sin limitaciones funcionales,
pero con hipertensién arterial (HTA) sera categorizado como estadio EOSS 2. Del mismo modo, una persona con hipertension
limitrofe, alteracion de los niveles de glucosa en ayunas, osteoartritis, y cardiopatia isquéemica se clasificaria en el estadio
E0SS 3.[47]
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Teniendo en cuenta estos criterios, desde la guia
GIRO se proponen las siguientes sugerencias clini-
cas de actuacion ante una persona con obesidad:

= £l abordaje de la obesidad requiere de la parti-
cipacion de todos los niveles asistenciales. Los
profesionales de la AFyC son imprescindibles
en el cribado y en la continuidad asistencial de
la obesidad, siendo necesario el establecimien-
to de las rutas asistenciales necesarias para
contactar con las unidades hospitalarias. Estas
rutas pueden diferir entre Comunidades Autono-
mas en funcion de la organizacion asistencial en
cadaunadeellas, sibienello nunca puede condi-
cionar ningun tipo de inequidad en la asistencia
recibida por la persona con obesidad.

TABLA 2

= Entodo momento los profesionales de la salud deben esforzarse en identificar:
— Los factores contribuyentes/causantes al desarrollo de la obesidad segun las caracteristicas de la persona.
— Lapresencia de complicaciones derivadas de la obesidad.

= Cuando las complicaciones derivadas de la obesidad estén presentes, éstas deben ser monitorizadas y tratadas, con la in-
tensidad necesaria en cada momento. Las evaluaciones clinicas individualizadas se llevaran a cabo por un equipo médico
multidisciplinar.

= En todo momento se deben compartir con el paciente los beneficios para la salud que comporta la adopcion de un estilo de
vida saludable.

= Debe invitarse al paciente a participar en programas motivacionales que promuevan la autogestion.

= Profesionales de la salud y paciente deben valorar conjuntamente las opciones de tratamiento psicologico, farmacologico y
quirdrgico disponibles e indicadas en cada momento.

= Enelestadio 4 deben utilizarse medidas paliativas, incluyendo el manejo del daolor, terapia ocupacional y apoyo psicosocial.
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

& Recomendaciones

Lo Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L
evidencia recomendacion
18. La informacion obtenida durante el diagndstico y la evaluacion inicial debe integrarse empleando
escalas que permitan determinar la gravedad de la obesidad y orientar a la toma de decisiones Nivel 4 GRADO D

terapéuticas(p.ej.: EOSS).
(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL

............................................. ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Los pacientes que viven con obesidad pueden tener dificultades para participar en las actividades de la vida diaria, como los
cuidados enla higiene personal, la preparacion de las comidas, vestirse y acceder a los servicios sanitarios; actividades rutina-
rias necesarias para gestionar y tratar con éxito la enfermedad. Dedican casi el triple de tiempo a las actividades cotidianas en
comparacion alas personas sin obesidad de la misma edad, o que les resta tiempo para el trabajo, el descanso y las actividades
de ocio. También el riesgo de caidas aumenta en todas las clases de obesidad, especialmente en casos de obesidad sarcopéni-
ca, por lo que esto debe ser considerado por los profesionales sanitarios.[ 48]

Con frecuencialos profesionales sanitarios no tienen suficientemente en cuenta estos retos, alos que se enfrentan diariamente
las personas que conviven con la obesidad, por lo que no se abordan y pueden suponer un obstaculo para el tratamiento.[48] Es
crucial reconocer las situaciones donde las personas con obesidad enfrentan limitaciones funcionales. El uso de dispositivos
de ayuda para actividades cotidianas, como alcanzadores, calzadores, o asientos de bano, es una estrategia efectiva. Estos ayu-
dan a superar los desafios del autocuidado relacionados con la disminucidon de movilidad y fuerza, fomentan la independencia
personaly pueden disminuir el riesgo de lesiones por caidas, torceduras y esguinces.[ 48]
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

& Recomendaciones

S e Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
19. Los profesionales de la salud deben evaluar la capacidad de las personas que viven con obesidad
para realizar las actividades de la vida (higiene y autocuidado, preparacion de comidas, ejercicio Nivel 3 GRADO C

fisico, etc.)y el requerimiento de ayuda para completarlas.
(recomendacion basada en la GPC de Canadd - [ 3 ])*

20. Se recomienda que los centros de salud adecuen sus espacios e infraestructuras a las limitaciones
funcionales de las personas que viven con obesidad para facilitar su acceso a los mismos. BAJA MODERADA

(recomendacion de la quia GIRO -[35])

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

UN EJEMPLO DE COMO PERSONALIZAR EL ABORDAJE DE LA OBESIDAD:
HACIA PUNTUACIONES CLINICO-GENETICAS DE RIESGO

---------------------------------------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La herencia genética es responsable del 40-75% de todas las causas de la obesidad, un porcentaje modulado por la influencia
epigenética. A través de estudios de asociacion del genoma completo (GWAS, por sus siglas en inglés), una serie de variantes
genéticas y polimorfismos de nucledtido Unico (SNPs, por sus siglas en inglés) se han relacionado con el comportamiento ali-
mentario y aspectos hedoénicos de la ingesta, el gasto de energia, la respuesta a la dieta o las intervenciones en el estilo de
vida.[49]

Clasicamente, a nivel genético se puede diferenciar la obesidad en dos grandes categorias: de unlado, la obesidad monogénica,
que se hereda siguiendo un patron mendeliano, poco frecuente, que se manifiesta habitualmente antes de cumplirse los 5 anos,
y que implica deleciones cromosomicas o defectos de un solo gen. Y, por otro lado, la obesidad poligénica (también conocida
como obesidad comun o no sindrémica) resultado de cientos de SNPs, cada uno con un pequeno efecto favorecedor de la obe-
sidad.[60]

Aungue a menudo se consideran dos formas distintas, los estudios genéticos coinciden en que ambas formas comparten las
mismas bases bioldgicas. En concreto, los estudios sugieren que el sistema nervioso central (SNC) junto a las vias neuronales
que controlanlos aspectos hedonicos de la ingesta de alimentos, juegan un papel clave en el control del peso corporal, enambos
tipos de obesidad.[50]
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

Conocer la susceptibilidad genética de una persona mediante el empleo de las puntuaciones genomicas de riesgo permitiria
predecir con mayor exactitud el riesgo de padecer obesidad y daria la oportunidad de prevenir la enfermedad con mayor efica-
cia.[60] A su vez, el diagnostico genético puede proporcionar informacion valiosa sobre el prondstico de la enfermedad vy, en
algunos casos, ayudar a determinar o guiar el tratamiento. No obstante, dada la importancia de los factores de riesgo socio-
demograficos, de estilo de vida y los factores clinicos en la etiologia de la obesidad, los modelos de prediccion deben incluir
también factores no genéticos.[50]

» Recomendaciones

L Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion

21. Se recomienda incluir datos geneticos y marcadores moleculares, ademas de otros factores

demograficos, am.blentales y cl|nlcqs en los modelos de p.red|c0|on para poder establecer ALTA FUERTE

correctamente el riesgo que tiene un individuo de padecer obesidad.

(recomendacion de la gquia GIRO -[50])
22. Se recomienda propugnar la introduccién del estudio clinico-genético que permita personalizar

el abordaje terapéutico, seleccionar de antemano técnicas quirdrgicas con mayor probabilidad de ALTA FUERTE

exito, y optimizar en general los escasos recursos sanitarios.
(recomendacién de la quia GIRO - [51])
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BLOQUE 2 Evaluacién de la obesidad como una enfermedad crénica

CONCLUSIONES

................................................... ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

= EIIMC es la medida indirecta mas utilizada para identificar el exceso de peso, pero no proporciona una medida directa de la
adiposidad ni de como ésta se distribuye en el organismo.[ 21] EI IMC es una medida del tamano corporal, no de salud.

= Se precisa, como minimo, combinar el IMCyla CC, incorporando de manera progresiva pero inexorable el estudio de lacompo-
sicion corporal en la evaluacion de la obesidad.

= [a cuantificacion y distribucion del tejido adiposo debe formar parte de una evaluacién integral, incluyendo la salud social,
médica, funcional y mental de los pacientes.[10]

= | a obesidad puede afectar a la capacidad para participar en las actividades de la vida diaria, condicionando ciertos grados de
discapacidad entre las personas que la padecen. Es por ello necesario promover la creacion de un entorno sanitario que sea
accesible, comodo y respetuoso para las personas con esta enfermedad.[ 48]

= Si bien la herencia genética es responsable del 40-75% de todas las causas de obesidad,[51] una parte es modulada por la
influencia epigenética consecuencia de la convivencia de los individuos con factores de riesgo sociodemograficos, de estilo
de vida y clinicos. Por ello, los modelos de prediccién deben combinar factores genéticos y no genéticos para ser eficacesy
de utilidad clinica.[50]

Guia Espaiola

GIR

Guia Espaiola Giro
Metodologia

Bloque 1

Blogue 2

Bloque 3
Bloque 4
Bloque 5
Conclusiones
Referencias

Anexos

35



BLOQUE 2 Evaluacion de la obesidad como una enfermedad crénica

Guia Espaiola

GIR

%% 2Qué BIROS en el manejo de la obesidad debemog implementar

Guia Espaiola Giro

“owsil paraimpulsar el cambio?

La guia GIRO propone...

« Promover un diagnostico de la obesidad basado en una evaluacion morfofuncional completa, en la que
se incluyan medidas antropomeétricas y especialmente de composicion corporal, junto con la evaluacion
de potenciales factores contribuyentes y de posibles complicaciones y comorbilidades, alejandonos del
enfoque tradicional simplista basado unicamente en el IMC.

» La evaluacion de la obesidad debe incluir una historia clinica detallada, una exploracion fisica completa,
estudios complementarios y grado de funcionalidad afectado. Ello debe permitir evaluar la enfermedad
de manera global, identificando la presenciay el grado de complicacionesy valorar posibles barreras para
el tratamiento.

« Los profesionales de salud deben formarse adecuadamente y de manera continua en medicion de la cir-
cunferencia de la cintura, ya que es una herramienta util para evaluar la distribucion de grasa corporal
(especialmente relevante en pacientes con sobrepeso y obesidad de grado I) e incluir su medicién en la
monitorizacion rutinaria de la talla y del peso corporal.

« Siempre que sea posible debe completarse la antropometria(herramienta de cribado) con el estudio de la
composicién corporal (herramienta de diagnostico).

« Serecomienda avanzar en la clasificacion de la obesidad, relegando progresivamente la combinacion del
IMCy la circunferencia de la cintura como herramienta de cribado, y promoviendo el estudio de la compo-
sicion corporal en la evaluacion inicial y seguimiento de la enfermedad.

» Los equipos de medicion de la composicion corporal deben incorporarse en todas las consultas sanita-
rias que evalleny controlen pacientes con obesidad.

SIGUIENTE »
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BLOQUE 2

Evaluacion de la obesidad como una enfermedad crdnica

« Lainformacion obtenida de la evaluacion del paciente con obesidad debe integrarse para determinar la
gravedad de la enfermedad (siguiendo por ejemplo el EOSS)y orientar la toma de decisiones terapéuti-
cas.

» Esfundamental el desarrollo de programas psicoeducativos no centrados en el peso, pero sien la promo-
cion de estilos de vida saludables, que permitan fomentar en el paciente la comprension de la obesidad
como enfermedad crénica que no depende de la voluntad de uno mismo. El programa deberia centrarse
en la transferencia de habilidades de afrontamiento y autogestién de la enfermedad a largo plazo.

« Esimportante tener en cuenta la estrategia de las 5A en la practica clinica habitual.

« Laevaluacion de la persona con obesidad incluye conocer su grado de discapacidad funcional para rea-
lizar las actividades de la vida diaria (preparacién de comidas, ejercicio fisico, higiene y autocuidado) asi
como su calidad de vida.

» La evaluacion de la obesidad deberia realizarse de forma continua y regular, tanto a nivel nacional como
regional, incluyendo en los registros datos medibles y/o autodeclarados relacionados con la antropome-
tria, composicion corporal y herramientas de clasificacion como la escala EOSS.

- Los profesionales sanitarios deben conocer la existencia de la obesidad de tipo monogénico, que pueden
no ser diagnosticados en la nifez.

- Ademas, debe invitarse a profundizar en las caracteristicas genéticas de los pacientes, avanzando hacia
una medicina personalizaday de precision también en la obesidad.

En conclusién, debemos mirar mas alla del IMC e incorporar en la evaluacion de la obesidad otros pa-

rametros que permitan obtener una vision mas completa del paciente, individualizar su tratamiento y
abordar la obesidad como el problema de salud publica que representa.

< ANTERIOR
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BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

INTRODUCCION

----------------------------------------------------------- ©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Eltratamiento del paciente con obesidad debe ser abordado de manera holistica e individualizada, evaluando en cada individuo
los beneficios de la alimentacion saludable y la actividad fisica regular, |a terapia conductual, el tratamiento farmacologico, las
opciones endoscopicas y la cirugia bariatrica.[ 26, 52 ] Ademas, siempre que sea necesario, puede complementarse con apoyo
psicolégico especializado.[26] De forma paralela, el abordaje de la obesidad debe ser multidisciplinar, incluyendo la colabora-
cién de diferentes profesionales de la salud capaces de proporcionar un tratamiento integral que se adaptara a las necesidades
individuales de cada paciente y aumentara las probabilidades de éxito a largo plazo. La intensidad de las diversas intervenciones
podra variar en funcién de los grados de obesidad y respuesta individual.

También es necesario crear entornos favorables a través de politicas intersectoriales basadas en estrategias equitativas que
aborden los factores sociales, fisicos, culturales, economicos y politicos, con especial atencidn a las desigualdades socioeco-
nomicas y diferencias sociodemograficas. Si procedemaos asi, las politicas alimentarias y campanas de comunicacion podran
dirigirse de manera precisa a los grupos mas vulnerables, promoviendo un cambio positivo en la salud publica a corto, medioy
largo plazo, en un mayor numero de personas y utilizando la menor cantidad de recursos.[ 21, 39] Estos esfuerzos deben dirigir-
se a todas las edades, pero mostrando una especial sensibilidad hacia los ninos y adolescentes, en los que pequenos cambios
pueden tener grandes repercusiones en salud a lo largo de su vida.[11]

Respecto al abordaje de la obesidad, los principales objetivos en el manejo de esta enfermedad son disminuir el riesgo metabo-
lico, prevenir o, si ya estan presentes, tratar las complicaciones, evitar la estigmatizacién y discriminacion, restaurar el bien-
estar, mejorar la imagen corporal y la autoestima, y mejorar y aumentar tanto la calidad como la esperanza de vida. Aunque
en determinadas complicaciones se precisa de una pérdida de peso minima para un beneficio adecuado, la pérdida de peso
corporal en si misma no se considera la primera prioridad.[21]

Tradicionalmente, las iniciativas de salud han puesto un fuerte eénfasis en la nutricion y la actividad fisica como los principales
factores en el manejo de la obesidad, aunque ha quedado ya establecido que deben incluirse también otros factores modifica-
bles capaces de influir en su desarrollo, como las horas de suefo, el horario de las ingestas o el estrés.[21]

Los pacientes con obesidad son siempre candidatos potenciales a tratamiento farmacolégico en combinacion con cambios en
el estilo de vida a no ser que exista una contraindicacion para los mismos.[21]

Por su parte, la cirugia bariatrica se ha establecido como una opcién de tratamiento efectiva y duradera para las personas que
viven con obesidad, y su existencia e indicaciones deben ser conocidas por todos los pacientes que cumplan los criterios esta-
blecidos para ella.[1-3]
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BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

& Recomendaciones

A Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
23. L.as campanas de prevencién y tratamiento de la obesidad deben disenarse de manera longitudinal
y alargo plazo, incluyendo mensajes coherentes dirigidos a las personas que viven con obesidad y a
la poblacion general, a los profesionales sanitarios y a los entornos familiar, escolar y laboral, entre MODERADA FUERTE
otros.
(recomendacion de la quia GIRO -[21])
24, Se recomienda implementar recursos educacionales en materia de obesidad, no solo para los
profesionales de la salud, sino también para las personas que viven con obesidad, con el fin de
consequir los objetivos nutricionales y terapéuticos y mejorar tanto la calidad como la esperanza BAJA DEBIL
de vida estas personas.
(recomendacion de la guia GIRO-[8, 12])
25. Para un manejo ¢ptimo de las personas que viven con obesidad, se recomienda hacer un correcto
d|agnost|cg, establecer unos objetivos reales de pérdida de peso y un seguimiento continuo a BAJA DEBIL
corto, medio y largo plazo.
(recomendacion de la quia GIRO-[9])
26. La estrategia terapéutica debe tener como objetivos:
i. Ladisminucién del riesgo metabdlico y cardiovascular.
i. L ion o tratamient | ili licaci i .
ii. Laprevencion o tratamiento Fje as pomorbl |dad'es y complicaciones asociadas 3 MODERADA FUERTE
iii. Lamejorade los aspectos psicolégicos (autoestima, sensacion de bienestar y percepcion de la
imagen corporal).
(recomendacion de la quia GIRO -[21,30])
27. Una vez establecidos los objetivos terapéuticos, se recomienda consensuar con cada paciente la
. _ . LA | haci st ionta o
estrategia terapéeutica mas adecuada a su situacion personal, haciendo que éste se sienta comodo MODERADA FUERTE

y se vea capaz de empezar a realizar los cambios necesarios de comportamiento y estilo de vida.
(recomendacion de la guia GIRO -[21])
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BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

................................................. ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La obesidad es una enfermedad cronica y recidivante que tiene importantes repercusiones en diversos 6rganos y funciones
corporales en la que, en algun momento de su evolucion, se veran implicadas numerosas especialidades y profesionales de la
salud.

Vale la pena destacar que los especialistas de APyC desempenan un papel fundamental, convirtiéndose en el primer profesional
al que acuden la gran mayoria de las personas con sobrepeso (preobesidad)y obesidad. El enfoque inicial, la comunicacion mé-
dico-paciente y la actitud del profesional sanitario durante la evaluacion son determinantes para el éxito del tratamiento, por lo
que recomendamos dirigirse a los pacientes con empatia y sensibilidad.[37] Otro elemento importante para la optimizacion de
recursosy la personalizacion del manejo incluye la comunicacién agil y bidireccional entre APyC y otras especialidades involu-
cradas en el manejo de la obesidad.[63]

Los criterios de derivacion desde APyC u otras especialidades a las Unidades de Obesidad o especialistas en esta enfermedad
dependen de los recursos, de la organizacion y del grado de coordinacion de los distintos niveles asistenciales en cada area sa-
nitaria. Es fundamental establecer estos criterios, que han de ser consensuados entre todas las partes implicadas, para facilitar
la continuidad asistencial.[21] Los criterios de derivacion propuestos, siempre y cuando el paciente esté de acuerdo, serian los
siguientes:[21]

= IMC 2 40 kg/m?, de manera independiente a la presencia de comorbilidades.[21]

= IMC > 35 kg/m” con al menos una patologia relacionada con la obesidad en |la que no se consiga el correcto control de la misma
[p. ej.: DMT2 mal controlada, sindrome de apnea obstructiva del suefio (AOS) que no tolere el tratamiento con presion positi-
va continua en la via aérea(CPAP, por sus siglas eninglés), HTA mal controlada a pesar de la combinacién de 3 o mas farmacos,
sindrome de ovario poliquistico (SOP) que impida el deseo gestacional de la paciente, pacientes con esteatohepatitis con sos-
pecha de fibrosis 3-4, osteoartrosis grave en articulaciones de carga en pacientes menores de 60 afios].[21]

= IMC > 35 kg/m? en el que |a pérdida ponderal sea un requisito indispensable para, por ejemplo, entrar en lista de trasplante o
de protesis articular.[21]

= Pacientes que cumplan los criterios para cirugia bariatrica y deseen someterse a la intervencion.[21]

= Pacientes con sospecha de obesidad secundaria (p. €j.: enfermedad de Cushing, acromegalia, etc.) con el objetivo de proce-
der al diagnéstico y tratamiento especifico.[21]

= Pacientes con sospecha de obesidad sindrémica (p. ej.: obesidad desde la infancia, asociacion con hipogonadismo, hiperfa-
gia exagerada, caracteristicas fenotipicas y presencia de malformaciones en otros 6rganos).[21]

= Cuando se sospeche de un TCA se procederé a su derivacion al Servicio de Psiquiatria o a la Unidad de TCA correspondiente.[21]
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BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

= Pacientes con IMC entre 30y 35 kg/m? en los que la obesidad condicione el mal control de alguna complicacién, sequirdn
en APyC con profesionales de la salud entrenados en materia de la obesidad, pero seran remitidos a la especialidad corres-
pondiente (Servicio de Endocrinologia y Nutricion si se trata de una DMT2; Servicio de Neumologia ante un AQS; Servicio de
Ginecologia ante un caso de infertilidad, etc.), no correspondiendo su derivacion a las Unidades de Obesidad.[21]

Esde vital importancia recordar que la motivacién del paciente y suimplicacion durante el abordaje terapéutico de la obesidad
son clave para el éxito del tratamiento. Por ello, y siguiendo la herramienta de las 5A,[38] una de las principales acciones en las
que el profesional de la salud debe centrar sus esfuerzos es asesorar al paciente sobre los riesgos que comporta la obesidad y
las opciones de tratamiento disponibles. Su objetivo debe ser ayudarle a acceder alos recursos disponibles en el momento mas
adecuadoy provechoso para su salud, intentando superar las barreras que limitan su percepcion de la obesidad como enferme-
dad cronicay recurrente.

La falta de motivacion de un paciente no puede ser nunca motivo ni justificacion para denegarle el acceso a los recursos dis-
ponibles para el manejo de la enfermedad. Mas bien al contrario, ésta debe ser considerada un fracaso del proceso asistencial
en toda su dimension. También es importante destacar que APyC no siempre dispone del tiempo ni recursos suficientes para
la iniciacion del tratamiento, lo que conlleva a posteriori a un estigma del paciente con obesidad por no alcanzar los objetivos
terapeéuticos.

* Recomendaciones

Lo Calidad Fuerza
Recomendacion final . . -
evidencia recomendacion

28. Se recomienda que el manejo de la obesidad sea multidisciplinar, con intervencion de la(s)

espemahdad(es)|m4p||lcada(s)en c.ac.ja momento(APyCz d!et|stas—nutr|momstas, psicologos clinicos, MODERADA FUERTE

educadores, especialistas en actividad fisica, endocrinélogos, etc.).

(recomendacion de la quia GIRO -[21])
29. Se recomienda que el abordaje de la obesidad se adecue a los aspectos étnicos, culturales,

socioeconémicos, formacion academica y a la predisposicion del individuo frente al cambio. Un MODERADA FUERTE

mismo abordaje no es util para todos los pacientes.
(recomendacion de la quia GIRO -[21])
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30.

31.

32.

33.

34

35.

Para la prevencion de la obesidad deberia prestarse especial atencién a la poblacion que vive en
entornos desfavorecidos a nivel social y econémico para hacer frente a las desigualdades.

(recomendacion de la quia GIRO-[12])

Las intervenciones para el manejo y control de la obesidad deben basarse en la combinacion de la
modificacion del comportamiento(nutricién, ejercicio, estilo de vida), el tratamiento farmacologico,
las intervenciones endoscopicasy la cirugia bariatrica, todo ello acompanado de las intervenciones
de tipo psicoldgico necesarias.

(recomendacion de la quia GIRO-[3, 26, 52])

Serecomiendaunenfoqueintegradoqueimpulse cambiosconductualespequenosy personalizados,
que fortalezca las habilidades y conocimientos individuales sobre el control del peso; todo ello para
un manejo efectivo de la obesidad.

(recomendacion de la quia GIRO-[3, 37])

Se recomienda que el seguimiento y la supervision de la obesidad se mantenga a medio y largo
plazo por parte de un equipo multidisciplinar, implicando también al propio paciente.

(recomendacién de la guia GIRO -[21])

. Laderivacion de unadulto con obesidad desde APyC a las unidades de obesidad debe iracompanada

de un informe similar al del resto de enfermedades cronicas que incluya:

- Datos clinicos principales (sexo y edad, antecedentes personales y/o familiares, complicaciones
grado de control, IMC, CC y, si esta disponible, composicién corporal).

« Datos analiticos principales.

- Historia de la obesidad (factores contribuyentes, tratamientos previos).

« Uso de farmacos con un perfil ponderal desfavorable.

(recomendacion de la guia GIRO -[21])

En los adultos con un IMC entre 30y 35 kg/m? en los que la obesidad condicione el mal control de

alguna complicacion:

« El paciente debera sequir tratandose en APyC.

- El paciente sera remitido a la especialidad correspondiente para optimizar el control de la
comorbilidad.

« No se recomendara su derivacion en primera instancia a las Unidades de Obesidad.

(recomendacion de la quia GIRO -[21])

BAJA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

DEBIL

MODERADA

MODERADA

FUERTE

FUERTE

FUERTE
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TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL EN LA GESTION DE LA OBESIDAD

---------------------------------------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La nutricion juega un papel crucial en la salud y el bienestar de todas las personas, independientemente de su peso corporal o
estado de salud. En el caso de la obesidad, es importante adoptar un enfoque de toma de decisiones compartida, lo que implica
trabajar en colaboracién con el paciente para establecer metas realistasy desarrollar un plan de alimentacion flexible y centrado
en cada persona, considerando sus preferencias y determinante sociales, y que pueda mantenerse a largo plazo.[54]

La terapia nutricional sera administrada preferiblemente por dietistas-nutricionistas de referencia como parte de un equipo
multidisciplinar y debe tener como objetivo consequir resultados favorables para la salud, y no centrarse exclusivamente en
cambios en el peso corporal.

Abordaje y seleccion de la terapia médica nutricional

La produccion y la distribucion de alimentos ultraprocesados y bebidas poco saludables (carbonatadas o con azucares refina-
dos), junto con los bajos precios y las sofisticadas campanas de publicidad para promover su consumo, son factores principales
que impulsan el progresivo deterioro de los habitos alimentarios en la poblacion.[16] A pesar de los avances en la salud alimen-
taria, se necesitan aun enfoques mas ambiciosos, que incluyan la regulacion de la publicidad alimentaria y el etiquetado nutri-
cional en la cara frontal del producto. A este respecto, la mayoria de la poblacion espanola esta a favor de politicas que regulen
la publicidad alimentariay el etiquetado nutricional para promover un consumo saludable y responsable.[16]

Diversas intervenciones nutricionales han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.
Entre ellas, la restriccion calérica puede ser una estrategia eficaz, a pesar de que ha demostrado limitada adherencia a largo
plazo. Independientemente del tipo de intervencidn, esimportante resaltar que el grado de adherencia a una determinada pauta
alimentaria suele ser baja tanto en personas con peso saludable como en aquellas con obesidad, por lo que debe eliminarse el
argumento culpabilizador estereotipado de la falta de cumplimiento asociado a la obesidad.[55]

Eltipo de alimentacion mas favorable debera establecerse entre el paciente y el dietista-nutricionista de manera conjunta. Los
patrones de alimentacion saludables, la calidad de los alimentos y |a atencion plena pueden ser estrategias efectivas y sosteni-
bles alargo plazo para promover la pérdida de pesoy mejorar la salud en general.[ 10]En concreto, el concepto de atencion plena
implica prestar atencion de manera consciente al acto de comer. De este modo, las personas aprenden a reconocer las senales
de hambrey saciedad, disfrutar plenamente de los alimentos y evitar comer en exceso por razones emocionales o sociales.[54]

Ademas de la seleccion de la terapia médica nutricional, se debe tener en cuenta el horario circadiano interno del consumo de
alimentos. Se han publicado numerosos estudios sobre crononutricion que indican que comer durante las horas normalmente
reservadas al descanso nocturno contribuye al aumento ponderal y una salud metabdlica adversa.[56]
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& Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

36. Se recomienda implementar politicas alimentarias y campanas de educacion para promover el
consumo responsable de alimentos y bebidas saludables, haciendo énfasis en la reduccion de la
ingesta de productos ultraprocesados o ricos en azucares.

(recomendacién de la guia GIRO-[11, 16])

MODERADA MODERADA

37. Debe incluirse a un dietista-nutricionista registrado y formado en obesidad en el equipo de APyC y
en la consulta especializada para mejorar los resultados de salud. ALTA FUERTE

(recomendacion de la guia GIRO-[3, 10])

38. En el adulto que vive con obesidad, las recomendaciones nutricionales deben generarse a partir
de la evaluacion nutricional detallada de los habitos alimenticios, mediante herramientas y
cuestionarios especificos que faciliten una correcta valoracion, y personalizarse para satisfacer ALTA FUERTE
los valores individuales, preferencias, adherenciay objetivos de tratamiento a largo plazo.

(recomendacion de la quia GIRO-[10, 21])

39. Encualquierintervencion médicanutricional, elcomponente principal de la estrategia debe basarse
en lareduccion de laingesta calérica total (disminucion del tamafio de las raciones consumidas y/o
de la densidad energética), haciendo especial énfasis a sequir una dieta saludable, manteniendo el BAJA MODERADA
equilibrio de los macronutrientes en la dieta, y evitando ingestas nocturnas.

(recomendacion de la quia GIRO -[21, 57])

Objetivo de la terapia médica nutricional y tipos de dietas
No existe una Unica pauta alimentaria que funcione para todas las personas que conviven con la obesidad, ya que cada individuo
tiene diferentes necesidades, preferencias y circunstancias.[54]

Se haninvestigado los efectos sobre el peso, los factores de riesgo cardiometabolico y complicaciones relacionadas con la obe-
sidad de distintos patrones nutricionales:

DIETA MEDITERRANEA

La dieta mediterranea se basa en la alimentacion tradicional de los paises mediterraneos. Este patron se caracteriza por un alto
consumo de alimentos de origen vegetal, como frutas, verduras, legumbres, cereales integrales, frutos secos y aceite de oliva
virgen extra (AOVE), un consumo moderado de pescado y lacteos y un bajo consumo de carnes rojas.[ 38]
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En las ultimas décadas se ha producido en Espana un descenso en la adherencia a la dieta mediterranea. Estos cambios han
sido mas intensos entre los sujetos en desempleo y las personas con bajo nivel educativo, favoreciendo asi la desigualdad social

en los habitos alimentarios saludables.[16]

Hay que destacar en este &mbito el estudio PREvencion con Dleta MEDiterranea (PREDIMED), un ensayo clinico espafnol, multi-
centricoy aleatorizado, que investigo los efectos de la dieta mediterranea en la prevencion de ECV. Este estudio mostro que la
dieta mediterranea enriquecida con AOVE o frutos secos mixtos se asocia con una reduccion de los eventos cardiovasculares
graves, la incidencia de DMT2 y una mejora en el sindrome metabolico en individuos de alto riesgo cardiovascular, con leves

efectos sobre el peso corporal yla CC.[58]

Otro ensayo clinico, el CORonary Diet Intervention with Olive oil and cardiovascular PREVention (CordioPrev) también mostro que
la dieta mediterranea es superior a la dieta baja en calorias en la prevencion secundaria de eventos cardiovasculares.[59]

& Recomendaciones

Lo e Calidad Fuerza
Recomendacion final - . -
evidencia recomendacion
40. Las legumbres (judias, guisantes, garbanzos, lentejas, etc.) se deben incluir en la terapia médica
nutricional ya que permiten mejorar el peso corporal, el control glucémico y alcanzar los objetivos
lipidicos establecidos, incluido el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL). Ademas, Nivel 2-3 GRADO B-C
mejoran la presion arterial sistolica (PAS)y reducen el riesgo de cardiopatia coronaria.
(recomendacién basada en la GPC de Canadd-[3])*
41. Lasverdurasyfrutasse debenincluirenlaterapiadietéticayaque permiten mejorar la presion arterial
diastdlica(PAD), el control glucémico, y reducir el riesgo de DMT2 y la mortalidad cardiovascular. Nivel 2-3 GRADO B-C
(recomendacién basada en la GPC de Canadd-[3])*
42. Los frutos secos se deben incluir en la terapia medica nutricional, ya que permiten mejorar el
control glucémico y cumplir los objetivos lipidicos establecidos (incluido el cL.DL) asi como reducir Nivel 2-3 GRADO B-C

el riesgo de enfermedad cardiovascular.
(recomendacién basada en la GPC de Canadd-[3])*
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Guia Espaiola

43. En el marco de Espana, debe recomendarse la terapia médica nutricional basada en la dieta
mediterranea, tanto por su proximidad geograficay cultural, como por sus beneficios demostrados para
mejorarlos componentes del sindrome metabolico(control glucémico, cHDL y triglicéridos[ TG ), reducir
los eventos cardiovasculares, reducir el riesgo de DMT2, reducir ciertos tipos de cancery determinadas
enfermedades degenerativas, asi como por su efecto reductor en el peso corporal y la CC.

(recomendacion de la quia GIRO-[3, 21, 60])

MODERADA FUERTE Guia Espaiola Giro

Metodologia

BI 1
*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia. oque
, Bloque 2
DIETA ATLANTICA
. L . ) . Bloque 3
La dieta atlantica se caracteriza por el consumo de pescados (de mar y de rio) y mariscos de tres a cuatro veces a la semana,
un consumo elevado de cereales, patatas, legumbres, frutas y hortalizas, ingesta diaria de leche y derivados lacteos y un con- Bloque 4
sumo moderado de carne.[61] Recomienda también el consumo de pan elaborado con harinas de menor extraccion, asi como
una preparacion sencilla de los alimentos con el objetivo de mantener la calidad de las materias primas y su valor nutritivo.[61] Bloque 5

Este patron dietéetico se haasociado a un envejecimiento saludable a través de mecanismos epigenéticos, y a un efecto preven-

tivo contra el infarto agudo de miocardio.[62] Conclusiones

' Referencias
» Recomendaciones

Anexos
S Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
44.| os cerealesintegrales(especialmente de avenay cebada)se deben incluirenla terapia dietéticaya
que permiten mejorar los objetivos lipidicos establecidos, incluyendo el colesterol totaly el cLDL. Nivel 2 GRADO B

(recomendacion basada en la GPC de Canadd-[3])*

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.
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Guia Espaiola

GIR#

DIETA VEGETARIANA

Se trata de un patrén dietético basado en el consumo de alimentos de origen vegetal, que presenta tres variantes principales.

La dieta lacto-ovo vegetariana, que excluye el consumo de carne y pescado, pero incluye derivados lacteos y huevos. La dieta Guia Espafiola Giro
lacteo-vegetariana, en la que se excluye el consumo de carne, pescado y huevos, pero se incluyen los lacteos y, la dieta vega-
na, que consiste en alimentos exclusivamente del origen vegetal, excluyendo la proteina o productos procedentes de animales Metodologia
como huevos, leche o miel.[54]
N . ) ) ) ) Bloque 1
Este patron dietético ha demostrado beneficios en el metabolismo hidrocarbonado y lipidico, asi como capacidad para ayudar a
la pérdida de peso y reducir la incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica.[54] Bloque 2
. Bloque 3
* Recomendaciones
Bloque 4
Recomendacion final el A
evidencia recomendacion Bloque 5
45. | a dieta vegetariana ha demostrado mejorar el control glucemico, los lipidos en sangre, incluyendo el Conclusiones
cLDL, yreducir el peso corporal, el riesgo de DMT2 y laincidenciay mortalidad por cardiopatia coronaria. Nivel 2-3 GRADO B-C
(recomendacion basada en la GPC de Canadd-[3])* Referencias
*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia. Anexos

DIETA DE BAJO INDICE GLUCEMICO

Esunpatrondietético enfocado hacia el consumo de alimentos con un menor impacto en los niveles de glucosa en sangre. Esta
dieta enfatiza el reemplazo de alimentos de alto a bajo indice glucémico (1G), como frutas templadas, legumbres, pasta, lechey
yogur (preferiblemente bajos en grasa).[ 54 ]

Este patron puede ser beneficioso para reducir el peso corporal, mejorar el control glucémico, optimizar el perfil lipidico, dismi-
nuir la PAy reducir el riesgo de DMT2 y cardiopatia isquémica.[54]
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& Recomendaciones

e Calidad Fuerza
Recomendacion final . . -
evidencia recomendacion
46. La dieta de bajo indice glucémico ha demostrado reducir el peso corporal, mejorar el control de la
glucemiay el nivel de lipidos en sangre, incluido el cLDL, y disminuir la PAy el riesgo de DMT2 y de Nivel 2-3 GRADO B-C

enfermedad coronaria.
(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

DIETA MUY BAJA EN CALORIAS (VLCD, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Este tipo de dieta se caracteriza por un aporte energeético diario bajo o extremadamente bajo, definido como < 800 kcal dia-
rias.[39] Con frecuencia, en este patron dietético se utilizan sustitutivos de comidas. Requiere supervision médica y deberia
contemplarse como parte de un programa multidisciplinar especializado que incluya psicologico, dietista-nutricionistay profe-
sional de la actividad fisica como parte de la intervencion.[54]

Revisiones sistematicas y metaanalisis muestran que estas intervenciones reducen el peso corporal, la CC y la PA, y mejoran el
control glucémico.[39]

* Recomendaciones

L . Calidad Fuerza
Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion
47. | a sustitucion parcial de las comidas (sustitucién de una o dos comidas/dia) como parte de una
intervencion de restriccion calérica, permite reducir peso corporal, el perimetro de la cintura, la PA .
P P P P Nivel 1a GRADO B

y mejorar el control glucémico.
(recomendacioén basada en la GPC de Canadd-[3])*

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.
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DIETA CETOGENICA MUY BAJA EN CALORIAS (VLKCD, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

La VLCKD es un protocolo nutricional caracterizado por una reduccién de la ingesta diaria de hidratos de carbono (< 50 g/dia),
de 1,0 a 1,5 g de proteinas/kg de peso corporal ideal, de 15 a 30 g de grasa/dia y una ingesta diaria de alrededor 500 a 800 calo-
rias.[63] Las proteinas deben ser de alto valor biolégico (p. ej. combinaciones de alimentos procedentes de leche, legumbres,
suero de leche y soja)y acompanarse de suplementos nutricionales.[63]

Este protocolo se caracteriza por el desarrollo de 3 etapas (etapa activa, etapa de reeducaciéon y etapa de mantenimiento)y ha
demostrado ser efectivo y es recomendable para personas que viven con obesidad, en particular para pacientes con obesidad
de grado Ill (obesidad grave, IMC 40-49,9 kg/m?)y/o comorbilidades (enfermedades articulares, periodo preoperatorio de cirugia
bariatrica, ECVy enfermedades metabdlicas) que necesitan una pérdida de peso inmediata y sustancial.[63]

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion

48. Ladieta VLCKD puede serrecomendada como un tratamiento nutricional efectivo paralas personas
con obesidad (especialmente para pacientes con obesidad de grado Ill (severa)y/o comorbilidades),
tras considerar las posibles contraindicaciones y bajo control médico.

(recomendacion de la guia GIRO -[63])

MODERADA MODERADA

AYUNO INTERMITENTE

Se corresponde a la restriccion de la ingesta superior al 60% durante 2 o 3 dias a la semana o a dias alternos, o bien como una
limitacion del periodo de laingesta a 8-10 horas diarias la mayor parte de los dias.[21]

Elayunointermitente ha ganado popularidad debido a su efecto clinicamente significativo en la pérdida de peso a corto plazoya
su posible facilidad de aplicacion en comparacion con la restriccion calorica diaria, ya que no requiere un seguimiento diario de
las calorias niun limite en el consumo de grupos de alimentos especificos. Algunos estudios han mostrado que el ayuno intermi-
tente, en particular de la variante que incluye alimentacion restringida dentro de cada periodo de 24 horas, mejora el peso cor-
poraly los factores de riesgo cardiometabolicos, como la PA, los niveles de cLDL y TG, la resistencia a la insulinay la HbATc.[64]

No obstante, la evidencia existente sobre el ayuno intermitente a largo plazo y sus variantes no es concluyente, ya que otros
estudios no muestran ningun beneficio sobre parametros cardiometabolicos. En cualquier caso, esta aproximacion no seria
apropiada para quienes padecen enfermedades que requieren alimentos a intervalos requlares debido a cambios metabdlicos
causados por la medicacion, como la DMT2. Ademas, los periodos prolongados de privacion de alimentos pueden suponer un
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Guia Espaiola

riesgo de comer en exceso cuando éstos se reintroducen, y pueden fomentar también comportamientos poco saludables, como
una mayor fijacion por la comida.[21]

) Guia Espaiola Giro
«* Recomendaciones
Metodologia

Calidad Fuerza
evidencia recomendacion

Recomendacién final Bloque 1

o N . . y Bloque 2
49. Larestriccion calorica intermitente o continua logra una reduccion del peso corporal a corto plazo. q

Nivel 2a GRADO B
(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])* Bloque 3

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia. Bloque 4

ACTIVIDAD Y EJERCICIO FiSICO EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD Bloque 5

---------------------------------------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Conclusiones
Laactividad fisicay el ejercicio regular como estrategia terapéutica induce una amplia gama de beneficios en todos los grados

de obesidad, incluso en ausencia de perdida de peso. Por ello, aumentar la actividad fisica a largo plazo, incluir el ejercicio en la Referencias
rutina diaria y mantener la motivacion para realizarla deben ser los componentes integrales de todas las estrategias de gestion A
de la obesidad.[65] nexos

En particular, el ejercicio aerébico y de fuerza desempenan un papel crucial en el tratamiento de la obesidad al favorecer la
mejoray el mantenimiento de la capacidad cardiorrespiratoria, la movilidad, |a fuerzay la masa muscular. Su prescripcion debe
ser individualizada, y debe incluir actividades que se encuentren dentro de las capacidades y preferencias del paciente, con-
siderando los aspectos relacionados con su salud y su situacion funcional.[21, 66, 67] Por otra parte, la actividad fisica con una
duracion de entre 30 minutosy 2 horas, de 3 ab dias ala semanay de intensidad moderada a vigorosa, puede ayudar a conseguir
la pérdida de pequenas cantidades de pesoy grasa corporal (visceral abdominal y grasa ectépica, como la grasa hepaticay car-
diaca), asicomo a mantener el pesoy laMLG tras la pérdida ponderal.[ 3, 21]Por ultimo, se requiere de profesionales expertos en
la materia que tras unavaloracidn integral sean capaces de prescribir actividad fisicay ejercicio personalizado a cada paciente.
Hay que tener en cuenta que los resultados del ejercicio de fuerzay aerdbico pueden verse afectados por larestriccion calorica,
laingesta de ciertos medicamentos, o la cirugia bariatrica.[65]

No puede olvidarse de que muchos adultos con obesidad pueden sentir presiones relacionadas con la hipervigilancia, el miedo
al movimiento, la ausencia de equipamientos adaptados a su tamano y la necesidad de alcanzar una determinada cantidad de
ejercicio diario o semanal, hechos que repercuten negativamente en la adherencia al programa de ejercicio prescrito.[57]
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& Recomendaciones

A Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
50. Como estrategia de prevencion frente a la obesidad, deben implementarse politicas regionales
y nacionales para la creacion Qe espe?mos saludables, como parques y zonas de recreo, por su MODERADA FUERTE
impacto beneficioso en la actividad fisica.
(recomendacion de la quia GIRO-[11])
51. Se debe recomendar la actividad fisica regular, independientemente de la pérdida de peso, ya que
permite mejorar muchos factores de riesgo cardiometabalicos en adultos que tienen sobrepeso u
?beiladﬁ?/écclltljzgnmdig: la sensibilidad a la insulina Nl 2 elpion s
o i y ' Nivel 1a GRADO B
iii La dislibemia MO 2 elpion s
iv. La calidad de vida relacionada con la salud, los trastornos del estado de animo (depresion, Nl s Elsipion s
ansiedad)y la imagen corporal.
(recomendacion basada en la GPC de Canadd-[3])*
52. En los adultos con obesidad debe recomendarse el ejercicio de fuerza, independientemente de
la frecuencia e'|nter.18|dad, para promover el mantenimiento del pesg y mejorar la composicion MODERADA FUERTE
corporal, ademés de incrementar moderadamente lamasa muscular, asicomo laMLGy lamovilidad.
(recomendacion de la quia GIRO - [3, 57])
53. Se recomienda el ejercicio de fuerza, con una media de 2-3 veces por semana, para los adultos con
obesidad que deseen lograr una perdida de grasa y el mantenimiento de la masa magra. MODERADA FUERTE
(recomendacion de la quia GIRO -[21])
54. Se debe aumentar la intensidad del ejercicio, incluido el ejercicio por intervalos de alta intensidad,
para lograr un mayor aumento de la aptitud cardiorrespiratoria y reducir la cantidad de tiempo Nivel 2a GRADO B

necesaria para lograr beneficios similares a los de la actividad aerébica de intensidad moderada.
(recomendacién basada en la GPC de Canadd-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.
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INTERVENCIONES PSICOLOGICAS Y PAPEL DE LA SALUD MENTAL
EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

---------------------------------------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

El tratamiento psicolégico desempena un papel importante en las intervenciones de cambio del estilo de vida en una enferme-
dad crénica como la obesidad. Incluye diferentes estrategias que pueden ayudar a las personas a enfrentar los desafios y realizar
cambios positivos en su vida.[21]

Se considera que las intervenciones conductuales multicomponente son el mejor enfoque para tratar la obesidad tanto en
ninos como en adultos, y se recomiendan estrategias de atencién intensiva y a largo plazo.[11] Una de estas estrategias es la
resolucion de problemas, que implica identificar y abordar las barreras que pueden dificultar el cambio de comportamiento.
También se utiliza el control de estimulos, que consiste en modificar el entorno para promover habitos saludablesy evitar situa-
ciones que puedan llevar a conductas no deseadas.[11]

Ademas, se emplea la reduccion del estrés como una forma de manejar las emocionesy disminuir la tendencia a recurrirala co-
mida como una forma de consuelo o escape. Esto puede incluir técnicas de relajacion, respiraciony meditacion, entre otras.[21]

Laincorporacion de la entrevista motivacional integrada y |a terapia cognitiva conductual puede contribuir a modestas mejo-
ras en la actividad fisica y la composicion corporal. La entrevista motivacional se centra en fomentar la motivacion intrinseca
del paciente para realizar cambios en su estilo de vida, mientras que la terapia cognitiva conductual se enfoca en identificary
modificar los patrones de pensamiento y comportamiento que contribuyen al sobrepesoy la obesidad.[21]

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

55. Lasintervenciones psicoldgicas multicomponente debenincorporarse alas estrategias de abordaje
de la obesidad centradas en el individuo, de manera que promuevan la planificacion de acciones,
la adherencia, la confianza, la motivacion intrinseca, el autocontrol y la resolucion de problemas, BAJA DEBIL
siempre considerando las necesidades del individuo y el contexto local.

(recomendacion de la guia GIRO -[ 3, 68])

56. Se recomienda anadir la entrevista motivacional en las estrategias de manejo de la obesidad
para aumentar la motivacion para el cambio, favorecer la adherencia al tratamiento y generar una
disminucion en el uso de recursos sanitarios a largo plazo.

(recomendacion de la quia GIRO -[21, 68, 69])

BAJA DEBIL
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FARMACOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El tratamiento farmacolégico para la obesidad y el sobrepeso se recomienda como parte de un enfoque integral que incluya
cambios en el estilo de vida, con la adopcion de una
dieta saludable y el aumento de la actividad fisica (Fi-

gura 3).[21]

Debera centrarse en la mejora de los parametros de
salud (metabolicos, mecanicos, mentales y/o de cali-
dad de vida), no s6lo en la reduccion de peso.[41] Aun-
que el tratamiento farmacologico no esté financiado
en el momento actual por nuestro Sistema Nacional de
Salud,[71] ello no debe ser un obstaculo para informar
adecuadamente a todos los pacientes de las opciones
disponibles. Una vez compartida esta informacion, pa-
p|§0te y profeS|Qna| sanitario deberian consensuar el FIGURA 3
inicio del tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico puede considerarse también en personas con sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) en presencia de
complicaciones relacionadas con la adiposidad, como DMT2, HTA u otros problemas de salud.[7, 30]

El tratamiento farmacoldgico puede comenzar sin esperar resultados de cambios en el estilo de vida cuando existen complica-
ciones graves que pueden mejorar con la pérdida de peso.

Enelmomento actual, lasrecomendaciones clasicas para evaluar la eficacia de los tratamientos antiobesidad centradas en la pérdida
de un 5% (del 3% en pacientes con BDMT2) resultan totalmente fuera de lugar.[19, 21] Deben exigirse reducciones de peso de al menos
2 digitos alos 3 meses de alcanzar la dosis maxima indicada o la dosis maxima tolerada. Si ello no se consigue, tras evaluar los benefi-
cios en salud obtenidos, debe plantearse tanto el cambio a otra opcion farmacologica como la combinacion de varias de ellas.[19, 21]

Una vez estabilizada la pérdida ponderal, el tratamiento farmacologico, junto con el resto de las intervenciones terapéuticas,
debe mantenerse a medio y largo plazo, al igual que se actla en cualquier otra enfermedad crénica que alcanza el control clinico
recomendado.

En Espana, en el momento de publicar esta guia, existen cinco tratamientos farmacologicos aprobados para la obesidad, ava-
lados tanto por la Agencia Europea del Medicamento (EMA, por sus siglas en inglés) como por la Agencia Espanola de Medica-
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mentos y Productos Sanitarios (AEMPS). Estos tratamientos
son: orlistat, liraglutida 3,0 mg, semaglutida 2,4 mg(agonistas
del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1[arGLP-1]), el
recientemente aprobado por la AEMPS, tirzepatida 15 mg (ana-
logo dual de GLP-1y péptido insulinotropico dependiente de
glucosa[GIP, por sus siglas en inglés]); ademas de bupropion/
naltrexona de liberacion prolongada (Tabla 3).[ 21, 72-75] Esta
Ultima opcion, combinando bupropion (un antidepresivo ati-
pico con accion inhibitoria débil sobre la recaptacion de se-
rotonina, noradrenalinay dopamina)y naltrexona(un agonista
opidceo), ha dejado de comercializarse en nuestro pais.[72] La evidencia disponible muestra que los farmacos basados en
arGLP-1son mas efectivos para la pérdida de peso en comparacion con el orlistat, el cual ha pasado a considerarse una op-
cién de tratamiento secundaria.[21, 73-79]

TABLA 3

Larespuesta a la farmacoterapia puede variar de una a otra persona, y es posible que también a lo largo del tiempo. Al elegir un
tratamiento farmacologico es importante considerar cuidadosamente varios aspectos clave, como el mecanismo de accion, el
modo de administracion, la eficacia en la pérdida de peso, la coexistencia de problemas de salud asociados con la obesidad,
los posibles efectos adversos y la tolerabilidad, el coste, y los datos sobre adherencia y persistencia del tratamiento.[30]

Los medicamentos que no estan aprobados como farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad no deben utilizarse con este
fin.[70]Nos encontramos en una época en la que tanto la investigacion como el desarrollo de nuevos farmacos para tratar la obesi-
dad estan viviendo una autentica revolucion. Profundizar en el conocimiento de los mecanismos de accion de incretinas distintas
al GLP-1 como el GIP, la oxintomodulina o el glucagén, y la consecucion de mayor eficacia sin afectar a su sequridad, nos van a
obligar areplantear de manera continua el abordaje terapeutico de la obesidad. Debemos estar preparados para convivir en breve
con nuevos conceptos como el tratamiento secuencial, las dosis de mantenimiento, el tratamiento combinado y/o la induccion
de la remision de la obesidad.[88]

La guia GIRO también quiere abordar una cuestion crucial: la inequidad que representa la falta de financiacion publica para el
tratamiento farmacologico de la obesidad, especialmente al compararla con otras enfermedades cronicas. Este aspecto es
fundamental dada la alta prevalencia de la obesidad y la necesidad de velar por la sostenibilidad econdmica del sistema de salud.
Con base a la evidencia actual, la Guia GIRO apuesta por abrir la puerta a la financiacion inicial de determinados grupos de pa-
cientes, como es el caso de aquellos que presentan dafo establecido en un 6rgano terminal (estadio 3 en la EOSS). Un ejemplo
serian aquellos pacientes con obesidad y ECV prexistente.[ 93] Si bien quedaran fuera alin muchos pacientes tributarios de reci-
birlo, permitira demostrar que el beneficio obtenido al tratar la obesidad supera ampliamente al coste de lainaccién.
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& Recomendaciones

Recomendacion final

Calidad
evidencia

Fuerza
recomendacion

57. Debe plantearse el uso de farmacoterapia para la pérdida de peso en personas con IMC >

58.

59.

60.

61.

27 kg/m? con complicaciones relacionadas con la adiposidad o un IMC > 30 kg/m?. Siempre
debe ir acompanada de una terapia médica nutricional, actividad fisica e intervenciones
psicologicas.

(recomendacion de la quia GIRO -[21])

Se recomienda incluir en la decisién del tipo de tratamiento farmacologico de la obesidad los
siguientes factores: caracteristicasy preferencias del paciente, presenciay tipo de complicaciones
asociadas, diferencias en la eficacia de los farmacos, efectos adversos, indicacién terapéutica
de cada terapia, modo de administracion, precauciones de uso, coste y tasas de adherencia y
persistencia.

(recomendacion de la quia GIRO-[21])

La obesidad es una enfermedad crdnica, por lo que el tratamiento farmacologico para la pérdida de
peso debe ofrecerse a los pacientes durante un tiempo prolongado; no obstante, antes de iniciar
cualquier tratamiento farmacologico, se debe informar a las personas con obesidad sobre los
beneficios y efectos adversos de estos farmacos.

(recomendacion de la quia GIRO-[21, 99])

Enadultos que viven con obesidad sin complicaciones graves, se recomienda anadir el tratamiento
farmacologico tras no alcanzar los objetivos establecidos con los cambios en el estilo de vida o si se
constata recuperacion ponderal tras la pérdida inicial.

(recomendacion de la quia GIRO -[21])

El tratamiento farmacologico puede iniciarse sin esperar el resultado de los cambios en el estilo
de vida si coexisten complicaciones graves que pueden beneficiarse con una pérdida de peso mas
rapida.

(recomendacion de la guia GIRO -[21])

MODERADA

MODERADA

ALTA

MODERADA

MODERADA

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE
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62. La farmacoterapia puede utilizarse para mantener la pérdida de peso que se ha logrado mediante
cambios en el comportamiento de salud, y para prevenir la recuperacion de éste. Nivel 2a GRADO B

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

63. No se recomienda el uso de medicamentos de prescripcion o de venta libre que no sean los
aprobados por las agencias gubernamentales (EMA, AEMPS, FDA...) para el control de peso. Nivel 4 GRADO D

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

64. Para las personas con sobrepeso u obesidad que requieren farmacoterapia para otras condiciones
de salud, se sugiere elegir medicamentos que no se asocien con el aumento de peso. Nivel 4 GRADO D

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ENDOSCOPICO

................................................. ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La cirugia bariatrica, combinada con intervenciones conductualesy/ o tratamiento farmacologico, es una opcién de tratamien-
to efectiva para lograr una pérdida ponderal duradera, controlar enfermedades cronicas asociadas al exceso de grasa corporal
y contribuir al aumento de la supervivencia.[1, 3, 100] En la actualidad, los procedimientos quirdrgicos mas comunmente reali-
zados son la gastrectomia vertical y el bypass gastrico en Y de Roux. De manera mas aislada se utilizan técnicas hipoabsortivas,
como laderivacién biliopancreética, con o sin cruce duodenal.[7,21] Otras opciones, como la banda gastrica ajustable, no deben
ser ofrecidas alos pacientes con obesidad por las complicaciones inaceptablesy el fracaso a largo plazo.[3]

En los pacientes con obesidad de grado lll, la cirugia ofrece resultados relevantes en terminos de calidad de vida, pérdida de
peso a largo plazoy resolucion de las enfermedades relacionadas con la obesidad.[101]

Los procedimientos endoscépicos, por su parte, son menos invasivos, reversibles en muchos casos, y suponen un menor cos-
te en comparacion con la cirugia bariatrica. Sin embargo, debido a la falta de estudios a largo plazo y la transitoriedad de sus
efectos, surecomendacion como tratamiento primario de la obesidad todavia no esta bien establecido.[ 21]

Consideraciones para la cirugia bariatrica

Los candidatos a un procedimiento quirdrgico deben haber intentado previamente tratamientos nutricionales, conductuales e
idealmente farmacologicos para la obesidad sin conseguir la mejoria en salud planteada.[100]
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Clasicamente se han considerado candidatos a cirugia bariatrica a las personas que cumplieran los siguientes criterios:[ 101]

1. Grado Il (Obesidad moderada, IMC 35-39,9 kg/m?) que ya presenten enfermedades relacionadas con la obesidad.

2. Grado Ill o superior (Obesidad grave o doble grave, IMC > 40 kg/m?) aunque no presenten enfermedades relacionadas con la
obesidad.

Enelano 2022 se propuso una ampliacién de estos criterios, considerando como candidatos a individuos con:[26]

1. Grado | (Obesidad leve, IMC 30,0-34,9 kg/m?) en presencia de enfermedad metabolica.

2. Grado Il (Obesidad moderada, IMC 35-39,9 kg/m?) independientemente de la presencia, ausencia o gravedad de las comorbi-
lidades que presente.

Enrelacion con estareciente ampliacion de criterios para cirugia bariatrica, la guia GIRO senala que existe evidencia sdlida pro-
veniente de ensayos clinicos aleatorizados que respalda la cirugia metabolica en pacientes con obesidad de grado | (obesidad
leve, IMC 30-34,9 kg/m?)y DMT2 [26]. No obstante, estos estudios no incluyen habitualmente en su grupo control a pacientes
tratados con arGLP-1, o que limita su relevancia en el contexto de la practica clinica actual, requiriendo una reinterpretacion en
nuestros dias. Por otro lado, la evidencia respecto al uso de la cirugia en casos de obesidad de grado | con otras comorbilidades
metabdlicas es considerablemente menor. Por lo tanto, la guia GIRO recomienda que cada paciente en esta situacion debe to-
mar una decision conjunta con un equipo multidisciplinar especializado en el manejo de la obesidad para determinar la mejor
opcion de tratamiento para su caso especifico.[26]

En los nuevos criterios no existe limite de edad superior para la cirugia, aunque si se aconseja que los individuos de edad avan-
zada en los que ésta se plantee deben ser sometidos a un estudio cuidadoso de sus comorbilidades y de su fragilidad.[26]

En todos los casos en que se plantee la opcidn quirurgica, las unidades que ofrecen este tipo de tratamiento deben ofrecer un
proceso educativo a los pacientes sobre su enfermedad y reforzar el establecimiento de unos habitos saludables como parte de
la preparacion para la cirugia bariatrica. Ademas, debe inculcarse al paciente con obesidad la necesidad de realizar un sequi-
miento a largo plazo del estado nutricional y de las enfermedades asociadas a la adiposidad.[ 100, 102]

El estudio preoperatorio debe evaluar el estado de salud médico, nutricional, mental y funcional del paciente que va a someter-
se al tratamiento quirurgico, prestando especial atencion a la optimizacion de las comorbilidades asociadas.[100] También se
considera crucial que los pacientes con un habito tabaquico activo lo abandonen antes de someterse al tratamiento quirdrgico
y mantengan el habito de no fumar alo largo de su vida.[100]

La cirugia bariatrica debe ser segura (mortalidad < 1%, morbilidad < 10% y anualmente < 2% de reintervenciones), Util (al bene-
ficiar a mas del 75% de los pacientes operados), duradera (efecto mantenido por al menos cinco afos), reproducible (con una
curva de aprendizaje asequible), y con minimos efectos secundarios.[103]
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La decisién mas adecuada sobre el tipo de cirugia corresponde a un
equipo multidisciplinar junto al paciente, teniendo en cuenta aspectos
como el grado de obesidad, las comorbilidades asociadas, la capacidad
de adherirse a la suplementaciony al sequimiento y las preferencias del
paciente.[101] Enla Tabla 4 se describen resultados relacionados con al-
gunos procedimientos quirurgicos disponibles.

Consideraciones para la cirugia post-pérdida TABLA 4
masiva de peso

Para muchos pacientes que han experimentado una cirugia bariatrica, resulta necesario contemplar la cirugia plastica post-pér-
dida masiva de peso o cirugia de secuelas. Este tipo de cirugia es adecuado especialmente para aquellos que han logrado man-
tener un peso estable durante un periodo, usualmente de 12 a 18 meses, después de la cirugia bariatrica. Consiste en una serie
de procedimientos disenados para eliminar el exceso de piel y corregir los cambios en la forma del cuerpo resultantes de la
pérdida significativa de peso. Estos procedimientos, que incluyen la abdominoplastia, el lifting de brazos y muslos, la reduccion
de mamas o mastopexia, y el lifting facial o de cuello, son cruciales para el bienestar del paciente. No solo mejoran la apariencia,
autoestima e imagen corporal, sino que también favorecen la movilidad y la higiene. Sin embargo, estas cirugias pueden tener
un coste elevado y no siempre se incluyen en el tratamiento integral para la obesidad, ya que frecuentemente se las considera
procedimientos cosmeéticos. Es posible que en los proximos anos se plantee la necesidad de este tipo de cirugia en pacientes
que consigan importantes pérdidas de peso con el tratamiento farmacolégico. [104]

Consideraciones para el tratamiento endoscoépico de la obesidad

El tratamiento endoscopico, como tratamiento complementario y con escasas complicaciones, puede considerarse en tres
situaciones en las que contribuye al beneficio del paciente con obesidad:[103]

1. Pacientes con IMC 25-29,9 kg/m? u obesidad entre grado | y grado |l (obesidad leve y moderada respectivamente; IMC 30,0-
39,9 kg/m?)en los que el tratamiento nutricional, conductual y farmacolégico combinado no alcance los objetivos planteados,
no mantenga la pérdida de peso o como complemento al mismo.[103]

2. Pacientes con obesidad de grado |11 (IMC 40-49,9 kg/m?) que rechacen la cirugia o a los cuales ésta les resulte contraindicada
o de riesgo excesivo.[103]

3. Pacientes con obesidad de grado IV (IMC > 50 kg/m?) que necesiten perder peso previo a la cirugia bariatrica para disminuir
la morbimortalidad de ésta.[103]
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Los mismos criterios de calidad de la cirugia bariatrica deben exigirse al tratamiento endoscopico de la obesidad. Aunque la
efectividad y la durabilidad de los beneficios de la endoscopia pueden ser menores, al tratarse de un abordaje menos invasivo,
este enfoque ofrece ciertas ventajas significativas como mejor tolerancia, menos complicaciones y la posibilidad de emplear
terapias secuenciales para mejorar los resultados clinicos.[ 103 ] No obstante, al igual que ocurre con el tratamiento farmacologi-
co, el abordaje endoscopico no cuenta con financiacion del Sistema Nacional de Salud, con la excepcion de algunas situaciones

especificas bajo laindicacion numero 3.

«* Recomendaciones

Recomendacion final

Calidad
evidencia

Fuerza
recomendacion

65.

66.

67.

68.

69.

Las unidades hospitalarias en las que se realicen programas de cirugia y/o endoscopia bariatrica deben
disponer de la acreditacion formativa suficiente para las distintas técnicas quirtrgicas y endoscépicas.

(recomendacion de la quia GIRO -[100])

Previamente a someterse a un tratamiento quirurgico o endoscdépico, los adultos con obesidad
deben someterse a una evaluacion completa por parte de un equipo multidisciplinar, que les ayude
a gestionar los factores de riesgo modificables, a reducir las complicaciones perioperatorias y
mejorar los resultados.

(recomendacion de la quia GIRO -[26])

Se recomienda informar de manera realista a los adultos que viven con obesidad de los resultados
esperables del tratamiento endoscopico o quirurgico. Debe especificarse que no siempre se
alcanza el objetivo planteado a pesar de una correcta técnica, informar de las alternativas existentes
y de la posibilidad de efectos adversos y complicaciones, asi como de la necesidad de mantener un
seguimiento de por vida en el caso de la cirugia.

(recomendacion de la quia GIRO -[103, 105])

Debe aconsejarse al paciente con obesidad abandonar el habito tabaquico antes de someterse aun
tratamiento endoscopico o quirdrgico para minimizar las complicaciones periy postoperatorias.

(recomendacién basada en la GPC de Canadd-[3])*

Se recomienda que el acceso a la cirugia o tratamiento endoscopico de la obesidad no se ofrezca
Unica y estrictamente en base a los puntos de corte tradicionales del IMC, dado que este enfoque
no puede aplicarse a todas las poblaciones.

(recomendacion de la quia GIRO -[26])

MODERADA

ALTA

MODERADA

Nivel 2a

ALTA

MODERADA

FUERTE

BAJA

GRADO B

FUERTE

Guia Espaiola

GIR¢

Guia Espaiola Giro
Metodologia
Bloque 1

Bloque 2

Bloque 3

Bloque 4
Bloque 5
Conclusiones
Referencias

Anexos

60



BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

70.

7.

72.

73.

74.

75.

Enlaelecciondelatécnica quirdrgica o endoscopica, ademas del IMC inicial, deberian considerase
otros parametros como la presencia de comorbilidades y el riesgo quirdrgico, la experiencia del
centroy las preferencias individuales del paciente para garantizar que la decision es consensuada
entre las partes.

(recomendacién de la guia GIRO -[21, 106])

La cirugia bariatrica puede considerarse para personas con un IMC = 40 kg/m? o un IMC 2 35 kg/m?
conalmenos 1enfermedad relacionada con la adiposidad para inducir el controly laremision a largo
plazo de ésta, incluidas:

« DMT2

« Ladislipemia

» LaHTA

- La esteatosis hepatica y esteatohepatitis no alcoholica

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

En la obesidad de grado | (IMC entre 30,0 y 34,9 kg/m?), la cirugia bariatrica puede considerarse una
opcion de tratamiento para el control de la DMT2 cuando el tratamiento médico y conductual hayan
resultado insuficientes para conseguir un control metabdlico aceptable.

(recomendacion de la quia GIRO-[21, 26])

El tratamiento endoscopico no debe considerarse como tratamiento primario en personas con
obesidad debido a la falta de evidencia de sus beneficios a largo plazo.

(recomendacion de la quia GIRO -[21])

El tratamiento endoscopico de la obesidad puede recomendarse en:

. Las personas que viven con obesidad de grado | (obesidad leve, IMC 30-34,9 kg/m?) o grado
Il (obesidad moderada, IMC 35-39,9 kg/m?) en las que el tratamiento médico (conductual y
farmacologico) aislado haya resultado insuficiente o como complemento al mismo

. Las personas que viven con obesidad grado |ll (obesidad grave, IMC 40-49,9 kg/m?) que rechacen
la cirugia bariatrica o en las que esta resulte contraindicada o de riesgo excesivo

. Las personas que viven con obesidad grado |V (doble obesidad grave, IMC =50 kg/m?) que necesitan
perder peso previo a la cirugia bariatrica para disminuir su morbimortalidad.

(recomendacion de la quia GIRO -[103])

El tratamiento quirdrgico y endoscopico de la obesidad debe acompanarse de programas de
seguimiento multidisciplinar (médico, nutricional y psicolégico, incluyendo, cuando se considere
necesario, tratamiento farmacologico).

(recomendacion de la quia GIRO -[21])
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BLOQUE 3 Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

76. Debe proporcionarse a los pacientes que se hayan sometido a cirugia bariatrica o procedimiento
endoscépico un informe de alta con recomendaciones especificas y con planificacion de los

) - N MODERADA MODERADA
cuidados y visitas de seguimiento.

(recomendacion de la quia GIRO -[103])

77. La banda gastrica ajustable no deber ser ofrecida como opcion terapéutica a los pacientes con
obesidad por las complicaciones inaceptablesy el fracaso a largo plazo. Nivel 4 GRADO D

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

PRODUCTOS Y PROGRAMAS PARA EL CONTROL DE LA OBESIDAD

............................................. ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Laindustria dedicada a la comercializacion de productos y programas para la pérdida de peso es enormemente vasta. Abundan
los planes, productos y falsas promesas relacionados con el control de la obesidad, disponibles sin necesidad de una receta
médica o asesoramiento profesional.[107]

Es cierto que, para los profesionales de la salud, es dificil estar actualizados sobre todos los productos y servicios de venta di-
recta al consumidor disenados para el control de la obesidad. Sin embargo, estar familiarizados con las iniciativas comerciales
mas populares o aquellas disponibles en nuestra area geografica nos permitira ofrecer una orientacion mas segura a las perso-
nas que luchan con la obesidad.[107]

* Recomendaciones

Lo Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
78. El uso de productos comerciales de venta libre para el control de la obesidad no debe ser
recomendado, debido a la variabilidad en su composicion, en ocasiones con sustancias no MODERADA FUERTE

declaradas, asi como a la falta de evidencia en términos de eficacia y sequridad.
(recomendacion de la quia GIRO-[3, 21])
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Guia Espaiola

GIRE

79. No debe recomendarse la inclusion de tratamientos basados en la medicina alternativa y
complementaria (acupuntura, hipnosis, suplementos basados en la fitoterapia o técnicas de
moldeamiento corporal no invasivas como la crio-lipdlisis) en la practica clinica habitual o en un MODERADA FUERTE

protocolo de pérdida de peso debido a |a falta de estudios con una metodologia adecuada. Guia Espafiola Giro
(recomendacion de la quia GIRO -[21]) Metodologia
Bloque 1

TECNOLOGIAS EMERGENTES Y MEDICINA VIRTUAL EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD Bloque 2

.............................................

Las nuevas tecnologias (dispositivos portatiles como teléfonos moviles y aplicaciones, plataformas y sitios web, asi como dis-

positivos de seguimiento portatiles como podometros) estan cada vez mas presentes en el campo de la atencién sanitaria, Bloque 4
aungue aun no se ha determinado cual es la mejor manera de utilizarlas en la implementacion de las estrategias de tratamiento
y seguimiento de la obesidad.[108]Por ello, en el momento actual, la gestion de la obesidad basada en la tecnologia puede ofre- Bloque 5

cerse como complemento a los programas convencionales, cuando estos programas no esten disponibles, o también segun la

preferencia del paciente.[108] Conclusiones

Referencias

& Recomendaciones Anexos

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

80. El uso de la tecnologia de seqguimiento de la actividad portatil debe formar parte de una estrategia
integral para el control del peso. Nivel 1a GRADO A

(recomendacion basada en la GPC de Canadd-[3])*

81. Se recomienda que los proveedores de atencién medica incorporen la retroalimentacion y el
seguimiento individualizados (por ejemplo, el ejercicio personalizado o la retroalimentacion por
teléfono o correo electrénico) en las estrategias de gestion basadas en la tecnologia para mejorar Nivel 4 GRADO D
los resultados de la pérdida de peso.

(recomendacion basada en la GPC de Canada-[3])*

*La recomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.
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CONCLUSIONES

............................................................ ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

= Enlasintervenciones para el tratamiento de la obesidad, es fundamental enfocarse en la mejora de los resultados de salud en
lugar de centrarse Unicamente en los cambios de peso. El enfoque debe ser holistico, considerando factores como los patro-
nes de alimentacion saludables, la composicion corporal y los marcadores de salud metabdlica, con el objetivo de mejorar la
calidady la esperanza de vida de las personas que viven con obesidad.[54 ]

= No existe una pauta nutricional Unica para el tratamiento de la obesidad.[54] Ademas, permitir que las personas participen
activamente en latoma de decisiones sobre su alimentaciony adaptarla a sus necesidadesy circunstancias individuales, hace
que sea mas probable que se mantengan comprometidas con los cambios de estilo de vida.[54]

= Elejercicio aerobicoy de fuerza desempena un papel importante en las intervenciones de tratamiento de la obesidad, al favo-
recer el mantenimiento o la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria, la movilidad, la fuerza y la masa muscular. La actividad
y el ejercicio fisico regular induce una amplia gama de beneficios para la salud en todas las categorias de IMC, incluso en
ausencia de pérdida de peso.[65]

= E| tratamiento psicologico desempena un papel crucial en las intervenciones de cambio del estilo de vida para abordar el
sobrepeso y la obesidad. Al incorporar estrategias de resolucidn de problemas, control de estimulos, reduccion del estrés,
entrevista motivacional integrada y terapia cognitiva conductual, se puede mejorar la adherencia a los cambios de estilo de
viday obtener resultados mas positivos en la actividad fisica, la composicion corporal y la salud mental.[ 21]

= En Espana, en el momento de la redaccion de la guia GIRO, existen cinco farmacos aprobados por la EMA y la AEMPS para el
tratamiento de la obesidad: orlistat, liraglutida 3,0 mg, semaglutida 2,4 mg, tirzepatida y la combinacién de bupropion/nal-
trexona de liberacion prolongada.[7] Esta ultima opcion, ha dejado de distribuirse en nuestro pais. Por su parte, orlistat ha
pasado a considerarse una opcion de tratamiento secundaria.[ 21, 73-79]

= Enlaeleccion del tratamiento mas adecuado deben considerarse aspectos clave como el mecanismo de accion, el modo de
administracion, la eficacia, las comorbilidades asociadas, los efectos adversos y la tolerabilidad, el coste, y los datos sobre
adherenciay persistencia del tratamiento.[30]

= |a cirugia bariatrica ha demostrado ser eficaz para el tratamiento de la obesidad. No obstante, no es adecuado para todos los
perfiles de pacientey se requieren criterios solidos para determinar qué personas pueden beneficiarse de dicho tratamiento.[11]
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Guia Espaiola

( 3
ik 5 Qué GIROS en el manejo de la obesidad debemog implementar o Espaiols Giro
%ot paraimpulear el cambio?
XL Metodologia
La guia GIRO propone... Bloque 1
» La obesidad es una enfermedad crénica y recurrente, con un impacto global en la salud de las personas Bloque 2

que la padecen, por lo que su manejo engloba desde los equipos de APyC a las Unidades multidisciplina-

res de Obesidad. Bloque 3

» Parala prevencién de la obesidad, se debe prestar especial atencion a la poblacion que vive en entornos
desfavorecidos a nivel social y econémico, evitando asi que aumente la brecha en la desigualdad social Bloque 4

referente a los habitos alimentarios saludables.
) B ) ) Bloque 5
» Recomendamos promocionar la educacion en salud en el curriculo escolar, cubriendo aspectos de edu-

cacion sobre habitos de vida saludable en la poblacion infantil y adolescente. Conclusiones

« Se recomienda a las autoridades sanitarias acabar con la inequidad que supone la falta de financiaciéon
publica del tratamiento farmacologico de la obesidad y facilitar los recursos necesarios para el acceso a
la cirugia bariatrica en aquellos pacientes en los que se encuentre indicada. Se solicita también equipa-
rar el acceso de los pacientes con obesidad a dietistas-nutricionistas, especialistas en actividad fisicay
psicélogos.

Referencias

Anexos

» Las politicas sanitarias deben regular los determinantes comerciales de la salud y promover el etiqueta-
do nutricional en la parte frontal de los envases.

- Lafalta de motivacion de un paciente no puede ser nunca motivo ni justificacion para denegarle el acce-
so a los recursos disponibles para el manejo de la enfermedad. La motivacion se trabaja, fluctua, no es
estéticay por sisola no determina nada.

SIGUIENTE »
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Tratamiento y abordaje multidisciplinar de la obesidad

Los profesionales de la salud implicados en el manejo de la obesidad deben recibir una formacion conti-
nuay actualizada respecto a los avances que se produzcan en los diferentes tratamientos farmacolégicos
y en las distintas técnicas endoscopicas y quirurgicas.

Los criterios de derivacion desde APyC u otras especialidades a las consultas especializadas en obesidad
deben adaptarse a los recursos, a la organizacion y al grado de coordinacion de los distintos niveles asis-
tenciales de cada area sanitaria.

Se recomienda adoptar un enfoque integral, evitando que la Unica finalidad sea la reduccion del peso. El
objetivo debe perseguir la promocion de cambios en el estilo de vida que mejoren la calidad de vida de las
personas que viven con obesidad, los diversos aspectos psicoldgicos, los parametros metabolicos y car-
diovasculares, la actividad y el ejercicio fisicos, y una alimentacion consciente. También deben tenerse
siempre en cuenta resultados en salud que el paciente identifique como relevantes.

Elgrado de adherencia a cualquier pauta alimentaria suele ser baja, tanto en personas con peso saludable
como en aquellas con obesidad, por lo que debe eliminarse el estereotipo culpabilizador de la falta de
cumplimiento asociado a la obesidad.

No existe una Unica pauta alimentaria que funcione para todas las personas que conviven con la obesidad.
Esta debe adaptarse al modelo que mejor se adapte al paciente.

El tratamiento farmacologico debe siempre ser pautado y/o prescrito por profesionales de la salud con
experiencia en el manejo de la obesidad.

En la eleccion del tratamiento farmacologico se deben considerar las caracteristicas y preferencias del
paciente, la presenciay tipo de complicaciones de la enfermedad, su mecanismo de accion, la necesidad
de escalado de dosis, la via e intervalo de administracion, la eficacia, la tasa de adherencia, las posibles
contraindicacionesy laincidencia de efectos adversos, asicomo el coste. En el futuro creemos que debe-
ra considerarse también la complementariedad entre farmacos anti-obesidad.

No deben prescribirse suplementos nutricionales, de parafarmacia o farmacos que no dispongan de evi-
dencia cientifica y/o no hayan sido aprobados para el tratamiento de la obesidad.

< ANTERIOR SIGUIENTE »
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« Tanto el tratamiento endoscépico como el quirdrgico son opciones para considerar dentro del continuo
terapéutico de la obesidad. Ambos enfoques tienen indicacionesy limitaciones, y la eleccion del procedi-
miento mas adecuado dependera de varios factores, incluyendo la naturaleza y gravedad de la obesidad,
la respuesta al tratamiento previo y las preferencias del paciente.

» Trasun tratamiento endoscopico o quirtrgico de la obesidad, debe proporcionarse a los pacientes un in-
forme de alta que incluya el procedimiento realizado, las recomendaciones especificas (pauta nutricional
e intervenciones conductuales a sequir, nimeros de contacto de emergencia), el tratamiento prescrito,
y la planificacion de los cuidados y visitas de seguimiento. Se reforzara de este modo la continuidad asis-
tencial tras el procedimiento.

« Los proveedores de atencion sanitaria deben promover la incorporacion de estrategias de gestion inte-
gral basadas en la tecnologia y la medicina virtual para mejorar los resultados en el abordaje de la obesi-
dad.

El manejo de las personas con obesidad debe ser multicomponente y ser efectuado por un equipo mul-
tidisciplinar, donde intervengan tanto los equipos de APyC como los especialistas en las Unidades de
Obesidad. La estrategia debe ser personalizada y los objetivos terapéuticos deben alejarse del foco
comunmente centrado en la pérdida de peso. Debe progresarse hacia la inclusion de aspectos como
los cambios en el estilo de vida, el bienestar emocional y psicoldgico, y la mejora de la salud cardio-

vascular, entre otros. De igual forma, y respecto al tratamiento farmacoldgico, el principal reto debe
ser la mejora de la salud global del paciente. La seleccion del farmaco debe estar basada en distintos
factores (gravedad, efectos secundarios, mecanismo de accion, etc.) y su uso debe estar autorizado
por las entidades requlatorias y respaldado por la evidencia cientifica. Los profesionales de la salud
implicados también deben considerar el tratamiento quirdargico o endoscépico cuando proceday pro-
porcionar al paciente un informe al alta hospitalaria con recomendaciones especificas.

{ ANTERIOR
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BLOQUE 4 Recomendaciones para el manejo de la obesidad en poblaciones especiales

INTRODUCCION

........................................... ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La obesidad es una enfermedad cronicay recidivante que afecta a 1de cada 4 individuos adultos en Espana (al 23,8% de la po-
blacion adulta seguin la OMS), con cifras alarmantes también en la poblacion infantil (30% de la poblacion espafiola entre 3y 24
anos).[12,18, 37]Ademas, la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar otras enfermedades y empeora el prondstico de cualquier
patologiaya existente. En definitiva, independientemente del ambito donde se ejerzala practica asistencial medica, sera comun
encontrar a pacientes que padecen esta condicion.

En este bloque se profundiza en algunas de las principales caracteristicas que el manejo de la obesidad presenta en patologias
especificas y algunos grupos de poblacion.

OBESIDAD Y COMORBILIDADES

........................................... ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Un gran numero de pacientes con sindrome metabalico, ERC, cancer, AOS y depresion conviven con obesidad. En un contexto
de personalizacion del abordaje de la obesidad, es importante describir el impacto de la presencia de esta enfermedad en las
personas que presentan patologias de base como las indicadas a continuacién en este bloque.

Obesidad, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular

El término “diabesidad” se describio por primera vez en los anos setenta para denominar la estrecha relacién existente entre la
diabetesyla obesidad. Ambas patologias, junto con la HTAy la dislipemia, constituyen el conjunto de afecciones conocido como
sindrome metabolico, que se asocia a un mayor riesgo de ECV.[52]

La probabilidad de desarrollar DMT2 se incrementa a medida que el IMC aumenta, especialmente aquellos casos de aumento en
exceso del depdsito de tejido adiposo abdominal visceral. En particular, la acumulacion de este tejido se ha identificado como
un factor independiente para el desarrollo de la DMT2 y esta estrechamente relacionado con la activacion de los mecanismos
fisiopatolégicos que inducen el desarrollo inicial de resistencia a lainsulinay la claudicacion del pancreas cuando ésta se pro-

longa a lo largo del tiempo.[52]

En los pacientes con obesidad y DMT2 debe plantearse un abordaje terapéutico basado en los cambios en el estilo de vida que
permita conseguir una pérdida de peso minima del 5% e idealmente igual o superior al 15%.[28 ] Este abordaje debe serindepen-
diente de laduracién o gravedad de la DMT2, y aplicarse tanto en pacientes con un diagnostico reciente como en pacientes con
enfermedad de larga duracion y polimedicados para la diabetes.[40]
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Algunos farmacos utilizados en el tratamiento de la DMT2, si bien mejoran la sensibilidad a la insulinay con ello, el control de la
enfermedad, también se asocian con un incremento ponderal atribuible a diferentes mecanismos fisiopatoldgicos, tales como
el aumento del apetito (sulfonilureas, insulina y meglitinidas), una mayor retencion hidrica (pioglitazona e insulina), un mayor
efecto anabolico(insulina exdgenay también enddgena), la aparicion de episodios de hipoglucemia que se corrigen con lainges-

ta de hidratos de carbono (sulfonilureas, insulinay meglitidas)y la redistribucion del tejido adiposo (pioglitazona).[ 28]

En relacion con la dislipemia, la obesidad, especialmente en aquellos casos con resistencia a la insulina, provoca la aparicion
de una dislipidemia aterogénica caracterizada por niveles elevados de TG, una menor concentracion de cHDL y un aumento
de particulas de lipoproteinas de baja densidad pequefas y densas (LDL, por sus siglas en inglés). Sin embargo, no existe un
impacto significativo sobre la concentraciéon de cLDL.[40]

Por otra parte, se estima que entre un 60% y 70% de la HTA en la poblacion adulta es atribuible al exceso de peso, sobre todo
cuando se trata de unaumento de la adiposidad visceral. Junto a la resistencia a la insulina, laretencion de sodio, el aumento de
la actividad del sistema nervioso simpatico, la activacion de la via renina-angiotensina-aldosterona, y la disfuncién del endote-
lio vascular son algunos de los mecanismos descritos enla HTA relacionada con la obesidad.[40] A su vez, la HTA tiene factores
de riesgo independientes de la obesidad, como la edad, el estilo de vida y el estrés.[ 40]

La obesidad esta ligada a una mayor morbilidad y mortalidad por ECV en ambos sexos. Esta ECV incluye a la enfermedad coro-
naria, la enfermedad cerebrovascular, la fibrilacion auricular, la insuficiencia cardiacay la muerte subita.[40] Por ejemplo, entre
las personas que viven con una obesidad de grado Ill o superior (obesidad grave y doble grave, respectivamente; IMC > 40 kg/m?),
casi un tercio presenta insuficiencia cardiaca, y la probabilidad aumenta significativamente con el aumento de la duracion de
la obesidad. El deposito ectdpico de grasa a nivel epicardico e intramiocardico, junto con la coexistencia de otros factores de
riesgo cardiovasculary los cambios producidos a nivel metabolico, inflamatorio y neuro-hormonal contribuyen a la disfunciona-
lidad del sistema cardiovascular.[30]

Los datos de diferentes estudios sugieren que la perdida de peso a través de cualquier intervencion, junto con un incremento
moderado de la actividad fisicay el cese del habito tabaquico, pueden mejorar la estructuray la funcionalidad cardiaca y dismi-
nuir el riesgo de ECV. En este sentido, tanto el patron de dieta mediterranea como el tratamiento farmacoldgico con semaglu-
tida 2,4 mgy la cirugia bariatrica han mostrado su efecto beneficioso sobre la ECV en pacientes con obesidad.[30, 48, 88, 109]

El manejo terapéutico de las personas con obesidad, componentes del sindrome metabolico y/o ECV establecida debe basarse

en las premisas especificadas en el BLOQUE 3 (terapia nutricional, actividad fisica, terapia conductual, opciones farmacolégi-

cas y cirugia bariatrica), con especial predileccion por las estrategias que hayan demostrado mayor beneficio cardiovascular.
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& Recomendaciones

Lo Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L
evidencia recomendacion
82. Se recomienda a las personas con obesidad que realicen pruebas de deteccion (utilizando la
anamnesis, la exploracion fisicay las pruebas adicionales) de los componentes del sindrome metabdlico BAJA DEBIL
(glucosa en ayunas, HbAlc, PA, y perfil lipidico, incluidos los TG y el cHDL ) al menos 1vez al afo.
(recomendacion de la quia GIRO -[40])
83. Los adultos con obesidad y prediabetes o DMT2 deberian recibir una terapia médica nutricional
(propormonasja por un d|.et|sta—nL.Jtr|C|on|sta‘t|tu|ado cuando esFe cﬁspomble) para reducir el peso NIVEL 2a GRADO B
corporal, la circunferencia de la cintura y mejorar el control glucémico y la PA.
(recomendacion basada en la GPC de Canadd -[3 ])*
84. Deberia ofrecerse a los adultos con obesidad y alteracion de la tolerancia a la glucosa (prediabetes)
mtervgnmones conductualgs |.ntenS|vas que tquqn como ppjetlvo una pérdida de peso con el fin de: Nivel 1a GRADO A
i. Mejorar el control glucemico, la PAy los objetivos de lipidos en sangre. .
- D . Nivel 1a GRADO A
ii. Reducirlaincidencia de la DMT2. -
. o . . . ) . Nivel 1a GRADO B
iii. Reducirlas complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia). .
) . ; . Nivel 1a GRADO B
iv. Reducirla mortalidad cardiovasculary por todas las causas.
(recomendacioén basada en la GPC de Canadd - [ 3 ])*
85. En los pacientes con obesidad y DMT?2 las estrategias para la pérdida de peso deben considerarse
independientemente de la duracion, gravedad y las caracteristicas del tratamiento de la diabetes. ALTA FUERTE
(recomendacion de la quia GIRO -[40])
86. Eltratamiento farmacoldgico para la pérdida de peso debe considerarse como un complemento a
|a terapia de estilo de vida en todas las personas que viven con obesidad y DMT2. ALTA FUERTE
(recomendacién de la quia GIRO -[40])
87. Enel tratamiento de la BDMT2 en los pacientes con obesidad debe priorizarse el uso de los farmacos
que afaden a su efecto antidiabético un efecto favorable (arGLP-1, agonistas duales, inhibidores del
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 [iSGLT2]) o neutro (metformina, inhibidores de DPP-1V,
inhibidores alfa glucosidasa intestinal) sobre el peso. Ello no debe presuponer la imposibilidad de ALTA FUERTE

administrar insulina u otros medicamentos (tiazolidinedionas, sulfonilureas o meglitinidas) cuando
se considere necesario.

(recomendacion de la quia GIRO -[40])
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88. En los adultos que viven con obesidad y DMT2 que no alcancen resultados clinicos 6ptimos con
los cambios conductuales y el tratamiento farmacologico, se recomienda considerar la cirugia

. ALTA FUERTE
bariatrica.

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

89. El manejo de las personas que viven con obesidad, HTA y/o patologia cardiovascular debe
ser multidisciplinar, con estrategias que incluyan tanto modificaciones conductuales como
la estrategia farmacoldgica y la posibilidad de cirugia bariatrica, siempre que no existan BAJA DEBIL
contraindicaciones para ello.

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Préactica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

Obesidad y enfermedad renal cronica (ERC)

Laobesidad es una de las causas de la enfermedad renal crénica. Los mecanismos asociados a la enfermedad renal relacionada
con la obesidad son la via hemodinamica, |a relacionada con el tejido adiposo ectopico perirrenal (por el efecto compresivo, el
acumulo local y la presencia de citocinas inflamatorias)y la de la resistencia a la insulina.[ 52 ]

La HTAyla DMTZ amplifican los efectos negativos de la obesidad en el parénquima renal manifestandose en descensos del fil-
trado glomerular estimado y/o el aumento de la proteinuria, por lo que el cribado de la ERC debe realizarse de forma rutinaria en
todos los pacientes con obesidad.[52]

Los pacientes con obesidad en listas de espera para trasplantes experimentan tiempos de espera mas largos y tienen menos
posibilidades de acceder a un trasplante en comparacion con pacientes sin obesidad. Si bien en la mayaria de las guias de prac-
tica clinica, la obesidad no se considera una contraindicacion para el trasplante renal, muchos centros consideran un IMC >
35 kg/m? una contraindicacion relativa para este proceso.[52] Es importante destacar que el trasplante renal en pacientes que
viven con obesidad ofrece una mayor supervivencia que la dialisis permanente.[52]

El manejo de la obesidad en estos pacientes debe ser multidisciplinar y basarse en las premisas especificadas en el BLOQUE 3
terapia nutricional, actividad fisica, terapia conductual, opciones farmacolégicas y cirugia bariatrica), con especial preferen-
cia por las estrategias que hayan demostrado mayor beneficio a nivel renal.[52]
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GIR%

& Recomendaciones

Recomendacién final CEIEL) Fuerza Guia Espaiola Giro
evidencia recomendacion
90. EI manejo de las personas que viven con obesidad y patologia renal debe ser multidisciplinar y Metodologia
deben incluirse estrategias para la pérdida de peso, donde se incluyan tanto las modificaciones
conductuales como la estrategia farmacoldgica y la posibilidad de cirugia bariatrica, excepto que BAJA DEBIL Bloque 1
haya contraindicaciones al respecto.
(recomendacién de la guia GIRO -[52]) Bloque 2
91. Las personas con obesidad y enfermedad renal terminal no deben ser excluidas de la opcion de Bloque 3

trasplante renal por su IMC, ya que la supervivencia tras el trasplante es mayor que permanecer

dislisi BAJA DEBIL
en dialisis. Bloque 4
(recomendacion de la quia GIRO -[52])

Bloque 5
Obesidad y cancer Conclusiones
Aproximadamente el 20% de todos los procesos oncolégicos pueden atribuirse a la obesidad. Concretamente, la obesidad in- Referencias
crementa el riesgo de padecer cancer de endometrio y de mama en la mujer posmenopausica, asi como el cancer de colon, ANExos

rindn y esofago tanto en hombres como en mujeres.[1-3]

Las vias biolégicas que relacionan la obesidad con el cancer no se conocen en su totalidad, pero la evidencia disponible respalda
que estén implicados mecanismos de desregulacion de vias hormonales como las mediadas por los estrégenosyy la insulina, asi
como lainflamacion cronicay las alteraciones del control inmunolégico.[11]

En determinados tipos de cancer, como en el cancer de mama, colorrectal, de prostata y de ovario, puede producirse un au-
mento de peso tras el diagndstico.[28] Esta ganancia ponderal puede estar relacionada con los tratamientos adyuvantes admi-
nistrados, como los corticoides, la quimioterapia y/o los cambios hormonales incluidos por los tratamientos. Este aspecto es
importante ya que la obesidad se asocia a una peor respuesta al tratamiento oncologico.[110]

La mayoria de la bibliografia disponible se ha centrado en la eficacia de las intervenciones conductuales para la prevencion del
aumento de peso en pacientes con cancer de mama, ya que menos del 10% de las mujeres que aumentan de peso tras el diag-
nostico vuelven a su peso inicial, incluso después de seis afos de sequimiento.[28]

Elmanejo de la obesidad en el pamente conun proceso neoplasmo debe ser muIt|d|SC|pI|nary basarse en las prem|sas espeC|f|—
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No existe evidencia ni indicacion para el uso de tratamiento farmacolégico en la prevencién de la ganancia ponderal tras el
diagnostico oncologico.

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

92. Se recomienda el uso de intervenciones conductuales para la prevencion del aumento de peso en
pacientes con cancer de mama sometidas a tratamiento con quimioterapia. BAJA DEBIL

(recomendacion de la quia GIRO-[3])

Obesidad y apnea obstructiva del sueho

La AOS afecta aproximadamente a un 70% de las personas que conviven con la obesidad. Esta aumenta el riesgo a desarrollar
AOS debido a una serie de mecanismos, entre ellos, el efecto de las citoquinas, las adipoquinas y la resistencia a la insulina
asociada a la obesidad sobre el parénquima pulmonary los centros requladores de la respiracion a nivel central, la mayor colap-
sabilidad de las vias respiratorias superiores por el depdsito graso a nivel cervical, y la menor distensibilidad de la caja toracica
por la compresion ejercida por la adiposidad abdominal y toracica. Asi, la resistencia a la insulinay la BMT2, la CC y sobre todo
el perimetro del cuello son factores de riesgo para la AOS. A su vez, se ha descrito una disminucion de los niveles de leptinay el
aumento de los niveles de ghrelina enla AOS, lo que se traduce en un mayor aumento del apetito y ganancia de peso.[40]

Los sintomas mas comunes de la AOS incluyen ronquidos fuertes e incontrolados, interrupciones en la respiracion (apneas),
y una fragmentacion del ciclo del suefo que pueden dar lugar a hipersomnia y fatiga diurna, cefalea matutinay dificultad para
concentrarse, entre otros efectos. Ademas, la AGS se asocia con un incremento en las enfermedades metabdlicas y un mayor
riesgo cardiovascular.[40] La terapia mas comUnmente utilizada para la AOS es la presién positiva continua de las vias respira-
torias(CPAP, por sus siglas eninglés), que consiste en el uso de dispositivos de ventilacion mecénica no invasiva que aplican una
presion de aire positiva en la via respiratoria para mantenerla abierta.[111]

Se recomienda el cribado de la AGS en las personas que vivan con obesidad por su alta prevalencia y repercusiones clinicas.
Puede realizarse a traves de la historia clinica dirigida del paciente, la exploracion fisica centrada en el perimetro de cuello y CC,
mediante el uso de dispositivos que evaluen la oximetria nocturna y con el uso de cuestionarios especificos. Entre éstos des-
tacan el Cuestionario de Berlin y el STOP-BANG (STOP por sus siglas en inglés de roncar, cansancio, apnea observada, PA altay
BANG de IMC, edad, circunferencia del cuello y sexo).
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El cuestionario de somnolencia de EPWORTH es considerado actualmente de menor utilidad para el cribado de la AOS.[112]
Cuando la sospecha de presentar una AOS sea elevada, el paciente debe ser dirigido a una unidad o servicio especializado.

El manejo terapéutico de la obesidad en las personas con una AOS debe ser mu|t|d|SC|pI|nary basarse enlas recomendamones

bariatrica), salvo que los pacientes presenten contraindicaciones especificas para ello.

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

93. Todas las personas gue viven con obesidad deben ser evaluadas para detectar el AOS durante la
historia clinica y el examen fisico debido a la fuerte asociacion entre estos trastornos. ALTA FUERTE

(recomendacién de la quia GIRO -[40])

94. El cribado rutinario del riesgo de presentar un AOS debe realizarse a traves de cuestionarios
validados. BAJA DEBIL
(recomendacién de la quia GIRO -[112])

95. Cuando el cribado del AOS en un paciente con obesidad resulte positivo, el estudio debe
completarse con una polisomnografia (en el hospital) o bien mediante una poligrafia
cardiorrespiratoria (en el domicilio).

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

ALTA FUERTE

Obesidad y depresion

Los trastornos depresivos se definen por la presencia persistente de un estado de animo triste, vacio o irritable, acompanado
de cambios somaticos y cognitivos que afectan de manera significativa el funcionamiento de las personas. Estos cambios pue-
denincluir, entre otros, la pérdida de interés o placer, alteraciones del apetito y del sueno, fatiga, dificultad para concentrarse,
sentimientos de culpa o de inutilidad.[40]

Multiples estudios han demostrado que existe una asociacion bidireccional entre la obesidad y la depresion.[40] Segun los
datos de la Encuesta Nacional de Examen sobre Salud y Nutricion (NHANES, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, entre
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2005y 2010, el 43% de los adultos con depresién también padecian obesidad.[40] Ademas, se ha observado que los trastornos
del estado de animo estan relacionados con una menor eficacia de los abordajes de tratamiento de la obesidad.

Laasociacion entre obesidady depresion puede estar vinculada a diversos mecanismos. En primer lugar, la obesidad se asocia con Guia Espafola Giro
una resistencia a la insulina y una inflamacion sistémica, asi como con la desregulacion del gje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal,

factores que se hanvistoimplicados en la patogénesis de la depresién. Por otra parte, la obesidad puede provocar estigmatizacion Metodologia

social, insatisfaccion corporal, disminucion de la autoestimay estres, en sociedades en las que la delgadez se equipara a la belleza.

Los TCA, la discapacidad y el dolor asociados a la obesidad también pueden aumentar el riesgo de depresion.[40] Bloque 1

El manejo terapéutico de la obesidad en las personas con depresion debe ser integral y adaptado a cada persona de manera
individualizada. Aungue se basara en las recomendaciones especificadas en el BLOQUE 3 (terapia nutricional, actividad fisica,
terapia conductual, opciones farmacoldgicas y cirugia bariatrica), en ocasiones puede ser necesario priorizar la atencion de Bloque 3

una de las dos condiciones segun las necesidades del paciente y la gravedad de cada una. Es aqui donde tienen mas relevancia

dos de las herramientas de las 5As: explorar la disposicion a hablar del peso (Ask)y proporcionar el acceso a los recursos y pro- Bloque 4
veedores de la salud méas adecuados (Assist).[38]

Bloque 2

Bloque 5
5 R d i .
o ecomendaciones Conclusiones
Recomendacion final callizel e Referencias
evidencia recomendacion
Anexos

96. Las personas que viven con obesidad deberian ser examinadas para detectar la presencia de
depresion y otras alteraciones del estado de animo. ALTA FUERTE

(recomendacién de la quia GIRO -[40])

97. Debe ofrecerse apoyo especializado e intervenciones estructuradas sobre el estilo de vida y
opciones de tratamiento a las personas que viven con obesidad y depresion. ALTA FUERTE

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

OBESIDAD Y SALUD REPRODUCTIVA

............................................. ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La obesidad supone un aumento de los riesgos asociados a la salud reproductiva en ambos sexos, afectando a la fertilidad y a
los tratamientos de fertilidad, al hipogonadismo masculino y al SOP. Ademaés, también se asocia a un aumento de riesgo en el
embarazo, tanto parala madre como para el feto, e impacta en la menopausia, por lo que se deben establecer recomendaciones
con el objetivo de minimizar los riesgos para la salud en estas situaciones.[113]
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Obesidad e hipogonadismo masculino

El hipogonadismo masculino es una condicion que se caracteriza por unos niveles de testosterona totales inferiores a los valo-
res estandar de normalidad y estéa presente en el 52,4% de los hombres que viven con obesidad.[40] Frente al IMC, la CC es un
factor predictivo méas potente para predecir la presencia del hipogonadismo.[40]

Este hipogonadismo es, en su naturaleza, hipogonadotrépico, y entre sus inductores se incluyen el descenso de la globulina fija-
dora de hormonas sexuales (SHBG, por sus siglas en inglés)y la aromatizacion de los andrégenos a estrogenos que ocurre en el

tejido adiposo, junto con lainsulinoresistencia, la hiperleptinemiay el estado inflamatorio de bajo grado asociado a la obesidad,
situaciones que contribuyen a reducir la secrecion de gonadotropinas.[114]

La pérdida de peso es la estrategia principal para revertir el hipogonadismo asociado a la obesidad. A este respecto, se ha de-
mostrado que la pérdida de peso producida tras la cirugia bariatrica conlleva un aumento significativo de la testosterona sérica
que revierte el hipogonadismo bioquimico y un incremento en la puntuacion de los cuestionarios de funcion sexual, si bien los
datos sobre mejoria de fertilidad son menos prometedores.[115]

Para aquellos hombres con hipogonadismo y obesidad que no buscan la fertilidad y que no consigan revertir la situacion median-
te pérdida ponderal, debe considerarse la terapia sustitutiva de testosterona.[40]

«* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

98. Los hombres que viven con obesidad deben ser evaluados para detectar hipogonadismo mediante
historia clinica, exploracion fisica y pruebas analiticas cuando se considere adecuado. ALTA FUERTE

(recomendacion de la guia GIRO -[40])

99. En el tratamiento del hipogonadismo en hombres con obesidad, se deberia incluir una terapia para
la pérdida de peso, sin descartarla posibilidad de cirugia bariatrica sino existen contraindicaciones. ALTA FUERTE

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

100.En los hombres con obesidad e hipogonadismo que no buscan la fertilidad, deberia considerarse,
junto con las estrategias de pérdida de peso, el tratamiento con testosterona. ALTA FUERTE

(recomendacion de la quia GIRO -[40])
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Obesidad y sindrome del ovario poliquistico

La prevalencia de SOP oscila entre el 5y 20% en mujeres en edad fértil, aunque cabe matizar que este porcentaje puede verse
madificado en funcion, por ejemplo, de los criterios diagnosticos utilizados. En el contexto de la obesidad, la prevalencia de SOP
puede ser mayor en aquellos casos de obesidad visceral, alcanzando hasta el 25% en mujeres con obesidad de grado l11.[ 116, 117].
Por su parte, entre el 30y 75% de las mujeres con SOP padecen obesidad.[40]

En la mujer con SOP, la presencia de obesidad condiciona un fenotipo metabolico y reproductivo de mayor gravedad en com-
paracion con la mujer sin obesidad.[40]. Asi, la adiposidad central es un factor de riesgo independiente asociado con una dis-
minucién de la probabilidad de concepcién en mujeres con (y sin) SOP, tanto mediante técnicas de reproduccién natural como
asistida.[40]

La fisiopatologia del SOP en la obesidad implica la inflamacion crénica de bajo grado, la resistencia a la insulina y la presencia
de hiperandrogenismo, que alteran la foliculogénesis y aumentan el riesgo de comorbilidades relacionadas, como el cancer de
endometrioy la DMT2.[118]

El maneJo terapeuﬂco de Ia obeS|dad en las mujeres con SOP debe adaptarse a las especificaciones descritas en el BLOQUE 3
cirugia bariatrica) salvo que existan contrain-
dicaciones especificas para alguna de ellas. Por ultimo, cabe destacar que varios ensayos prospectivos de pequena escalay
estudios retrospectivos han demostrado que la cirugia bariatrica es una intervencidn eficaz para producir una pérdida de peso
significativay aliviar los sintomas del SOP.[40, 119]

«* Recomendaciones

S Calidad Fuerza
Recomendacion final . . L.
evidencia recomendacion
101. En la mujer con obesidad en situacion premenopausica, y especialmente si presenta signos de
hiperandrogenismo y/o alteracién del ritmo menstrual, se recomienda evaluar la presencia de un ALTA FUERTE

SOP mediante anamnesis, exploracion fisica y estudio analitico.
(recomendacion de la quia GIRO -[40])

102. La peérdida ponderal en mujeres con obesidad y SOP debe tener como objetivos adicionales la
mejora del hiperandrogenismo, normalizar la ovulacion y restaurar la fertilidad. ALTA FUERTE

(recomendacion de la guia GIRO -[40])
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Obesidad e infertilidad

Lainfertilidad se define como la incapacidad de concebir tras 12 meses de relaciones sexuales sin proteccion, y su prevalencia
aumenta a medida que aumenta el grado de obesidad. Los mecanismos por los que la obesidad contribuye a la infertilidad son
diversos, algunos de ellos compartidos con las patologias comentadas con anterioridad.[40]

Las mujeres con obesidad que se someten a un tratamiento de fertilidad tienen menos probabilidades de concebir y llevar un
embarazo a término en comparacion con las mujeres sin exceso de peso. Las mujeres con obesidad pueden necesitar también
dosis mas altas de tratamientos inductores de la fertilidad en los procedimientos de reproduccion asistida y, en el caso de que
se consiga el embarazo, pueden tener tasas de natalidad mas bajas.[26]

La pérdida de peso en mujeres con infertilidad asociada a obesidad ha demostrado ser de utilidad para aumentar la tasa de
embarazos espontaneas, si bien, en el caso de las técnicas de reproduccion asistida, los datos son menos consistentes. Se su-
giere considerar la posibilidad de cirugia bariatrica en pacientes con obesidad de grado Ill (obesidad grave, IMC 40-49,9 kg/m?)
y deseo gestacional a medio-largo plazo.[ 21]

* Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . .,
evidencia recomendacion

103. La peérdida de peso es eficaz para tratar la infertilidad en mujeres con sobrepeso y obesidad y
deberia considerarse al inicio como parte del tratamiento para mejorar la fertilidad. ALTA FUERTE

(recomendacién de la quia GIRO -[40])

102. A las mujeres con sobrepeso u obesidad que optan por la reproduccion asistida se les debe
informar de las menores tasas de éxito de estos procedimientos para concebir y llevar un
embarazo a término en comparacion con las mujeres sin obesidad.

(recomendacion de la quia GIRO -[40])

ALTA FUERTE
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Obesidad, edad reproductiva y
gestacion

El aumento de peso y la obesidad se asocian con resultados
clinicos adversos durante los periodos de preconcepcion,
gestacion y postparto (Tabla 5). Por ello, previamente al em-
barazo se debe informar a las mujeres con obesidad sobre el
mayor riesgo de complicaciones y las dificultades en el con-
trol del embarazo vy el parto que pueden presentar.[21, 120]
Cabe matizar que el estado de salud nutricional y ponderal
de ambos progenitores (no solo el de la madre) antes de la
gestacion influyen en la composicion corporal de la descen-
dencia.

TABLA 5

El embarazo es un periodo de aumento de peso rapido.[28] En el caso de mujeres con obesidad, se considera adecuado re-
comendar poner en marcha estrategias para evitar cualquier ganancia ponderal, aconsejandose una relacion negativa entre el
depdsito y la movilizacion de energia de alrededor de 50 kcal al dia. A lo largo de la gestacion, la estabilizacion ponderal puede
suponer una pérdida de 3ab kg de tejido adiposo, sin consecuencias adversas en el peso ni en la composicion corporal del recién
nacido.[121, 122 ] Una evolucién ponderal fuera de este intervalo se asocia a resultados clinicos adversos relacionados con el ta-
manio del recién nacido (grande o pequeno para la edad gestacional), la mayor incidencia de parto por cesareay parto prematuro,
la retencién de peso postparto y la obesidad infantil.[ 21, 120]

Estudios llevados a cabo especificamente en mujeres con obesidad que planean un embarazo han demostrado que las interven-
ciones combinadas centradas en el estilo de vida(un plan de nutricion junto con actividad fisica) reducen de forma significativa
el aumento de peso gestacional y, con ello, las complicaciones durante el embarazo.[120]

La obesidad también puede dificultar el control del embarazo, incluyendo el cribado de anomalias cromosémicas y |a visualiza-
cion ecografica de malformaciones.

Es igualmente importante controlar las comorbilidades asociadas con la obesidad antes de la concepcion. Ademas, se debe
considerar la suspension de los farmacos utilizados para el tratamiento de la obesidad, ya que la seguridad de éstos durante el
embarazo aln no ha sido establecida.[114, 123]

Asimismo, el exceso de peso antes y durante la gestacion pueden impactar también sobre la composicidn corporal del feto y del
recién nacido en las primeras etapas de lavida, asi como en el desarrollo de enfermedades metabolicas a medio y largo plazo.[11]
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Por todo ello, se deben establecer recomendaciones especificas para optimizar el pesoy el estado nutricional, tanto de las mu-
jeres como de los hombres, antes de planificar y concebir un embarazo, con el objetivo de reducir los riesgos para la salud de la

mujery proporcionar beneficios significativos de por vida a sus hijos.[11] Guia Espafiola Giro

» Recomendaciones Metodologia
Bloque 1
Recomendacion final el AEZE)
evidencia recomendacién Bloque 2
105. A la mujer con obesidad y deseo gestacional se le debe informar de la importancia de reducir en lo Bloque 3
posible su peso pregestacional para:
i.  Aumentar la fertilidad. Bloque 4
ii. Disminuir el desarrollo de complicaciones materno-fetales graves durante la gestaciény el parto. MODERADA MODERADA
iii. Modular a la baja la probabilidad de que su hijo/hija desarrolle obesidad y comorbilidades Bloque 5
metabolicas a medio y largo plazo.
(recomendacion de la quia GIRO-[3, 21]) Conclusiones
106. Los profesionales de la salud deben ofrecer intervenciones de cambio de conducta que incluyan Referencias
tanto la nutricion como la actividad fisica con el fin de alcanzar los objetivos de peso para aquellas
mujeres adultas: Nivel 3 GRADO C Anexos
i.  Que estan considerando un embarazo. Nivel 2a GRADO B
ii. Que estadn embarazadas. Nivel 1a GRADO A

iii. Que se encuentran en el postparto.
(recomendacioén basada en la GPC de Canadd -[3])*

107. Debe procederse a la discontinuacion de todos los farmacos para el tratamiento de la obesidad
durante la gestaciony la lactancia. Nivel 4 GRADO D
(recomendacion basada de la GPC de Canadd-[3 ])*

108. Se recomienda a los profesionales de la salud que consideren, en mujeres con obesidad de grado |l
y deseo gestacional a medio-largo plazo, la posibilidad de cirugia bariatrica. MODERADA MODERADA

(recomendacion de la quia GIRO -[21])
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109. Los profesionales de la salud deben recomendar a la mujer que vive con obesidad evitar la gestacion

110.

1.

hasta pasados 12-18 meses de la cirugia bariatrica y/o hasta la estabilizacion del peso. Sila gestacion
se produce antes, se sugiere monitorizar ecograficamente el crecimiento fetal y asegurar un buen
estado nutricional.

(recomendacion de la guia GIRO -[21])

Para el diagnostico de la diabetes gestacional en la mujer previamente sometida a cirugia
bariatrica, y como alternativa a la sobrecarga oral de glucosa, se recomienda utilizar mediciones
de glucemia capilar, antes y 1-2 horas tras la ingesta, durante 7 dias entre las semanas 24y 28 de
gestacion.

(recomendacion de la quia GIRO -[21])

Tras el parto, la mujer gestante con obesidad debe recibir las pautas nutricionales y de actividad
fisica, asi como el seguimiento necesario, para alcanzar una pérdida de peso que como minimo
seaigual al aumento producido durante la gestacion.

(recomendacion de la quia GIRO-[3, 21])

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

*Larecomendacion se ha adoptado de la Guia Canadiense de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos (las “Guias”), de la que Obesity Canada es propietariay de la que tenemos una licencia.

Obesidad y menopausia

Durante la transicion a la menopausia y como consecuencia de los cambios hormonales que en ella se producen, como la de-
privacion de estrogenos, es comun experimentar un aumento de la grasa corporal total. Este incremento generalmente queda

enmascarado por la pérdida simultdnea de masa muscular.[28, 151]

En este sentido, el reemplazo hormonal puede tener efectos beneficiosos en la distribucion de la grasa corporal. No obstante,
no se recomienda como tratamiento para la obesidad abdominal debido al aumento del riesgo cardiovascular asociado.[ 28]

Algunos estudios han demostrado la eficacia de las intervenciones de cambio en el estilo de vida en la prevencion de la ganancia
de peso en mujeres que transitan hacia la menopausia. Sin embargo, se precisa mas investigacion dirigida a comprender mejor
los mecanismos involucrados en la menopausia que ayuden a determinar las mejores estrategias para prevenir los aumentos de

adiposidad asociados a esta etapa.[ 28]
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GIR%

& Recomendaciones

Recomendacién final et el Guia Espaiola Giro
evidencia recomendacion
112. A pesar de los efectos beneficiosos de la sustitucion hormonal en la distribucion de la grasa Metodologia
corporal, en la mujer con obesidad y en transicion a la menopausia no debe recomendarse para
disminuir la adiposidad visceral debido al incremento del riesgo cardiovascular. RSCERODA R EE Bloque 1
(recomendacion de la quia GIRO -[40])
Bloque 2
113. Se recomiendan las intervenciones conductuales y estrategias terapéuticas en mujeres con
obesidad que transitan hacia la menopausia para la prevencion de ganancia de peso. MODERADA FUERTE Bloque 3
(recomendacion de la quia GIRO -[40])
Bloque 4
OBESIDAD EN LA TRANSICION DE LA ADOLESCENCIA A LA EDAD ADULTA Bloque 5

................................................... ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Conclusiones
Los ninos y adolescentes con obesidad arrastran la carga de la enfermedad y sus comorbilidades (entre ellas, la HTA, la dis- .
lipidemia, la resistencia a la insulina, la DMT2, la enfermedad de higado graso metabdlico y ECV) hasta la edad adulta, lo que Referencias
aumenta el riesgo individual de mortalidad prematuray las complicaciones derivadas de dichas comorbilidades.[26 ] Ademas de
las consecuencias fisicas y metabadlicas, los ninos y adolescentes con obesidad experimentan problemas de salud psicolégicay
emocional, con mayor presencia de estrés, sintomas depresivos y baja autoestima. Estos factores afectan negativamente a su
calidad de viday bienestar general, por lo que la identificacion de la depresion es un componente importante tanto en la evalua-
cién como en el manejo de la obesidad pediatrica.[152]

Anexos

Si bien el IMC es la medida mas utilizada en ninos y adolescentes, los puntos de corte estandar del IMC no pueden usarse a lo
largo de la transicion de la ninez a la etapa adulta debido alos cambios en el crecimiento que se dan en este periodo. Por ello, se
han creado umbrales o percentiles que permiten clasificar el estado ponderal en este periodo de la vida.[11] De forma comun,
estos umbrales reciben el nombre de “curvas de referencia de crecimiento infantil”, representan la variacion del IMC por edad y
sexoy estan creadas a partir de los datos de poblaciones de referencia.[11]

El tratamiento integral de la obesidad infantil y juvenil incluye un plan de prevencion adecuado, un diagnoéstico precoz, trata-
miento intensivo y longitudinal, una evaluacién y monitorizacién de las comorbilidades médicas y psicologicas asociadas a la
obesidad, entrevistas motivacionales, y el establecimiento de unos objetivos terapéuticos que aborden otros factores aparte
de la estabilizacion/reduccion de la obesidad, adaptandose a las necesidades individuales de cada paciente.[152] En esta estra-
tegia, los pediatras y profesionales de APyC desempenaran un papel crucial.[152]
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Respecto a la estrategia terapéutica, se recomiendan las intervenciones multicomponentes que incluyan el mantenimiento de

una dieta saludable, actividad y ejercicio fisico y acompanamiento psicoldgico.[11]

Respecto al tratamiento farmacologico, actualmente esta aprobado el uso de liraglutida 3,0 mg en ninos y adolescentes entre
12 y 17 anos.[153] Por otro lado, con respecto a las intervenciones quirdrgicas, la cirugia metabolica y bariatrica en mayores de

16 anos se consideran seguras, e incluso en edades mas precoces en casos excepcionales.[26]

Como se ha comentado anteriormente, en la transicion de la atencion medica del adolescente con obesidad es de vital impor-
tancia la colaboracion del equipo de APyC y/o pediatrica con el profesional sanitario que asumira su sequimiento en el inicio de
la edad adulta. Esto implica el desarrollo de estrategias especificas y un calendario establecido que pueda tener en cuenta las

necesidades individuales del paciente y de su familia, asi como de sus capacidades de desarrollo y neurocognitivas.[152]

«* Recomendaciones

S Calidad Fuerza
Recomendacion final ) . L.
evidencia recomendacioén
114. Se deberian disenar planes de prevencion para prevenir la exposicion de los adolescentes a factores
de desigualdad que puedan favorecer el desarrollo de la obesidad. MODERADA FUERTE
(recomendacion de la quia GIRO - [11])
115. Los adolescentes que viven con obesidad deberian contar con una atencion longitudinal continuay
coordinada para proporcionar un tratamiento individualizado que incluya una evaluacion inicial de
los factores de riesgo individuales, estructuralesy contextuales; ademas de contemplar la creacion ALTA FUERTE
de un plan de transicion especifico para pasar a la atencion de adultos.
(recomendacién de la quia GIRO -[152])
116 En el periodo de transicion del adolescente con obesidad hacia la edad adulta se recomienda:
i. Emplearlaentrevistamativacional, comoherramientade comunicacion coneladolescente conobesidad
para garantizar que el adolescente con obesidad adquiera autonomia y se establezcan objetivos para el
manejo de la enfermedad, incluido el seguimiento de la terapia segun intereses y necesidades. ALTA FUERTE
ii. Acudir a grupos de apoyo entre personas en la misma condicion para proporcionar al paciente y
a la familia una red de iguales.
(recomendacion de la guia GIRO -[152])
117. En adolescentes con un IMC > 120% del percentil 95 y una comorbilidad importante o un IMC >
140% del percentil 95 en los que no hayan alcanzado los objetivos terapéuticos con el tratamiento ALTA FUERTE

conductualy farmacoldgico, deberia considerarse la cirugia bariatrica como alternativa terapéutica.
(recomendacion de la gquia GIRO -[26])

Guia Espaiola

GIR%

Guia Espaiola Giro
Metodologia
Bloque 1

Bloque 2

Bloque 3

Bloque 5
Conclusiones
Referencias

Anexos

84



BLOQUE 4 Recomendaciones para el manejo de la obesidad en poblaciones especiales

OBESIDAD EN EL ADULTO GERIATRICO

................................................. ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La prevalencia de la obesidad ha incrementado rapidamente en los ultimos 40 anos, particularmente en los adultos entre 60 y
74 anos. La obesidad en personas de edad avanzada se asocia a la discapacidad y el empeoramiento de enfermedades crénicas
como la DMT2, la ECV y la artrosis. Ademas, el entorno inflamatorio de la obesidad y el sindrome metabodlico se encuentran en
el origen de otras enfermedades del envejecimiento como la sarcopenia, la fragilidad, la demencia, la osteopenia y el aumento
del riesgo de fracturas.[28, 154]

En el abordaje de la obesidad en personas mayores debe tenerse en cuenta la posibilidad de obesidad sarcopénica, que com-
porta una mayor limitacion funcional y un mayor riesgo de caidas.[21] Por ello, para la deteccion y evaluacion de la obesidad en
este grupo de poblacidn es necesario priorizar el estudio de la composicion corporal y, cuando ésta no pueda estimarse, la com-
binacion de pardmetros antropométricos (IMCy CC)asociados al estudio de la fuerzay funcién muscular (por ejemplo, mediante
dinamometria, exploraciones como la Prueba de Levantarse y Caminar o cuestionarios como la Bateria de Rendimiento Fisico
Breve), junto a una evaluacion médica exhaustiva que incluya la salud social, médica, funcional y mental.[10]

La osteosarcopenia se convierte en un factor critico en la obesidad de las personas de edad avanzada, ya que la combinacion
de exceso de pesoy perdida de masa muscular y densidad mineral ¢sea puede aumentar significativamente el riesgo de caidas,
fracturasy otras complicaciones de salud.[155]

Esimportante distinguir entre la pérdida de peso intencional y no intencional en las personas mayores. Se recomienda la pérdida
de peso en pacientes mayores de 65 anos con obesidad que presenten limitaciones funcionales o complicaciones metabdlicas.

Los programas estructurados de cambios en el estilo de vida, que incluyen modificaciones en la dieta, actividad fisicay ejercicio
terapeutico, han demostrado ser eficaces en la reduccién de peso, en la prevencion de enfermedades como la DMT2, y en las
mejoras de la PA, movilidad, puntuacion del dolor en la artrosis, funcién fisica y calidad de vida.[21]

Se recomienda prestar especial atencion a la preservacion de la masa magra para atenuar o revertir la sarcopenia asociada al
envejecimiento, reducir la inflamacion sistémica y mejorar el gasto energético en reposo.[21, 57] Hay que considerar también
que los pacientes con obesidad y edad avanzada tienen una mayor probabilidad de presentar déficits nutricionales, polimedi-
cacion, alteraciones en la funcion hepaticay renal, ECV subclinicas y alteraciones cognitivas; factores, todos ellos, que pueden
incrementar los riesgos asociados a la pérdida de peso.[ 154, 156]
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& Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . ..
evidencia recomendacion

Guia Espaiola Giro

118. En la evaluacion de la persona de edad avanzada con obesidad debe prestarse especial atencion al Metodologia
diagnostico y tratamiento de la obesidad sarcopénica, empleando para ello el estudio de la fuerzay MODERADA MODERADA

funcion muscular, asi como de la composicion corporal. Bloque 1
(recomendacion de la guia GIRO-[10])
Bloque 2
119. La conservacion de la masa magra debe considerarse uno de los principales objetivos en las
personas de edad avanzada durante las intervenciones de pérdida de peso para ayudar a atenuar o MODERADA FUERTE Bloque 3

revertir la sarcopeniay la fragilidad, reducir la inflamacion y mejorar el gasto energético en reposo.

(recomendacién de la guia GIRO -[57]) Bloque 4

120. Las estrategias para tratar la obesidad en el anciano fragil deben incluir la terapia nutricional y Bloque 5
la reduccion de comportamientos sedentarios, con la introduccion del ejercicio de fuerza, sin
olvidar el uso, con precaucion, del tratamiento farmacologico.

(recomendacion de la quia GIRO -[157])

MODERADA MODERADA
Conclusiones

Referencias

OBESIDAD Y SARS-COV-2 Anexos

................................................... ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La pandemia producida por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha tenido y sigue teniendo profundas repercusiones en las personas
y en los sistemas sanitarios. En este contexto, la obesidad se ha identificado como un factor de riesgo clave que condiciona
tanto un mayor riesgo de complicaciones como un peor pronéstico.

Las caracteristicas fisioldgicas y anatomicas asociadas a la obesidad contribuyen al empeoramiento de la COVID-19, principal-
mente a través de complicaciones a nivel respiratorio e inmunologico, pero también por la presencia de otras comorbilidades
clinicas que colaboran en la exacerbacion del proceso, como la HTA, la ECV, la DMT2 y la A0S.[10] También han influido otros
factores acaecidos durante la pandemia, como la reduccién del acceso a la atenciéon ambulatoria y hospitalaria habitual, |a
desestructuracion de los equipos multidisciplinares que gestionaban los programas de péerdida de peso, y la cancelacion o apla-
zamiento de cirugias consideradas electivas como la cirugia bariatrica.[11]

Ademas, las medidas de prevencion contra la COVID-19, como la restriccion de movilidad y los consiguientes impactos en los
habitos alimenticios, pueden haber afectado a la dietay a la actividad fisica, provocando un aumento de peso en los individuos e
incrementando la prevalencia del sobrepeso y obesidad.[11]
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En el paciente con obesidad infectado por COVID-19, y especialmente en aquellos de edad avanzada, con comorbilidades y/o con
factores de riesgo adicionales de desnutricion o infeccion grave, es aconsejable un cribado de la malnutricién. Los pacientes iden-
tificados como desnutridos requeriran asesoramiento nutricional para optimizar su ingestay contribuir a su recuperacion.[11]

& Recomendaciones

Calidad Fuerza

Recomendacion final . . .,
evidencia recomendacion

121. Debe considerarse la deteccion de malnutricién en las personas con COVID-19 y obesidad,
especialmente las de edad avanzada con comorbilidades y/o presencia de factores de riesgo de
malnutricion o infeccion grave por SARS-CoV-2.

(recomendacion de la quia GIRO -[11])

MODERADA MODERADA
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GIR%

CONCLUSIONES

= La obesidad es una enfermedad cronica y recidivante presente en todas las etapas de la vida, que actua como desencade- Guia Espaiola Giro
nante de otras enfermedades (por ejemplo, los componentes del sindrome metabdlico, la ECV y algunos tipos de cancer), y
favorece de manera simultanea el desarrollo de complicaciones en otras esferas como la reproductiva, mental y respiratoria, Metodologia
entre otras.

= Las investigaciones epidemiologicas, clinicas y traslacionales demuestran claramente que el estado nutricional y ponderal Bloque 1
de los padres (materno y paterno) antes de la concepcion, asi como el estado nutricional y ponderal de la madre durante el Bloque 2
embarazo, influyen en la composicion corporal y la salud de la descendencia. Esto ocurre a través de su impacto en las vias
de desarrollo durante el periodo de crecimiento prenatal, un proceso que se denomina programacion del desarrollo.[11] Bloque 3

= Los nifios y adolescentes con obesidad arrastran la carga de la enfermedad y sus comorbilidades hasta la edad adulta.[ 26 ]
Es fundamental abordar la obesidad de manera integral, promoviendo habitos de vida saludables y brindando apoyo tanto fisi- Bloque 4
co como emocional alos ninos y adolescentes afectados por esta condiciéon.[152]

= El incremento de la prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edad, junto con el envejecimiento progresivo de la Bloque 5

poblacion, hacen de la obesidad un importante problema de salud publica en los mayores de 65 anos. En esta poblacion, la
obesidad se asocia con una serie de resultados desfavorables para la salud, incluyendo una mayor limitacion funcional y peor
calidad de vida.[21]

= Esfundamentalvigilary prevenirenlo posible la pérdida de MLG, especialmente en situaciones especiales como la edad avan-
zada, para evitar la aparicion y/o empeoramiento de sarcopeniay osteosarcopenia.[ 21] Anexos

Conclusiones

Referencias
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¢&Qué GIROS en el manejo de la obegidad debemos implementar
para impulsar el cambio?

La guia GIRO propone...

La obesidad es una patologia cronica de etiologia compleja, responsable de la aparicién y/o deterioro de
multiples enfermedades a lo largo de la vida de las personas que la sufren. Si bien ha quedado establecido
el abordaje global de la obesidad, hay determinados aspectos que deben considerarse para garantizar un
manejo integral y correcto del paciente en cada momento de su vida. Asi:

« Se debe eliminar el estigma de la obesidad en todos los hospitales y centros de salud.

» Sedeberiaincidir enlanecesidad de un manejo intensivo y precoz de la obesidad como tratamiento de los
componentes del sindrome metabolico y la enfermedad cardiovascular.

» Enlos pacientes con obesidad se deberia considerar la implementacion de un cribado rutinario de la en-
fermedad renal mediante la determinacion del filtrado glomerulary la evaluacién de marcadores de lesién
o dano renal como la proteinuria.

- Es fundamental subrayar la importancia para los pacientes con obesidad de realizar las evaluaciones de
cribado de patologias tumorales que forman parte de nuestro sistema de salud.

« Los profesionales de la salud deben promocionar habitos de vida saludables y consejos nutricionales a
las personas con obesidad que padecen cancer, con el doble objetivo de prevenir la ganancia ponderal
asociada a algunos tratamientos y de mejorar la eficacia del tratamiento oncologico.

» Serecomienda el cribado de AOS en personas con obesidad, por su alta prevalencia y repercusiones cli-
nicas.

SIGUIENTE »
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« Es esencial garantizar el acceso oportuno a los especialistas necesarios para abordar adecuadamente
la depresion, la ansiedad y otras alteraciones del estado de animo en pacientes con obesidad, dado que
multiples estudios han demostrado una relacién bidireccional entre la distimia y la obesidad.

» Enlos pacientes con obesidad se debe poner especial atencion a la salud reproductiva en todo su reco-
rrido (preconcepcién, embarazo y postparto).

« Elsistema de salud debe asegurar una continuidad asistencial de los adolescentes con obesidad, a través
de la colaboracion del equipo de APyC y/o pediatrica con el profesional o equipo sanitario que asumira su
seguimiento en la edad adulta.

« Laobesidad en personas de edad avanzada se asocia a la discapacidad y al empeoramiento de enferme-
dades cronicas, siendo fundamental distinguir entre la pérdida de peso intencional y no intencional.

En conclusién, en el manejo de la obesidad, como patologia crénica que se relaciona con multiples
comorbilidades, es imprescindible la colaboracion multidisciplinar y entre los diferentes niveles asis-

tenciales, con el fin de poder ofrecer el tratamiento mas adecuado en cada momento, teniendo en
cuenta las situaciones especiales de cada paciente respecto a su género, edad y posibles patologias
adyuvantes.

< ANTERIOR
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A continuacion, se resumen las principales necesidades no cubiertas y retos a futuro identificados por los expertos que han
participado en la guia GIRO. Se proponen también soluciones tanto a medio como a largo plazo, muchas de las cuales requieren
de un compromiso proactivo por parte de las sociedades médico-cientificas y de los organismos gubernamentales. Esta cola-
boracion debe permitir la aplicacion de medidas y politicas sociosanitarias que garanticen, por un lado, la atencion de calidad
alas personas con obesidad y, por otro, la prevencion del desarrollo de la propia patologia. Y, todo ello, en un ambiente libre del
estigma social que hasta la fecha persigue a la obesidad y a aquellos que la sufren.

NECESIDADES EN LA ATENCION INTEGRAL Y VIAJE DEL PACIENTE

ecc0cccccc00c0000000000 e0ccccc0cccccccccce ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 ®0c000c000000000000000000

A nivel global, se reconocen aquellas necesidades que impactan en la atencion y el viaje del paciente, y que incluyen tanto las
ineficiencias sistematicas y/o estructurales como las sociales:

+ RECONOCIMIENTO DE LA OBESIDAD COMO UNA ENFERMEDAD CRONICA

Existe una necesidad apremiante de promover y monitarizar la aplicacion practica del concepto de obesidad como enfermedad
cronicay recurrente. Estaidea debe llegar porigual ala poblacion, las autoridades y los profesionales sanitarios.

Primeramente, las sociedades medico-cientificas deben trabajar de la mano de las organizaciones de pacientes para que la
obesidad reciba a nivel parlamentario un reconocimiento real como enfermedad crénica, con todo lo que ello implica en cuanto
arecursos estructurales, humanosy econémicos. Paralelamente, es crucial colaborar estrechamente con las autoridades sani-
tarias y gubernamentales para implementar campanas e iniciativas sociosanitarias que aumenten la conciencia sobre la obesi-
dad y fomenten su consideracion como una enfermedad cronica que, cuando ya esta presente, requiere medidas preventivasy
tratamientos eficaces a largo plazo.

Elobjetivo final es que la sociedad, incluidos los profesionales sanitarios, tengan una mayor y mejor comprension de la obesidad
y su complejidad intrinseca, liberando a las personas que la padecen de la cargay el estigma social que las rodea.

« HETEROGENEIDAD DE LA PRESTACION SANITARIA Y AUSENCIA DE PROTOCOLOS ESTANDARIZADOS

Enlaactualidad, en Espana, la atencion a la obesidad varia entre las diferentes regiones y centros sanitarios, lo que genera una
aproximacion asistencial que puede considerarse heterogénea. Esta heterogeneidad se manifiesta en la falta de sequimiento
en la implementacion de los protocolos establecidos, en una protocolizacion insuficiente e, incluso, en la ausencia total de
protocolos. Esta situacion afecta tanto a la calidad de la atencion brindada a los pacientes como a la distribucion adecuada de
responsabilidades entre los profesionales de la salud.

Guia Espaiola
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Es importante trabajar para desarrollar unos protocolosy criterios de actuacidon consensuados y estandarizados a nivel nacio-
nal, que permitan la correcta coordinaciony comunicacion entre las vias clinicas asistenciales implicadas en el tratamiento de la
obesidad en APyC, consultas especializadas y unidades multidisciplinares de obesidad. Se debe abogar también por la creacidon
de un protocolo de actuacion estandarizado para la transicion desde la consulta en pediatria a la atencion adulta en las personas
con obesidad, asegurando el correcto manejo de la enfermedad en el adulto joven.

Guia Espaiola Giro

Metodologia
« ATENCION MULTIDISCIPLINARIA, COMPLETA Y TRANSVERSAL Bloque 1

Dada la compleja etiologia y presentacion clinica de la obesidad, especialmente en aquellas personas que presentan comorbi-
lidades asociadas que aumentan la complejidad de la enfermedad y su tratamiento, el abordaje multidisciplinar deberia ser la
piedra angular de sumanejo. No obstante, existe una falta de equipos transdisciplinares que incluyan a todos los profesionales Bloque 3
de la salud implicados en el tratamiento de la obesidad y permitan el correcto abordaje de la misma.

Bloque 2

Por ende, deberia trabajarse conjuntamente para crear programas de atencion integral al paciente con obesidad, desde los Bloque 4

profesionales de APyC a las especialidades hospitalarias, que incluya no solo endocrinélogos, dietistas-nutricionistas, médicos
rehabilitadores, psicologos y expertos en ejercicio fisico, sino también a internistas, cirujanos, trabajadores sociales y perso-

nal especializado de enfermeria. Debe incluirse, ademas, una via eficaz de derivacion del paciente a otras especialidades que

pueden ser necesarias para el manejo de determinadas comorbilidades como Cardiologia, Nefrologia, Oncologia, Neumologia,
Aparato Digestivo o Ginecologia, entre otras.

Conclusiones
Referencias

+ SOBRECARGA ASISTENCIAL E INEQUIDAD EN LA DISTRIBUCION DE RECURSOS Anexos

El resultado de ineficiencias en el sequimiento de los pacientes, la falta de coordinacion multidisciplinaria de la atencion, los
insuficientes recursos humanos y economicos destinados al manejo de la obesidad y, especialmente, la falta de concienciacion
sobre esta enfermedad conlleva una sobrecarga asistencial en el sistema sanitario que impide una atencion completay de ca-
lidad alos pacientes.

Abordar las necesidades previamente mencionadas contribuiria a mejorar la asistencia de los profesionales implicados en el
manejo de la obesidad, y a su vez liberar recursos para su manejo eficiente. Es imperativo que se analicen las inequidades en
la prestacion sanitaria a lo largo del territorio espanol y se implementen medidas para aseqgurar que todos los pacientes tengan
acceso alos mismos recursos y ala misma asistencia sanitaria de calidad que merecen.
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NECESIDADES EN LA PRESTACION SANITARIA
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Se hanidentificado areas de mejora en fases concretas de la atencion del paciente con obesidad, que pueden agruparse en tres Guia Espaiola Giro
grandes bloques: a) Diagndstico y caracterizacion del paciente; b) Abordaje terapéutico; y ¢) Sequimiento:
Metodologia

* DIAGNOSTICO Y CARACTERIZACION DEL PACIENTE
Bloque 1

En el marco de la caracterizacion del paciente, la sensibilizacion es un elemento esencial. A pesar de la evidencia clinica que
demuestra la extraordinaria complejidad que la obesidad presenta, tanto en su etiopatogenia como en su abordaje, existe aun Bloque 2

una falta de sensibilizacion de los profesionales sanitarios al respecto.
: iy e o . N e Bloque 3
Se debe, por tanto, abogar por laintegracion y unificacién de las pautasy los criterios de cribado, diagnostico y clasificacion de

la obesidad en la practica clinica diaria, desde APyC o en Consultas Externas de cualquier especialidad. El objetivo final es lograr Bloque 4

un diagndéstico temprano de la obesidad, con un abordaje empatico y un inicio precoz de las pautas terapéuticas pertinentes. _
Bloque 5

« ABORDAJE TERAPEUTICO .
Conclusiones

Una buena comunicacion médico-paciente es esencial para comprender la importancia de seguir una determinada pauta de

tratamiento de la obesidad. En este sentido, debemos seguir avanzado hacia laimplementacion de estrategias de comunicacion Referencias
donde se pregunte a los pacientes su disposicion para abordar los temas relacionados con su peso y discutir las opciones tera-

peuticas disponibles. Este abordaje es imprescindible para lograr una atencion personalizada y la toma de decisiones compar- Anexos
tidas, especialmente enrelacion con el tratamiento y con objetivos realistas, medibles y que sean de valor desde la perspectiva

del paciente.

Debe trabajarse para consequir que la adherencia terapéutica sea uno mas de los focos del profesional sanitario durante la aten-
cién del paciente con obesidad. A pesar de que los datos clinicos avalan la importancia de una buena adherencia terapéutica,
ésta todavia esta lejos de ser 0ptima, especialmente debido al estigma social al que se enfrentan los pacientesy su internaliza-
cion.

El acceso a los tratamientos farmacologicos es un factor de desigualdad en la atencion de las personas con obesidad frente a
otras patologias crdonicas. Conseguir el reconocimiento de la obesidad como una enfermedad cronicay, consecuentemente, in-
cluiralos pacientes que viven con ellaen lalista de las personas enfermas tratadas con dignidad por el sistema publico de salud,
deben ser prioridades de la comunidad meédica. Y a continuacion, definir de forma clara la indicacion, el modo de prescripcion

y el contexto de uso del tratamiento farmacologico, vinculado todo ello a distintos elementos de control segun el tipo de nivel
asistencial.

94



BLOQUE 5 Implementacion de la guiay retos futuros

* SEGUIMIENTO

En el seqguimiento de la persona con obesidad, es fundamental evaluar de forma continua el cumplimiento terapéutico, no solo
a nivel farmacoldgico, sino también a nivel de terapia fisica y nutricional. En una enfermedad con una prevalencia tan elevada
como la obesidad es importante poder aplicar en la practica clinica herramientas digitales de acompanamiento personalizado
para el paciente y sus familias, que permitan monitorizar de manera regular, tanto de manera presencial como telematica, as-
pectos como la adherencia terapéutica, el estado del paciente y la evolucion de las comorbilidades.

NECESIDADES EDUCATIVAS Y DE INVESTIGACION

........................................... ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Esnecesariala coordinacion de las acciones clinicas, docentes e investigadoras entre las distintas sociedades cientificas para
alcanzar una atencion igualitaria en la deteccion, diagnostico y tratamiento de la obesidad:

+ A NIVEL DE INVESTIGACION

Es necesario ampliar conocimientos y disenar estudios especificos dirigidos, por ejemplo, a:

= Demostrar la eficacia del tratamiento farmacologico en subpoblaciones especificas de pacientes con obesidad.

= Evaluar las ventajas a nivel de coste-efectividad de las distintas estrategias terapéuticas.

= Comparar de manera directa la eficacia terapéutica de los nuevos tratamientos farmacoldgicos con la cirugia bariatrica.

= Buscar factores predictores de respuesta que permitan avanzar en la medicina de precision para el manejo de la obesidad.

Ademas, se precisan estudios que evallen la composicion corporal a escala poblacional y permitan redefinir el concepto de
obesidad e identificar puntos de corte asociados con la aparicion de sus comorbilidades.

Por otra parte, ante laimportancia de practicar una alimentacion saludable para prevenir la obesidad en una sociedad cosificada
concomida procesaday practicas habituales de sedentarismo, es necesario elaborar estudios que permitan identificar aquellos
patrones de alimentacion, adaptados a las nuevas tendencias, que proporcionen una proteccion real frente a la obesidad.

Finalmente, es necesario trabajar en el desarrollo y aplicacion de metodologias de Inteligencia Artificial (IA) para realizar una
medicina de precision en obesidad. Entre otros aspectos, la |A puede facilitar laintegracion del analisis de imagenes de la com-
posicion corporal, la orientacion conductual, la intervencion nutricional personal, las recomendaciones de actividad fisica y/o
la respuesta al tratamiento farmacologico. Estas metodologias permitiran también la elaboracion de modelos predictivos para
identificar a los pacientes con riesgo de complicaciones relacionadas con la obesidad y discernir la(s) mejor(es) estrategia(s)
terapéutica(s) de manera individualizada.
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* ANIVEL DE PROFESIONAL SANITARIO

Paralograruna correcta concienciaciony sensibilizacion de los profesionales de la salud sobre la obesidad es necesario garanti-

zar lainclusion de formacion continua en los programas de pregrado de las escuelas de Medicina a nivel nacional. Es importante Guia Espafiola Giro
que las sociedades cientificas y los profesionales se involucren enla planificacion de estos programas formativos, para asegurar
que los aspectos mas importantes sobre la fisiopatologia de la obesidad y su complejidad quedan cubiertos, y que se forma a los Metodologia
futuros profesionales de la salud con la informacidén mas actualizada en la materia. Debe potenciarse también la formacion de
postgrado para asegurar el acceso a la informacidn de calidad y mas reciente relacionada con la obesidad a todos los profesio- Bloque 1
nales de la salud que interactuen con la enfermedad en sus lugares de trabajo.
Bloque 2
* ANIVEL DE SOCIEDAD Y GUBERNAMENTAL Bloque 3
Es fundamental el desarrollo de un gran pacto de estado contra la Obesidad, basado en medidas de salud publicay campanas de Bloque 4

concienciacion, que aborde 4 grandes retos:

= Reto Preventivo: Necesitamos actuar de manera temprana, con grandes medidas de salud publica y campanas de concien- Bloque 5

ciacion, para promover habitos de vida saludables y dar a conocer los riesgos para la salud que tiene vivir con obesidad, con

asignacion de recursos presupuestarios propios a este fin dentro de un gran plan nacional frente a la obesidad. Deben reali- Conclusiones
zarse también campanas de prevencion especificas para la poblacién infanto-juvenil en colegios y a través de redes sociales, .
asi como campanas de concienciacion alimentaria para la poblacién general, donde se incluya un didlogo entre las sociedades Referencias

cientificasy la industria alimentaria.

= Reto Diagnéstico: Romper la estigmatizacién y mejorar la accesibilidad para que los pacientes con obesidad cuenten con el
apoyo de un equipo multidisciplinar experto para un diagnostico de precision. Conseguir un diagnéstico precoz desde APyC
o Consultas Externas de cualquier especialidad donde se ofrezcan un abordaje empatico y se inicie las medidas terapéuticas
de manera precoz.

= Reto Terapéutico: Asequrar el acceso de los pacientes a los tratamientos mas eficaces, sequrosy efectivos, no farmacologi-
cosy farmacolégicos, endoscopicosy quirurgicos. Plantear el inicio de la financiacion del tratamiento farmacologico a deter-
minados grupos de pacientes, y demostrar que el beneficio obtenido al tratar correctamente la obesidad supera ampliamente
al coste de lainaccion. Optimizar laformacion de los profesionales de la salud para asegurar la prescripcion adecuada de tra-
tamientos farmacologicos, incluyendo el ajuste de dosis, el seguimiento continuo y la de prescripcion cuando sea necesario.
Resolver las inasumibles listas de espera para acceder ala cirugia bariatrica en muchos centros hospitalarios de toda Espana.

Anexos

= Reto de acompafnamiento/Seguimiento: Para mantener un peso 6ptimo y saludable en el contexto de la obesidad como en-
fermedad cronica, es crucial desarrollar un programa de acompanamiento personalizado y a largo plazo. Este programa debe
integrar asistencia presencial y digital para ofrecer un apoyo continuo y adaptado a las necesidades individuales de cada
persona.
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INDICADORES CLAVE PARA LA IMPLEMENTACION Y OPTIMIZACI()N DE
LAS RECOMENDACIONES EN EL CONTEXTO DE LA PRACTICA CLINICA
ESPANOLA Guia Espaiiola Giro
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, . ) . _ ) Metodologia
Estaguia pretende mantenerse como un documento vivo, que se actualice constantemente y permitaa pacientes, profesionales

y a quienes toman decisiones en politicas de salud contar con una herramienta basada en la mejor evidencia cientifica disponi- Bloque 1
ble para definir estrategias de prevenciony tratamiento costo efectivo y seqguro.

La implementacion de esta guia dependera de la acogida de las autoridades de la salud, la asignacion de recursos para la capa- Bloque 2
citacion de profesionalesy las llamadas a la accion desde las organizaciones de pacientes y familiares. Bloque 3

Para valorar el enfoque ideal en el manejo de la obesidad y la implementacion de las medidas y recomendaciones propuestas

en esta Guia, asi como detectar barreras de ejecucion, desviaciones y proponer mejoras, se han identificado una serie de indi- Bloque 4
cadores clave que deberian ser monitorizados. Entre otros, se recomienda evaluar la evolucion en los proximos b anos de los

siguientes parametros: Bloque 5

= Creacion de unidades multidisciplinares para el manejo de la obesidad en todos los centros de referencia a lo largo del territorio. Conclusiones

= Creacion de programas de transicion del adolescente con obesidad desde pediatria hasta la atencion de adultos.

= Aumentar la dotacion de recursos en APyC, a nivel de personal (dietistas-nutricionistas, especialistas en terapia fisica, psico-
logos, etc.)y también a nivel de recursos materiales (equipos de bioimpedancia, etc.).

Referencias

Anexos
= % de pacientes que:

— Mantienen un nivel de adherencia alto al tratamiento no farmacologico (terapia fisica y nutricional).

— Tienen acceso a tratamiento farmacolégico financiado.

— Tienen instaurado el tratamiento optimizado segun guias.

— Acceden a cirugia bariatrica o endoscopica.

— Tienen programas de seguimiento personalizados.

— Disponen de al menos un estudio de composicion corporal.

— Cuentan con apoyo psicolégico o de un trabajador social.

— Cuentan con el diagnéstico codificado de obesidad con un IMC > 30 kg/m?.

Estosindicadores proporcionarian una vision general de laimplementacion de las recomendaciones propuestas en esta guia en
Espanay permitirian evaluar la efectividad de los programas y las medidas propuestas.

La monitorizacion y mejora de estos indicadores son fundamentales para asegurar una atencion optimay reducir la carga de la
obesidad en la sociedad.
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CONCLUSIONES
La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y recidivante, que afecta a un Guia Espaiola Giro
gran numero de adultos en Espana y en todo el mundo. Sin embargo, sélo una pe-
quena parte de las personas que viven con obesidad tiene acceso al tratamiento de Metodologia
calidad que merecen.

, . L . . . Bloque 1
Esta Guia, basadaenlaevidencia masreciente, es unintento de mejorar el acceso al
sistema sanitario y la calidad de la atencion que reciben las personas que viven con Bloque 2
obesidad. Pretende también poner de manifiesto las necesidades y retos que to-
davia estan por cubrir para lograr solventar la inequidad que afrontan los pacientes Bloque 3
con obesidad a nivel sanitario y social.

. Bloque 4

Se deben afrontar, por tanto, varios retos: a
= Fomentar iniciativas que permitan mejorar la comprensiény el conocimiento so- Bloque 5

bre las causas que generan la obesidad, tanto los factores biol6gicos como los ]
socioeconémicos y ambientales. Conclusiones

= Impulsar la erradicacién de los prejuicios y estigmas frente a la obesidad me- Referencias
diante programas educativos a todos los niveles, concienciando a profesionales
sanitariosy la poblacion general por igual sobre la gravedad de esta patologiay su
compleja etiologia.

= Promover un diagnostico de la obesidad basado en una evaluacion morfofuncio-
nal, en la que las medidas antropometricas se complementen con los estudios
de composicion corporal y de fuerza y funcion muscular, con la identificacion de
factores causantes y contribuyentes, y la valoracion de las potenciales compli-
caciones y comorbilidades. Conseguiremos asi dejar atras, progresivamente, el
enfoque tradicional y simplista basado Unicamente en el IMC.

Anexos

= Implementar el uso de sistemas de clasificacion de la obesidad (por ejemplo, el
EOSS) ya que permiten orientar las decisiones clinicas a partir de la evaluacion
global de las personas que viven con obesidad, mas alla de las medidas antro-
pometricas.

SIGUIENTE »
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= Adoptar un enfoque integral de manejo, que englobe desde los equipos multi-
disciplinares de APyC a las Unidades de obesidad hospitalarias, para ofrecer asi
el tratamiento mas adecuado en cada paciente, teniendo siempre en cuenta las

situaciones especiales respecto a su género, edad y posibles patologias conco- Guia Espafiola Giro

mitantes. ,
o o . Metodologia

= Recomendar un enfoque terapéutico no centrado Unicamente en la dieta y el

peso, con el objetivo de promover cambios en el estilo de vida, los aspectos psi- Bloque 1

coldgicos (bienestar general, percepcion de la imagen corporal), los parametros

cardiovasculares, la composicion corporal, la actividad y el ejercicio fisicos y la Bloque 2

alimentacion consciente. Los nuevos conocimientos sobre la reqgulacion del ape-

titoy la fisiopatologia de la obesidad han abierto nuevas vias para el tratamiento Bloque 3

de esta enfermedad cronica.

. . . U, Bloque 4

= Acabar con la inequidad que supone la falta de financiacion publica del trata-

miento farmacolégico de la obesidad y facilitar los recursos necesarios para po- Blogue 5

sibilitar el tratamiento con cirugia bariatrica a aquellos pacientes en los que se

encuentre indicada. Conclusiones

La difusion y la aplicacion de estas directrices forman parte integral de nuestros .
objetivos para hacer frente a esta enfermedad crénica extremadamente prevalen- Referencias
te, pero son necesarios muchos mas esfuerzos para colmar las lagunas de cono-

cimiento mediante la investigacion, la prevenciony el tratamiento de la obesidad. Anexos

4 ANTERIOR
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ANEXOS

ANEXO 1. GLOSARIO TERMINOLOGIA (1 de 3)
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TERMINO

DEFINICION

Adiposidad excesiva

Apnea obstructiva
del suefo (AOS)

Circunferencia
de cintura(CC)

Cirugia metabdlica o
bariatrica

Epigenética

Estado inflamatorio
cronico de bajo grado

Hipogonadismo
masculino

indice glucémico (IG)

indice de masa
corporal (IMC)

Acumulacion anormal o en exceso de tejido adiposo en relacion con el peso corporal.

Patologia resultante de colapsos repetitivos de las vias respiratorias superiores relacionados con el
sueno que producen una disminucién del flujo de aire y de la oxigenacion.

Medida antropomeétrica que permite estimar la obesidad visceral y el riesgo cardiometabdlico.

Conjunto de procedimiento quirurgicos a traves de los cuales se realizan cambios en el sistema
digestivo con el objetivo de reducir el peso corporal.

Estudio de los cambios heredables en la expresion génica que no implican alteraciones en la
secuencia del 4cido desoxirribonucleico (ADN).

Estado en el que la inflamacion, instaurada inicialmente como mecanismo de defensa, se mantiene
alolargo del tiempo, dando lugar a una disfuncion en si misma que facilita la aparicion de patologias

cronicas.

Deficiencia de testosterona con signos o sintomas asociados, deficiencia de produccion de
espermatozoides, 0 ambas.

Medida que clasifica los alimentos segun su efecto en los niveles de glucosa en sangre después de su
consumo en comparacién con un alimento de referencia, generalmente glucosa pura o pan blanco.

Medida antropomeétrica para estratificar los riesgos para la salud relacionados con la obesidad a nivel
poblacional.
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ANEXOS

ANEXO 1. GLOSARIO TERMINOLOGIA (2 de 3)

-------------------------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

TERMINO

DEFINICION

Obesidad abdominal

Obesidad grave

Obesidad sarcopénica

Obesidad sindromica

Puntuacion genémica
de riesgo

Sarcopenia

Sesgo de peso
internalizado

Sobrepeso

Tejido adiposo
abdominal

Tejido adiposo
subcutaneo

{ ANTERIOR

Acumulacion excesiva de tejido adiposo en la region abdominal.

La obesidad grave (grado Ill) se define operacionalmente como un IMC 40-49,9 kg/m?. La grave seria
equivalente a la morbida, es decir, con un IMC igual o mayor de 40.

Forma de obesidad que consiste en una pérdida de funcion o de masa muscular asociada a una masa
grasa conservada o aumentada.

Formas raras de obesidad (1% de los casos) que involucran obesidad grave y compromiso temprano a
multiorganico (discapacidad intelectual, dismarfico, dafo neurosensorial y/o endocrino).

Representa al numero total de variantes genéticas en un individuo que predisponen a un mayor riesgo
de padecer una enfermedad en particular.

Sindrome complejo que se caracteriza por la pérdida de masa muscular esqueléticay de su funcion.

Medida en que las personas que conviven con la obesidad respaldan creencias negativas sobre el
sesqgo de peso sobre si mismas.

Exceso de peso corporal en relacién con la estatura que se define operativamente por un IMC 25-29,9
kg/m?>.

Tejido adiposo, visceral y subcutaneo, en la cavidad abdominal.

Tejido adiposo que se encuentra entre la dermisy la fascia subyacente.
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ANEXOS

ANEXO 1. GLOSARIO TERMINOLOGIA (3 de 3)
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TERMINO

DEFINICION

Tejido adiposo
visceral

Variabilidad e
pigenética

Variabilidad
genética

Via hemodinamica

Tejido adiposo que se encuentra en la region profunda del abdomen y alrededor de los 6rganos
internos.

Diversidad entre individuos o entre poblaciones respecto a los cambios hereditarios que influyen en
la expresion de los genes(sin afectar a la secuencia de ADN).

Serefiere a la diversidad en las frecuencias de los genes, e incluye diferencias entre individuos o
entre poblaciones.

Es uno de los mecanismos fisiopatologicos implicados en el desarrollo de enfermedad renal asociada
ala obesidad, consistente en una hiperfiltracion glomerular y un aumento de la tasa de filtrado
glomerular debido a la sobreactivacion del sistema angiotensina-aldosterona. Con ello, se aumentala
reabsorcion de agua y sodio.

{ ANTERIOR
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ANEXOS

ANEXO 2. ABREVIATURAS (1 de 4)
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ACT
ADN
AEMPS
AESAN
A0S
AOVE
APyC
arGLP-1
BIA
CABPS

cc

CIE-T

cHDL

cLDL
CordioPrev
CPAP

DASH

DEXA o DXA
DMT2

Agua corporal total

Acido desoxirribonucleico

Agencia Espanola del Medicamentos y Productos Sanitarios
Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion
Apnea obstructiva del sueno

Aceite de oliva virgen extra

Atencion Primariay Comunitaria

Agonistas del receptor del péeptido similar a glucagon tipo 1
Bioimpedancia eléctrica

Asociacion Canadiense de Obesidad y Cirujanos Bariatricos y Médicos (del inglés Canadian Association of
Bariatric Physicians and Surgeons)

Circunferencia de cintura

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 11.2 edicion

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad

Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

CORonary Diet Intervention with Olive oil and cardiovascular PREVention

Presién positiva continua en la via aérea(del inglés Continuous Positive Airway Pressure)

Enfoques dietéticos para detener la hipertension (del inglés Dietary Approaches to Stop Hypertension)
Densitometria de rayos X de doble fotdn

Diabetes mellitus tipo 2
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ANEXOS

ANEXO 2. ABREVIATURAS (2 de 4)
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ECV
EMA
ENE-COVID
ENPE
ENT
EOSS
ERC
GIP
GPC
GRADE
GWAS
HTA
HblAc

INE
iSGLT2
LDL

< ANTERIOR

Enfermedad cardiovascular

Agencia Europea del Medicamento (del inglés European Medicines Agency)

Estudio Nacional de sero-Epidemiologia de la infeccion por SARS-CoV-2 en Espana
Estudio Nutricional de la Poblacion Espanola

Enfermedades no transmisibles

Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton

Enfermedad renal crénica

Peéptido insulinotropico dependiente de glucosa

Guia de practica clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

Estudio de asociacion de genoma completo (del inglés Genome Wide Association Study)
Hipertension arterial

Hemoglobina glicosilada

Inteligencia artificial

indice glucémico

indice de masa corporal

Instituto Nacional de Estadistica

Inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2

Lipoproteinas de baja densidad
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ANEXOS

ANEXO 2. ABREVIATURAS (3 de 4)
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MLG
NHANES
OMS

PA

PAD

PAS

PCR
PREDIMED
RMN
SARS-CoV-2
SEEDO
SEEN
SHBG

SNC

SNPs

SOP

< ANTERIOR

Enfermedad hepética por esteatosis asociada a disfuncién metabélica(del inglés Metabolic Dysfunction

Associated Steatotic Liver Disease)

Medical Subject Headings

Masa grasa

Masa libre de grasa

National Health and Nutrition Examination Survey
Organizacion Mundial de la Salud

Presion arterial

Presion arterial diastolica

Presion arterial sistolica

Proteina C reactiva

PREvencidén con Dleta MEDiterranea

Resonancia magnética nuclear

Sindrome Respiratorio Agudo Grave

Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad
Sociedad Espanola de Endocrinologiay Nutricion
Globulina fijadora de hormonas sexuales

Sistema nervioso central

Polimorfismos de nucleotido Unico (del inglés Single Nucleotide Polymorphism)

Sindrome del ovario poliquistico
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ANEXOS

ANEXO 2. ABREVIATURAS (4 de 4)
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SPEO
STOP-BANG

TCA

TG
TNFa
VLCD
VLKCD
mWBIS
WHtR
WOF
S-WSSQ

< ANTERIOR

Sociedad Portuguesa de la Obesidad

Roncar, cansancio, apnea observada, PA alta, IMC, edad, circunferencia del cuello y sexo (del inglés snoring,
fatigue, observed apnoea, high blood pressure, body mass index, age, neck circumference and sex)

Trastorno de la conducta alimentaria

Triglicéridos

Factor de necrosis tumoral alfa

Dieta muy baja en calorias (del inglés Very low calorie diet)

Dieta cetogénica muy baja en calorias (del inglés Very low ketogenic calorie diet)
Modified Weight Bias Internalization Scale

Relacion cintura-altura(del inglés Waist-to-Height Ratio)

Federacion Mundial de Obesidad (del inglés Word Obesity Federation)

Spanish Weight Self-Stigma Questionnaire
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ANEXOS

ANEXO 3. CONFLICTOS DE INTERESES DE LOS AUTORES (1de 3)

Informacion sobre los potenciales
conflictos de intereses de los
participantes

La Sociedad Espanola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDQ) ha pagado
honorarios alos autores expertos de

la guia GIRO por el trabajo realizado, y
ha facilitado la participacion de todos
ellos en las reuniones de preparaciony
promocion correspondientes.

Adicionalmente, los expertos
participantes de la guia GIRO declaran
los siguientes posibles conflictos de
interés en los 36 meses anteriores a su
participacion en este proyecto:

--------------- ©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Coordinadores de la guia GIRO

M2 del Mar Malagon Poyato declara haber recibido honorarios por ponencias en congresos y talleres
organizados por Lilly Espanay Novo Nordisk.

Albert Lecube Torellé declara haber recibido honorarios por conferencias de AstraZeneca,
Boehringer Ingelheim, Novo Nordisk, y Pronokal; por ensayos clinicos de Amgen, AstraZeneca,
Boehringer Ingelheim, Lilly y Novo Nordisk; ayudas y becas para la investigacion de la Diputacion de
Lleida, del Instituto de Salud Carlos lll y Pfizer; por Advisory Board de Boehringer Ingelheim, Eli Lilly,
Novo Nordisk, Pronokal; y de estar contratado por el Institut Catala de la Salut (ICS).

Comité Multidisciplinar de la guia GIRO

Sharona Azriel Mira declara haber recibido honorarios por conferencias, colaboracionesy
asesoramientos cientificos Abbott, Amgen, Astrazeneca, Boehringer Ingelheim, Daiichi, Dexcom,
Lilly, Medtronic, Menarini, Novartis, Novo Nordisk, Roche, y Sanofi. También declara pertenecer
al Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Infanta Sofia (Madrid); y ser
profesora asociada de la Universidad Europea de Madrid, fuera del trabajo presentado.

Esther Barreiro Portela declara la participacion en un proyecto de investigacién parcialmente
financiado por Menarini S.A. (Espana); y ser directora del Comité de Gestion Documental y miembro
asesor del Comité de Calidad de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), y
Editora Jefe de larevista European Respiratory Journal Open Research de la European Respiratory
Society, fuera del trabajo presentado.

Guadalupe Blay Cortés declara no presentar ningun conflicto de interés fuera del trabajo
presentado.

Juana Carretero Gomez declara haber recibido honorarios por consultoria, ponencias o ensayos
clinicos de Abbot Nutrition, Boehringer-Ingelheim, Lilly y Novo Nordisk.

Andreea Ciudin Mihai declara haber recibido honorarios de Astra Zeneca, Boehringer Ingelheim, Eli
Lilly, Novo Nordisk, por actividades formativas, simposiums y asistencia a congresos.
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ANEXO 3. CONFLICTOS DE INTERESES DE LOS AUTORES (2 de 3)

Informacion sobre los potenciales
conflictos de intereses de los
participantes

La Sociedad Espanola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDQ) ha pagado
honorarios alos autores expertos de

la guia GIRO por el trabajo realizado, y
ha facilitado la participacion de todos
ellos en las reuniones de preparaciony
promocion correspondientes.

Adicionalmente, los expertos
participantes de la guia GIRO declaran
los siguientes posibles conflictos de
interés en los 36 meses anteriores a su
participacion en este proyecto:

-------------- ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

José Manuel Fernandez Garcia declara haber recibido honorarios por ponencia en congresos de
Almirall, Fresenius, Lilly, Novo Nordisk, Organon, Ordesa, y Viatris.

Lilliam Flores Meneses declara haber recibido colaboracién por ponencias de Lilly y Novo Nordisk.

Ana de Hollanda Ramirez declara haber recibido honorarios por ponencias de Almirall, Esteve,
Lilly y Novo Nordisk; por consultoria de Lilly; y contratos de investigacion en ensayos clinicos de
Boehringer Ingelheim, Lilly y Novo Nordisk.

Eva Martinez Lopez declara no presentar ningun conflicto de interés fuera del trabajo presentado.

Inka Minambres Donaire declara haber recibido honorarios por Advisory Boards, ponencias, 0
financiacion de cursos o congresos por parte de AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Daichii-
Sankyo, Lilly, Novo Nordisk y Aventis- Sanofi.

Violeta Moizé Arcone declara haber recibido honorarios por ponencias de Novo Nordisk.

Cristobal Morales Portillo declara haber recibido honorarios por investigacion y por ponencias de
Amagen, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, Merck, Novartis, Novo Nordisk y Sanofi.

Violeta Ramirez Arroyo declara no presentar ningtin conflicto de interés fuera del trabajo
presentado.

Javier Salvador Rodriguez declara haber recibido honorarios por coordinacion y moderacion de
la reunién Annual Obesity Meetings 2020, 2021, 2023 y 2024 por Novo Nordisk; por conferenciasy
actividades docentes de Lilly y Novo Nordisk; y haber participado en ensayos clinicos y estudios

patrocinados por Novo Nordisk.

Maria José Soler Romeo declara haber recibido honorarios por consultoria contratada y apoyo para
viajes por actividades contratadas de AstraZeneca, Bayer, Boehringer Ingelheim, Esteve, Fresenius,
GSK., ICU Medical, Jansen, Lilly, Mundipharma, Novo Nordisk, Otsuka, Sanofi, Travere Therapeutics
y Vifor; subvenciones de Boehringer Ingelheim, Instituto de Salud Carlos lll, Fundacion Senefro

y Ministerio de Ciencia e Innovacién, Marato TV3, ERA PerMed2022; y honorarios por consultas

de AstraZeneca, Bayer, Boehringer Ingelheim, GE Healthcare, ICU Medical, Jansen, Medice,
Mundipharma, Novo Nordisk y Vifor.
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FIGURA 1. Prevalencia de la obesidad en Espana segun los resultados del estudio
ENE-COVID en poblaciéon adulta (A) y en poblacion infantil y adolescente (B).
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A) Poblacion adulta B) Poblacion infantil y adolescente

SOBREPESO OBESIDAD SOBREPESO . OBESIDAD
63.7% (' 5 19,3%
48,4% Q ; 180%Q

Et Factores que incrementan Diferencias geograficas Factores que incrementan Elevada variabilidad
= laincidencia de obesidad: entre provincias, con laincidencia de obesidad: geografica*:
- Sexo (masculino) una mayor prevalencia - Sexo (masculino) - Elevada prevalencia
- Edad en el sury el noroeste. - Edad(6-9 afos) extendida por todo el pais
« Nivel educativo bajo » Presencia de discapacidades « Prevalencia inferior en
« Ruralidad - Convivencia con adultos algunas provincias enla
«Ingreso relativo inferior con exceso de peso mitad noroeste
« Nivel educacional inferior en el hogar
< Zonas censales con ingresos inferiores

Figura de elaboracion propia a partir de los datos publicados del estudio ENE-COVID en la poblacién adulta (n =57.131 participantes > 18 anos: 47,3% hombres 'y 52,7% mujeres)[13]y en la poblacion infantil y adolescente
(n=10.543 participantes entre 2 y 17 afios).[ 15] Puntos de corte del IMC (kg/m?) usados en el analisis en la poblacion adulta: sobrepeso si IMC 2 25; obesidad si IMC > 30; obesidad grave si IMC = 40. En el analisis realizado
en poblacion infantil y adolescente, la categorizacion del estado ponderal de esta poblacion se baso en la referencia de crecimiento recomendada por la OMS en el ano 2007 para nifos y adolescentes en edad escolar.
[20]Los puntos de corte se usaron para calcular la puntuacion IMC por edad-puntuacion Z (nifios entre 6 y 17 afos): Sobrepeso si IMC por edad > 1 puntuacién Z; Obesidad si IMC por edad > 2 puntuacion Z; Obesidad se-
vera si IMC por edad > 3 puntuacion Z. La prevalencia estimada de exceso de peso incluye participantes con sobrepeso y obesidad; y la prevalencia de obesidad cubre cualquier grado de ésta, inclusiva obesidad severa.

*Respecto a la prevalencia de obesidad y exceso de peso.
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FIGURA 2. Principales enfermedades asociadas con la obesidad.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000e

Enfermedades relacionadas con la salud mental
Depresion, ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria, etc.

Enfermedades respiratorias cronicas

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, -
apnea obstructiva del suefo, asma :

Enfermedad cardiovascular

Infarto, enfermedad coronaria, insuficiencia

cardiaca, cardiopatia hipertensiva,

Enfermedad hepatica grasa dislipidemia, hipertension, fibrilacion auricular
asociada a disfuncion metabolica

Complicaciones musculoesqueléticas
Por sobrecarga mecanicay por afectacion

inflamatoria sistémica : <W] Diabetes mellitus tipo 2

Cancer
Mama, colorrectal, vesicula biliar, rinén,
higado, meningioma, melanoma multiple,

. I esofago, ovario, pancreas, tiroides, utero
Incontinencia urinaria/fecal ;
D 4

Figura de elaboracion propia

Nota: no se incluyen todas las consecuencias de salud relacionadas con la obesidad.
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FIGURA 3. Algoritmo de la Guia GIRO de tratamiento de la obesidad.
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Personalizar el tipo 5 Respuesta insuficiente Iniciar tratamiento
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recu itucic
! Fa obesidad arrebata o esh(jma celacionado con el peso combinacion del endoscopico

Tratamiento
quirugico, incluidas
reintervenciones

*De alcanzar la dosis maxima indicada o tolerada. **El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse también en pacientes con un IMC > 27 kg/m? y al menos una comorbilidad asociada con la obesidad.

En el momento de escribir la guia GIRO, los farmacos aprobados tanto por la EMA como por la AEMPS para el tratamiento farmacoldgico contra la obesidad son: liraglutida 3,0 mg, semaglutida 2,4 mg, orlistat 120 mg,
tirzepatida y la combinacion bupropion/naltrexona de liberacion prolongada. Esta ultima combinacion actualmente no se encuentra comercializada en Espana.

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; EMA: Agencia Europea del Medicamento (del inglés European Medicines Agency); IMC: indice de masa corporal.

Figura de elaboracién propia.
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TABLA 1. Clasificacion y distintos tipos de recomendaciones recogidas

en la guia GIRO.

............................................................................................................................................................... o

Tipo de recomendacion

Definicion

Numero de

Calidad y Fuerza .
recomendaciones

Recomendacion basada
enla GPC de Canada

Recomendacion de la Guia
GIRO

Recomendacion traducida de la GPC de
Canaday aplicable a Espana sin necesidad
de cambios.

Recomendacion no existente en la GPC
de Canada, pero necesaria en el contexto
de Espanay elaborada en base a la nueva
evidencia evaluada.

Mantiene la
clasificacion original
de GPC de Canada

Clasificacion GRADE
en base alanueva
evidencia

Tabla de elaboracion propia.

GPC: guia de practica clinica; GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
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TABLA 2. Clasificacion de la obesidad basada en el Sistema EOSS
y sugerencias clinicas de actuaciones propuestas por la guia GIRO.
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Estado Complicaciones cardiometabdlicas y mecanicas de la obesidad

Ausencia de:
Factores de riesgo (por ejemplo, PA, lipidos y metabolismo hidrocarbonado normales)
Sintomas fisicos
Psicopatologia
Limitaciéon funcional
Deterioro del bienestar

Estadio 0

Presencia de:
Factores de riesgo subclinicos (por ejemplo, PA limitrofe, prediabetes, esteatosis, hiperuricemia o disnea de esfuerzo moderada)
Sintomas fisicos (dolores y molestias) leves u ocasionales
Limitacion funcional leve
Psicopatologia leve
Deterioro leve del bienestar

Estadio 1

Presencia de:

= Enfermedad cronica establecida relacionada con la obesidad (por ejemplo, HTA, DMT2, hipertrigliceridemia, hipocolesterolemia HDL, AOS, MASLD, osteoartritis,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, SOP, lumbalgia, incontinencia urinaria, gota, ERC (FGe < 60ml/min/1,73 m? y/o albumina/creatina orina > 30 mg/g)

= Limitacion moderada de las actividades de |a vida diaria

= Psicopatologia moderada (por ejemplo, trastorno de ansiedad)

= Deterioro moderado del bienestar

Estadio 2

Presencia de:

= Dafo establecido en un 6rgano terminal (por ejemplo, cardiopatia isquémica, infarto de miocardio, IC, cardiomegalia moderada o grave, accidente cerebrovascular,
claudicacion intermitente, complicaciones de la diabetes, disnea de minimos esfuerzos, osteoartritis incapacitante, ERC, etc.)

= Psicopatologia significativa (situacion emocional informada de “a menudo deprimido”)

= Limitacion o compromiso funcional significativo

= Deterioro significativo del bienestar (salud auto-informada de “pobre”)

Estadio 3

Presencia de:

= Discapacidades en etapa terminal derivadas de enfermedades crénicas relacionadas con la obesidad
Estadio 4 = Psicopatologia incapacitante grave

= Limitacion funcional grave

= Deterioro grave del bienestar

Tabla de elaboracion propia a partir de Kuk JL, et al., 2011. [47]

AQS: apnea obstructiva del suefio; DMT2, diabetes mellitus tipo 2; EOSS: Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton; ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado; FR: factores de
riesgo; HDL: lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; MASLD: Enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncién metabélica; PA: presion arterial; SOP: sindrome del ovario
poliquistico.




TABLA 3. Farmacoterapia aprobada* para el tratamiento de la obesidad
en el contexto de Espana. (1 de 2)
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Orlistat

Liraglutida

Semaglutida

Tirzepatida

Mecanismo de accién

Modo de administracion
Dosis/frecuencias recomendadas
Cambio (%) en el peso corporal

vs. placebo

Efecto en el peso a largo plazo,
placebo restado

% pacientes que logran una pérdida
de peso 210% al aio

% pacientes que logran una pérdida
de peso 215% al aho

Contraindicaciones
y poblaciones especiales

Efectos secundarios comunes

Interacciones medicamentosas

Inhibidor de la lipasa pancreatica a nivel
intestinal[80]

Oral

120 mg, tres veces al dia
-2,9%*83]

-2,8kgalos 4 anos[86]
26% (vs. 14% en PBO)[83]

No estudiado

= Colestasis
= Sindromes de malabsorcién
= Embarazo, intento de concepcion, lactancia

= Heces blandas y aceitosas, aumento de
deposiciones, flatulencias

= Vitaminas liposolubles
= Levotiroxina
= Ciclosporina
= Anticoagulantes orales

arGLP-1[81]
Subcutaneo

3,0 mg diarios

-9,2vs-3,5[DTE: -5,7(IC95%: -6,3; -5,1)1[84]
-4,2% alos 3anos[87]

33,1%(vs. 10,6 % con PBO)[84]

14,4% (vs. 3,5% con PB0)[87]

= Antecedentes personales o familiares de
cancer medular de tiroides

= Antecedentes personales del sindrome de
MEN2

= Embarazo, intento de concepcion, lactancia

= Nauseas, estrefiimiento, diarrea,
vomitos (especialmente al inicio del
tratamiento)

Puede afectar a la absorcion de
medicamentos debido a la ralentizacion
del vaciado gastrico

arGLP-182]
Subcutaneo

2,4 mg semanales

-16,9vs. -2,4[ DTE: -14,4(IC95%: -15,3;-13,6)][85]

-12,6% alos 2 anos[88]

74,8% (vs.11,8% con PBO)[85]

54,8% (vs.5,0% con PB0)[85]

= Embarazoy lactancia
= Hipersensibilidad al principio activo

= Nauseas, estrefiimiento, diarrea,
vomitos (especialmente al inicio del
tratamiento)

Puede afectar a la absorcion de
medicamentos debido a la ralentizacion
del vaciado gastrico

Agonista dual receptores GLP-1y GIP[73]
Subcutaneo

15 mg semanales

-22/5vs.-2,4[ DTE: -20,1(1C95%: -21,2;-19,0)][ 74]
No disponible

90,1% (vs. 13,5% con PBO)[ 73]

78,2%(vs. 6.0 con PBO)[73]

= Embarazo, mujeres en edad fértil que no
utilicen métodos anticonceptivos, lactancia

= Hipersensibilidad al principio activo o
excipientes

= Nauseas y diarrea (especialmente al
inicio del tratamiento)

= Hipoglucemias si uso conjunto con
sulfonilureas o insulina

Puede afectar a |a tasa de absorcion de

medicamentos por su efecto de retraso
sobre el vaciado gastrico

SIGUIENTE »

Modificado de Pedersen S. et al., 2020.[70]

*Dato disponible: efecto en % pérdida de peso, PBO restado. Notas adicionales: La combinacién de bupropion/naltrexona no se incluye en esta Tabla debido a que ya no se comercializa en Espafna. Pueden consultarse las
diferentes fichas técnicas para obtener informacion mas detallada.

arGLP: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; c-no-HDL: colesterol no HDL; CT: colesterol total; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; DTE: diferencia de tratamiento estimada; HDL: lipoproteinas de alta
densidad; IC: intervalo de confianza; IWQOL: cuestionario Impact of Weight on Quality of Life; LDL: lipoproteinas de baja densidad; MEN2: neoplasia endocrina multiple tipo 2; P: p-valor; PBO: placebo; SF36: cuestionario de
salud Short-Form; TG: triglicéridos.




TABLA 3. Farmacoterapia aprobada* para el tratamiento de la obesidad
en el contexto de Espana. (2 de 2)

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000e

CERRAR X

Orlistat

Liraglutida

Semaglutida

Tirzepatida

Efecto en la prediabetes

Efecto enla concentracion de
lipidos al afo, placebo restado
(so6lo cambios estadisticamente
significativos)

Efecto en eventos adversos
cardiovasculares mayores (MACE,
por sus siglas en inglés)

Efecto en la esteatohepatitis no
alcohdlica (NASH, por sus siglas en
inglés)

Efecto en la calidad de vida

Nombre del estudio principal

Tasa de adherencia

Uso aprobado en Espafia en menores
de edad

Reduccion del 37,3% en el riesgo de DMT2
en 4 anos[86]

LDL -8,4 mg/dL (LDL -0,22 mmol/L)
HDL -1,1mg/dL (HDL +0,03 mmol/L)[89]

No estudiado

Sin cambios

No estudiado

XENDOS (XENical in the prevention
of Diabetes in Obese Subjects)[21]

90,6[21]

No[80]

Reduccion del 79% en el riesgo de DMT2
en 3 anos[87]

LDL -3,09 mg/dL (LDL -0,08 mmol/L)[90]

Seguridad cardiovascular demostrada
[92]

Resolucion o mejora: 39% con liraglutida
3,0 mg diarios vs. 9% con PBO[94]

SF36 - mejora[96]
IWQOL - mejora[96]

SCALE (Satiety and Clinical Adiposity-
Liraglutide Evidence)[97]

71,9 (SCALE obesidad y prediabetes)
75 (SCALE mantenimiento)[21]

Sientre 12y 17 anos[98]

Remite prediabetes en 79,7% pacientes
en 2 afos[88]

CT -9,49 mg/dL (CT -0,22 mmol/L)

LDL -3,8 mg/dL (LDL -0,1 mmol/L)

HDL +3,8 mg/dL (HDL +0,1mmol/L)

TG -19,4 mg/dL (TG -0,22 mmol/L)[85, 91]

Tasa de un 6,5% de eventos con
semaglutida vs. 8,0% con PBO (hazard
ratio, 0,80; IC 95%, 0,72 a 0,90, P<0,001)
[93]

Resolucion: 59% con semaglutida 0,4 mg
diarios vs. 17% con PBO[95]

SF36 - mejora[85]
IWQOL - mejora[85]

STEP trial program (Semaglutide
Treatment Effect in People with Obesity)
[76-79]

94,9[76-79]

Si[82]

Remite la prediabetes en el 95,3 % de los
pacientes en la semana 72[ 73]

c-no-HDL -7,5 mg/dL (-0,2 mmol/L)
HDL + 8,8 mg/dL (+0,5 mmol/L)
TG -20,3 mg/dI (1,2 mmol/L)[73, 74]

Estudio especifico en marcha

Estudio especifico en marcha

SF-36v2 - mejora[73]
IWQOL - mejora[73]

SURMOUNT trial program (Tirzepatide for
the treatment of Obesity)[ 74, 751

89,8% (SURMOUNT-1)[74]

No [73]

{ ANTERIOR

Modificado de Pedersen S. et al., 2020.[70]

*Dato disponible: efecto en % pérdida de peso, PBO restado. Notas adicionales: La combinacién de bupropion/naltrexona no se incluye en esta Tabla debido a que ya no se comercializa en Espafna. Pueden consultarse las

diferentes fichas técnicas para obtener informacion mas detallada.

arGLP: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; c-no-HDL: colesterol no HDL; CT: colesterol total; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; DTE: diferencia de tratamiento estimada; HDL: lipoproteinas de alta
densidad; IC: intervalo de confianza; IWQOL: cuestionario Impact of Weight on Quality of Life; LDL: lipoproteinas de baja densidad; MEN2: neoplasia endocrina multiple tipo 2; P: p-valor; PBO: placebo; SF36: cuestionario de

salud Short-Form; TG: triglicéridos.
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TABLA 4. Resumen de los distintos procedimientos quirurgicos
para el tratamiento de la obesidad.
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Gastrectomia vertical Bypass gastrico en Y de Roux Cruce duodenal

Pérdida de peso total (%) 25 30 40
Ratio de resolucion de DMT2 (%) 30 40 80
Ratio de resolucion de hipertension (%) 30 40 60

Ratio de resolucion del sindrome
de la apnea del suefio (%)

40 50 70
Tasa de mortalidad (%)

Eventos adversos graves (%)

Eventos clinicos adversos comunes Vomitos, estrefimiento Sindrome de Dumping Diarrea, incontinencia fecal

Ulcera anastomética, herniainterna,  Malnutricién proteica, deficiencia de
obstruccion del intestino delgado, vitaminas, obstruccion del intestino
litiasis biliar, recuperacion ponderal delgado, hernia interna

Reflujo gastroesofagico, eséfago de

Riesgos a largo plazo .
9 gop Barrett, recuperacion ponderal

Esta tabla es una adaptacion de la Guia de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos de Canada (la “Guia”), de la que Obesity Canada es propietaria y de la que tenemos una licencia. SEEDO ha adaptado la tabla teniendo
en cuenta cualquier contexto relevante que afecte a Espana utilizando un proceso de revision bibliografica. La tabla original puede encontrarse en el capitulo 13 de la guia canadiense (Biertho L et al., 2020[ 101]).

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2; SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad.
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TABLA 5. Impacto de la obesidad a lo largo de los periodos reproductivos
(preconcepcion, prenatal y postparto).
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Periodo
reproductivo

Situacién relacionada
con el peso

Consecuencias clinicas

Preconcepcion

Embarazo

Posparto

Obesidad previa al embarazo

Exceso de peso ganado
durante el embarazo

Obesidad previa al embarazo

Obesidad durante el embarazo

Retencion de peso tras el parto

Reduccion del IMC de 2 kg/m?

N Esterilidad[124]

1 Diabetes gestacional[125]

1 Trastornos de hipertension en el embarazo (hipertension gestacional y preeclampsia)[126-130]
N Tromboembolismo venoso materno[ 128, 131]

1 Depresion postparto[ 132]

1 Aborto espontaneo[ 133]

1 Parto por cesérea[ 128]

1 Malformaciones congénitas[ 134, 135]

M Asfixia del recién nacido[136]

1 Macrosomia para la edad gestacional[ 136 ]

1 Diabetes gestacional[ 135, 137]

1 Trastornos de hipertension en el embarazo (hipertensién gestacional y preeclampsia)[130, 138-140]
1 Parto por cesareal 138, 140-142]

1 Parto prematuro (indicado médicamente)[142]

M Macrosomia[ 138, 140, 143, 144]

1 Hiperinsulinemia del recién nacido[ 144]

1 Hipoglicemia, hipomagnesemia e hipocalcemia del recién nacido[ 143]

1 Retencion de peso postparto[ 145-148]

1 Retencion de peso tras el parto[128]
1 Obesidad a los 9 meses postparto[ 149]

1 Diabetes gestacional en futuros embarazos[ 141]
1 Trastornos hipertensivos en embarazos futuros[ 141]

\ Diabetes gestacional en futuros embarazos[ 150]

Esta tabla es una adaptacion de la Guia de Practica Clinica sobre Obesidad en Adultos de Canada (la “Guia”), de la que Obesity Canada es propietaria y de la que tenemos una licencia. SEEDO ha adaptado la tabla teniendo
en cuenta cualquier contexto relevante que afecte a Espana utilizando un proceso de revision bibliografica. La tabla original puede encontrarse en el capitulo 18 de la guia canadiense (Piccinini-Vallis H et al. 2022.[120]).

IMC: indice de masa corporal; SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad.
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