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Resumen

La obesidad y el sobrepeso se definen como: “la acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud”. El aumento del porcentaje de grasa
corporal se asocia de manera directa con la aparicién de multiples comorbilidades
y graves consecuencias, ya que predispone o favorece el desarrollo de factores de
riesgo cardiovascular, como hipertension arterial, dislipidemia, intolerancia a la glu-
cosa, diabetes, cardiopatias y otras enfermedades relacionadas. Este documento tiene
como objetivo sintetizar la informacién concerniente al sobrepeso y a la obesidad en
el adulto para que los médicos generales, especialistas y subespecialistas dentro de su
practica clinica puedan proporcionar un diagnéstico, tratamiento, prevencién primaria
y secundaria adecuados con base en la informacién con mejor evidencia cientifica para
la toma de decisiones y reducir la carga econdémica y epidemioldgica que ocasiona
esta enfermedad a la poblacion mexicana.

PALABRAS CLAVE: Obesidad; sobrepeso; adultos; hipertension, dislipidemias; diabetes
mellitus.

Abstract

Obesity and overweight are defined as: “the abnormal or excessive accumulation of fat
that can be detrimental to health”. The increase in the percentage of body fat is directly
associated with the appearance of multiple comorbidities and serious consequences,
since it predisposes or favors the development of cardiovascular risk factors, such as
arterial hypertension, dyslipidemia, glucose intolerance, diabetes, heart disease and
other related diseases. This document aims to synthesize information concerning over-
weight and obesity in adults so that general practitioners, specialists and subspecialists
within their clinical practice can provide adequate diagnosis, treatment, primary and
secondary prevention based on the best information and scientific evidence for decision
making and reduce the economic and epidemiological burden caused by this disease
to the Mexican population.

KEYWORDS: Obesity; Overweight; Adults; Hypertension; Dyslipidemias; Diabetes
mellitus.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La obesidad y el sobrepeso se definen como: “la
acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud”." El aumento
del porcentaje de grasa corporal se asocia de
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manera directa con la aparicién de mdltiples
comorbilidades y graves consecuencias, ya que
predispone o favorece el desarrollo de factores
de riesgo cardiovascular, como hipertensién
arterial, dislipidemia, intolerancia a la glucosa,
diabetes, cardiopatias y otras enfermedades
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relacionadas.? En este sentido, la obesidad es
un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad
prematura,® lo que se ha visto reflejado en los
Gltimos tres afios en el prondstico de los pacien-
tes que cursan con COVID-19.

Por su alta prevalencia en todo el mundo la
obesidad tiene una carga econémica muy fuerte,
representando cerca del 0.7-2.8% del gasto en
salud de un pafs.* Asi también, se ha demostra-
do que la calidad de vida de los pacientes que
padecen esta enfermedad se ve afectada directa
e indirectamente debido a la enfermedad en si,
a su tratamiento y comorbilidades asociadas.’
Consecuentemente, su manejo en la practica
clinica debe ser multidisciplinario, incluyendo
varias areas de la salud.®?

Este documento tiene como objetivo sintetizar
la informacién concerniente al sobrepeso y a
la obesidad en el adulto para que los médicos
generales, especialistas y subespecialistas dentro
de su practica clinica puedan proporcionar un
diagnéstico, tratamiento, prevencién primaria y
secundaria adecuadas con base en la informa-
cién con mejor evidencia cientifica para la toma
de decisiones y reducir la carga econémica y
epidemiolégica que ocasiona esta enfermedad
a la poblacién mexicana.

METODOLOGIA

Este documento nace de una iniciativa buscando
dar respuesta a la necesidad de tener informa-
cién concreta en las alternativas de manejo para
los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad
en México. La redaccion del documento se
bas6 en aportaciones de los autores del mismo,
asi como en la busqueda de informacién en la
bibliografia que evidenciara y confirmara lo re-
dactado, conforme a los temas relacionados de
diagnostico, tratamiento, prevencién primaria
y secundaria del sobrepeso y obesidad en los
adultos.

EPIDEMIOLOGIA DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha man-
tenido su tendencia ascendente en las dltimas
tres décadas.’® Entre 1975y 2016, la prevalencia
mundial de la obesidad se ha casi triplicado.
Seglin estimaciones de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), en 2016 mas de 1900
millones de adultos de 18 o mas afios tenfan un
indice de masa corporal (IMC) por arriba del
rango normal, de los que mas de 650 millones
se encontraban en la clasificacion por IMC de
obesidad. En general, se estim6 que para 2016,
alrededor del 13% de la poblacién adulta de
todo el mundo (un 11% de los hombres y un
15% de las mujeres) vivian con obesidad."

El Atlas Mundial de Obesidad 2022, publicado
por la Federacion Mundial de Obesidad, predice
que una de cada cinco mujeres y uno de cada
siete hombres viviran con obesidad para el afio
2030."

En todo el mundo mas de 160 millones de afios
perdidos de vida saludable se debieron a un
IMC alto en 2019, y es probable que la cifra sea
alin mayor con cada ano subsecuente, siendo
esto mas del 20% de todos los afios perdidos
de vida saludable causados por problemas de
salud crénicos prevenibles. En la region de las
Américas, el 29% de los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) evitables por enferme-
dades no transmisibles y el 25.1% de las muertes
se deben a un IMC alto.™

Asimismo, en la regién de las Américas se pro-
nostica que el 34.4% de los hombres (1 de cada
3 hombres) y el 39.7% de las mujeres (casi dos
quintas partes) tendran un IMC > 30 kg/m? para
el ano 2030. Esto equivale a alrededor de 134
millones de hombres y 164 millones de mujeres
en la regién en riesgo de complicaciones de la
obesidad para 2030, de los que se prevé que
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mas de 49 millones de hombres tengan un IMC
> 35 kg/m? y casi 17 millones un IMC > 40 kg/
m?, mientras que se prevé que 79 millones de
mujeres tengan un IMC > 35 kg/m? y mas de 32
millones un IMC > 40 kg/m?."2

De acuerdo con la Federaciéon Mundial de Obe-
sidad, México ocupa el quinto lugar de obesidad
en el mundo y se estima que la cifra aumente en
35 millones de adultos (el 36.8% de la pobla-
cién adulta del pais) para la siguiente década.
Asimismo, es el sexto pais con la mayor cantidad
de adultos mayores de 20 afios que viven con
obesidad y el que tiene el porcentaje mas alto
de pérdida del producto interno bruto (5.3%)
debido a ella.’

En México, durante los dltimos 20 ahos algunas
de las comorbilidades relacionadas con la obe-
sidad han contribuido a una gran proporcion de
la mortalidad, discapacidad y muerte prematura
en la poblacion, razén por la que la obesidad se
considera uno de los principales problemas de
salud publica en el pais.’>1°

Segln datos de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT) continua 2021, en el
periodo comprendido entre 2012 y 2021, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
(personas con un IMC > 25 kg/m?) aument6 un
0.2% en los hombres y un 2.7% en las mujeres.
Si comparamos solo obesidad, se observé que
en los hombres hubo un incremento del 18.6%
entre 2012 y 2021, considerando que la preva-
lencia registrada fue del 26.8% para 2012 y del
31.8% para 2021; mientras que en las mujeres
el incremento fue del 9.6% en el periodo 2012-
2020, con un cambio en la prevalencia del
37.5% a un 41.1%, respectivamente.'” Figura 1

En lo que respecta a la distribucion de las pre-
valencias de sobrepeso y obesidad por region y
tipo de localidad, en la ENSANUT 2021 pudo
observarse que la mayor prevalencia de sobre-
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peso se ubicd en las regiones siguientes: Estado
de México (38.7%), CDMX (37.8%) y Pacifico-
Sur (37.8%). En contraste, la mayor prevalencia
de obesidad se observo en las regiones Frontera
norte (43.7%) y Pacifico-Norte (39.2%). Entre
localidades, la prevalencia de obesidad fue
mayor en localidad urbana con un 37.7%, en
comparacion con la localidad rural, que registr6
una prevalencia del 32.6%. Figura 2

El sobrepeso y la obesidad estan relacionados
con diversos factores, pero en especial con el
estilo de vida de las personas. Se ha documenta-
do que la ingesta de alimentos de alta densidad
energética (que incluyen azlcares libres, grasas
saturadas, grasas trans y sodio), de bebidas azu-
caradas y la inactividad fisica tienen una relacién
directa con estas condiciones de salud. A la par,
la alta disponibilidad de alimentos ultraprocesa-
dos genera consumos por arriba del promedio
recomendado y en periodos cortos. En ese senti-
do, la ENSANUT 2021 report6 que, con respecto
a la ingesta de alimentos no recomendables para
consumo cotidiano por adultos de 20 afos y
mas, se encontré que el 69.3% consume bebidas
endulzadas, seguidas de los cereales dulces con
el 41.4% y las botanas dulces y postres con un
consumo del 26.6% de los adultos mexicanos.'”

Por todo lo anterior, no resulta extrafio que la
obesidad, en conjunto con la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares, representen
la segunda causa de consulta médica en Mé-
xico, principalmente en personas de 50 afos
y més.18'19

DEFINICION Y DIAGNOSTICO

La obesidad es una enfermedad crénica comple-
jaen la que la grasa corporal anormal o excesiva
(adiposidad) perjudica la salud, aumenta el
riesgo de complicaciones médicas a largo pla-
zo y reduce la esperanza de vida.?® El grado de
obesidad suele definirse clinicamente con base

https://doi.org/10.24245/mim.v39i2.8511
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Figura 1. Comparacion de las categorias de IMC en hombres y mujeres con 20 anos o mas de edad ENSANUT

2012 y 2021.

Clasificacion del indice de masa corporal: normal: de 18.5 a 24.9 kg/m?, sobrepeso: de 25.0 a 29.9 kg/m?,
obesidad grado I: de 30.0 a 34.9 kg/m?, obesidad grado Il o severa: de 35.0 a 39.9 kg/m? y obesidad grado IlI

o mérbida: > 40.0 kg/m?.
Fuente: ENSANUT 2021 sobre COVID-19, México.

en el indice desarrollado en 1875 por Adolphe
Quetelet, quien aplicé métodos estadisticos al
estudio de la sociologia y también a variables
bioldgicas; este indice es una medida de peso
corregida por la estatura.?’

El célculo inicial desarrollado por Quetelet fue
validado por mdltiples autores y en 1972 Keys y
colaboradores?' le cambiaron el nombre a indice
de masa corporal, que es el peso en kilogramos
dividido por la altura en metros al cuadrado (IMC
= kg/m?), y se utiliza para identificar la obesidad,
ya que ha demostrado ser el método mas practico
para valorar el grado de obesidad en la poblacién
general, debido a que correlaciona bien con el
porcentaje de grasa acumulada.

El peso corporal normal en adultos varia por
diferencias étnicas, sexo, altura y edad, por lo
que los criterios para el diagnéstico de obesidad
difieren respecto a estas variables. Por ello, en
lugar de utilizar complicadas tablas especificas
con estas variables, el IMC (kg/m?) resulta ser
una medicion confiable y facil de obtener para
evaluar el grado de sobrepeso y obesidad en la
mayoria de las personas. Sin embargo, hay que
tener presente que el IMC no logra diferenciar
entre la masa muscular magra y la masa grasa.
Por ejemplo, en un atleta joven, el IMC puede
sobreestimar la grasa corporal, si ésta se clasifica
como sobrepeso. Por otro lado, en los adultos
mayores el IMC subestima la grasa corporal,
debido a la pérdida de masa muscular por
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Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos con 20 anos o mas de edad, categorizando por regién

del pais y tipo de localidad.
Fuente: ENSANUT 2021 sobre Covid-19, México.

envejecimiento, denominada sarcopenia; de
manera que los pacientes con obesidad sarco-
pénica tienen un aumento relativo de la grasa
intraabdominal respecto a la grasa subcutdnea
o grasa corporal total y una disminucién relativa
de la grasa periférica respecto a la masa libre de
grasa central debido a la pérdida de musculo
esquelético.?

CLASIFICACION DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

Los criterios diagnésticos actuales de obesidad
para adultos se basan en datos epidemioldgicos

y fijan el ndmero de IMC > 30 kg/m? para el
diagnéstico de obesidad.? El IMC tiene alta espe-
cificidad (del 98 al 99%), por lo que representa
una buena prueba de tamizaje en la practica
clinica.?®

El Cuadro 1 muestra la clasificacién para peso
normal, sobrepeso y los distintos grados de
obesidad, asi como el riesgo de padecer co-
morbilidades.?

Algunos estudios han descrito que la distribucién
de la grasa corporal tiene mayor influencia que
el IMC en el riesgo cardiometabdlico, por lo que

https://doi.org/10.24245/mim.v39i2.8511
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Cuadro 1. Clasificacién de sobrepeso y obesidad de la OMS
de acuerdo con el IMC y su relacién con comorbilidades

Peso bajo <18.5 Bajo
Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad 30-34.9 Moderado
Obesidad 1 35-39.9 Alto
Obesidad Il >40 Grave

Fuente: Reporte sobre la prevencién y el manejo de la
obesidad de la Organizacién Mundial de la Salud, reimpreso
en 2004.

también debe prestarse atencion al perimetro ab-
dominal.* Sin embargo, debido a las demandas
competitivas de la practica de atencién primaria,
promover la medicién del IMC parece la estrate-
gia mds practica en este nivel de atencion.

PARAMETROS UTILIZADOS EN LA
EVALUACION DE PACIENTES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD

La Asociacién Americana de Endocrinélogos Cli-
nicos publicé en 2016 las guias para el manejo
de la obesidad. En ellas recomiendan que todos
los adultos deben ser evaluados anualmente
usando una medicion de IMC; en la mayor par-
te de las poblaciones debe utilizarse un punto
mayor o igual a 25 kg/m? para iniciar una eva-
luacién adicional del sobrepeso o la obesidad
y el IMC debe usarse para confirmar un exceso
del grado de adiposidad y con esto clasificar a
los individuos como con sobrepeso (IMC: 25 a
29.9 kg/m?) u obesidad (IMC: > 30 kg/m?), tras
tener en cuenta la edad, el sexo, la etnia, el
estado de fluidos y musculatura. Por tanto, la
evaluacion clinica debe usar el juicio cuando se
utiliza el IMC como indicador antropométrico
del exceso de adiposidad, particularmente en
atletas y en sujetos con sarcopenia. En estas
guias no se incluyen la medicion del perimetro
abdominal y con respecto al uso de otras técni-

cas para evaluar el grado de adiposidad (como
impedancia bioeléctrica, desplazamiento aire/
agua, pletismografia o absorciometria de rayos
X de energia dual [DEXA]), las plantean para uso
“a discreciéon del médico” si el IMC y el examen
fisico aporta resultados equivocos o requieren
una evaluacion adicional. Ademas, la utilidad
clinica de estas mediciones estd limitada por
la disponibilidad, el costo y la falta de datos de
resultados para puntos de corte validados.??¢

En el Cuadro 2 se concentran los pardmetros dis-
ponibles para valorar el sobrepeso y la obesidad,
asi como sus fortalezas y limitaciones.

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON
SOBREPESO Y OBESIDAD

Aunque las clasificaciones antropométricas
actuales cumplen su funciéon como medidas
sustitutas de la magnitud de la grasa corporal y
su distribucion para la evaluacién del paciente,
podemos complementar estos pardmetros con un
sencillo sistema de estadificacién funcional que
esta relacionado con la enfermedad, proporcio-
nando informacion clinica adicional para guiar
y evaluar el tratamiento. El Sistema de Estadifi-
cacién de Obesidad de Edmonton (EOSS por sus
siglas en inglés) provee informacion a partir de
la existencia o ausencia de factores de riesgo,
comorbilidades y limitaciones funcionales, por
lo que es de gran apoyo en el manejo de los
pacientes con obesidad.?”?® Cuadro 3

Examenes de laboratorio a considerar en la
evaluacion del paciente con sobrepeso y obesidad

No hay una prueba de laboratorio especifica
indicada a realizarse en todos los pacientes con
obesidad. La evaluacion debe ser individualiza-
da de acuerdo con las manifestaciones clinicas
y sospecha clinica. Las pruebas de laboratorio a
considerar en la evaluacion inicial de pacientes
con obesidad se muestran en el Cuadro 4.%°
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Cuadro 2. Pardmetros disponibles para valorar el sobrepeso y la obesidad (continda en la siguiente pagina)

indice de masa
corporal (IMC)

Circunferencia de
la cintura (> 100
cm)

Relacion cintura-
cadera

Espesor del
pliegue cutdneo

El indice de masa corporal (IMC)
es la relacion entre el peso y la
altura, calculado como peso
(kg)/altura (m?). El peso normal
es un IMC entre 18.5 y 24.9; el
sobrepeso es un IMC entre 25.0
y 29.9; la obesidad es un IMC
de 30.0 o superior

La circunferencia de la cintura
mide la “obesidad abdominal”:
la grasa adicional que se
encuentra en el abdomen que es
un factor importante en la salud,
incluso independientemente del
IMC. Es la circunferencia del
abdomen, medida en la cintura
natural (entre la costilla inferior
y la parte superior del hueso
de la cadera), el ombligo o en
el punto mds estrecho de la
seccién media

La relacion cintura-cadera (RCC)
también se usa para medir la
obesidad abdominal. Se calcula
midiendo la cintura y la cadera
(en el diametro mds ancho de
las nalgas) y luego dividiendo
la medida de la cintura por la
medida de la cadera.

Valores > 0.8 en la mujery 1 en
el hombre

En este método, los investigadores
usan un calibrador especial para
medir el grosor de un “pellizco”
de piel y la grasa debajo de ella
en dreas especificas del cuerpo
(el tronco, los muslos, la parte
delantera y trasera de la parte
superior del brazo y debajo
del hombro). Las ecuaciones
se utilizan para predecir el
porcentaje de grasa corporal en
funcién de estas medidas

Facil de medir.

Accesible.

Puntos de corte estandarizados
para sobrepeso y obesidad.
Estrechamente correlacionado
con los niveles de grasa corporal,
medidos por los métodos mas
precisos.

Cientos de estudios muestran
que un IMC alto predice mayor
riesgo de enfermedad crénica y
muerte prematura

Costo bajo.

Estrechamente correlacionada
con la grasa corporal en adultos
medida por los métodos mds
precisos.

Los estudios muestran que la
circunferencia de la cintura
predice la apariciéon de
enfermedades y la muerte

Buena correlacién con la
grasa corporal medida por los
métodos mas precisos.
Econémico.

Los estudios muestran que la
RCC predice la aparicién de
enfermedades y la muerte en
adultos

Bajo costo.

Portatil.

Rapido y facil (excepto en
personas con un IMC de 35 o
superior)

Medicién indirecta e imperfecta: no
distingue entre grasa corporal y masa
corporal magra.

No es un predictor tan preciso de la
grasa corporal en los ancianos como
en los adultos mds jévenes y de
mediana edad. Con el mismo IMC,
las mujeres tienen, en promedio,
mas grasa corporal que los hombres,
y los asiaticos tienen mds grasa
corporal que los blancos

El procedimiento de medicion no se
ha estandarizado.

Falta de buenos estindares de
comparacion (datos de referencia)
para la circunferencia de la cintura
en ninos.

Puede ser dificil de medir y menos
preciso en personas con un IMC de
35 o superior

Més propenso a errores de medicién.
Mas dificil medir la cintura.

Mas complejo de interpretar, ya
que el aumento de la RCC puede
deberse al aumento de la grasa
abdominal o a la disminucién de la
masa muscular magra alrededor de
las caderas.

Convertir las medidas en una
proporcién conduce a una pérdida
de informacién: dos personas con
IMC diferentes podrian tener la
misma RCC.

Puede ser dificil de medir y menos
preciso en personas con un IMC de
35 o superior

No es preciso, inexacto.
Muy dificil de medir en personas con
un IMC de 35 o superior
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Cuadro 2. Pardmetros disponibles para valorar el sobrepeso y la obesidad (continta en la siguiente pagina)

Parametro Definicion Fortalezas Limitaciones

Impedancia
bioeléctrica

Los equipos envian una
pequena corriente eléctrica
imperceptible y segura a
través del cuerpo, midiendo la
resistencia. La corriente enfrenta
mas resistencia al pasar a través
de la grasa corporal que al pasar
a través de la masa corporal
magra y el agua. Las ecuaciones
se utilizan para estimar el
porcentaje de grasa corporal y
la masa libre de grasa

Seguro.
Portatil.
Répido y facil

Dificil de calibrar.

La proporcién de agua corporal
a grasa puede cambiar durante
una enfermedad, deshidratacién o
pérdida de peso, lo que reduce la
precisién.

Puede ser costoso

Pletismografia por
desplazamiento
de aire

Este método utiliza un principio
similar al del pesaje bajo el
agua. Las personas se sientan
en una pequefia cdmara en traje
de bano; un ejemplo comercial
es el Bod Pod. La maquina
estima el volumen del cuerpo
basandose en las diferencias de
presion de aire entre la camara
vacia y la cdmara ocupada

Relativamente rdpido y cémodo.
Preciso.

Seguro.

Buena opcién para nifos,
adultos mayores, mujeres
embarazadas, personas con un
IMC de 40 o mayor o personas
que no desean sumergirse en
agua

Costoso
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Cuadro 2. Parametros disponibles para valorar el sobrepeso y la obesidad (continuacién)

Parametro Definicion Fortalezas Limitaciones

Absorciometria de
rayos X de energia

dual (DEXA)

Tomografia
computada

(TC) e iméagenes
por resonancia
magnética (IRM)

Los haces de rayos X pasan a
través de diferentes tejidos del
cuerpo a diferentes velocidades.
Por tanto, DEXA utiliza dos
haces de rayos X de bajo nivel
para desarrollar estimaciones de
la masa libre de grasa, la masa
grasa y la densidad mineral
osea. Por lo general, DEXA solo
se usa para este propdsito en
entornos de investigacion

Estas dos técnicas de imagen
ahora se consideran los métodos
mas precisos para medir la masa
grasa de todo el cuerpo, asf
como la masa muscular magra
y la masa ésea. Las tomografias
computadas y las resonancias
magnéticas generalmente solo
se usan para este propdsito en
entornos de investigacion

Adaptado de las referencias 25 y 26.

Preciso

Preciso.

Permite la medicién de
compartimentos especificos
de grasa corporal, como la
grasa abdominal y la grasa
subcutdnea.

El equipo es costoso y no se puede
mover.

No puede distinguirse con precision
entre los diferentes tipos de grasa
(grasa debajo de la piel, también
conocida como grasa “subcutdnea”
versus grasa alrededor de los 6rganos
internos o grasa “visceral”).

No puede usarse en mujeres
embarazadas, ya que requiere
exposicion a una pequena dosis de
radiacién.

La mayor parte de los sistemas
actuales no pueden adaptarse a
personas con un IMC de 35 o superior

El equipo es extremadamente
costoso y no se puede mover.

Las tomografias computadas
no pueden usarse en mujeres
embarazadas o nifos, debido a
las altas cantidades de radiacién
ionizante que se usa.

Es posible que algunos escaneres de
resonancia magnética y tomografia
computada no puedan adaptarse a
personas con un IMC de 35 o mas.

Cuadro 3. Sistema de estadificacién de obesidad de Edmonton (EOSS por sus siglas en inglés)

Escenario Descripcion

0

Sin factores de riesgo aparentes relacionados con la obesidad (por ejemplo, presion arterial, lipidos séricos,
glucosa en ayunas, etc. dentro del rango normal), sin sintomas fisicos, sin psicopatologia, sin limitaciones
funcionales ni deterioro del bienestar

Coexistencia de factores de riesgo subclinicos relacionados con la obesidad (por ejemplo, hipertension
limitrofe, alteracion de la glucosa en ayunas, enzimas hepaticas elevadas, etc.), sintomas fisicos leves (por
ejemplo, disnea de esfuerzo moderado, dolores y molestias ocasionales, fatiga, etc.), psicopatologia leve,
limitaciones funcionales leves o deterioro leve del bienestar

Coexistencia de enfermedad crénica relacionada con la obesidad establecida (por ejemplo, hipertension
arterial, diabetes tipo 2, apnea del suefo, osteoartritis, enfermedad por reflujo, sindrome de ovario poliquistico,
trastorno de ansiedad, etc.), limitaciones moderadas, inactividad de la vida diaria o bienestar

Dafio de 6rgano terminal establecido, como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, complicaciones
diabéticas, osteoartritis incapacitante, psicopatologia significativa, limitaciones funcionales significativas o
deterioro del bienestar

Discapacidades severas (potencialmente en etapa terminal) por enfermedades crénicas relacionadas con la
obesidad, psicopatologia incapacitante severa, limitaciones funcionales severas o deterioro severo del bienestar

Fuente: referencia 27.
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Cuadro 4. Pruebas de laboratorio a considerar en la evaluacién de pacientes con sobrepeso y obesidad

e HbAlc

e Pruebas de funcion renal (creatinina, TFG)

Considerar para la mayoria de los pacientes

e Colesterol total, colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol de baja
densidad (C-LDL), triglicéridos

e Deteccion de cancer apropiada para la edad
* Pruebas de funcién hepética (GGT, albdmina, AST, ALT)

* Biometria hemdtica completa
e Pruebas de funcion tiroidea’/hormona estimulante de la tiroides

e Acido drico
e Evaluacion de hierro (TIBC, % de saturacion, ferritina sérica, hierro sérico)

Considerar solo si esta clinicamente indicado

* Concentracién de vitaminas B,, y D

e Andlisis de orina

e Orina para detectar microalbuminuria (relacion albdmina-creatinina en
muestra Gnica de orina)

Mujeres con obesidad y sintomas del sindrome ¢ Concentraciones de LH, FSH, testosterona total, DHEAS, prolactina 'y 17

de ovario poliquistico

Problemas de salud ligados a la funcion
suprarrenal y el eje diencefalohipofisiario

hidroxiprogesterona

e Cortisol, DHEA y DHEA-S, ACTH, 17- hidroxiesteroides, aldosterona, renina

LH: hormona luteinizante; FSH: hormona foliculoestimulante; DHEAS: dehidroandosterona; TIBC: capacidad total de fijacion

del hierro.

Fuente: Adaptado de las Guias canadienses para la practica clinica en el adulto con obesidad (2020).

FACTORES DE RIESGO DE SOBREPESO Y
OBESIDAD

La obesidad se origina por una interaccién com-
pleja de una multiplicidad de factores, entre ellos
genéticos (predominantemente de interaccién
poligénica), conductuales, ambientales, fisiol6-
gicos y trastornos del suefio, asi como factores
sociales, econémicos y culturales. El elemento
fundamental es un estado de equilibrio de ener-
gia positivo, es decir, un estado donde la energia
que ingresa al organismo supera al gasto. Por
ello, la sobrealimentacion y el sedentarismo son
los principales factores de riesgo de obesidad. La
disponibilidad de alimentos altamente densos en
energia y el andamiaje socioeconémico que ha
desvinculado la actividad fisica del trabajo y la
supervivencia son elementos fundamentales para
entender integralmente el crecimiento rapido del
problema epidemiolégico. En etapas tempranas
de la vida resultan criticos los periodos prenata-
les, la infancia y la adolescencia, etapas donde
intervienen factores epigenéticos. Durante la

gestacion, la ganancia de peso excesiva suele
ser un detonante, de ahi la relevancia de la vi-
gilancia prenatal. Durante la infancia, el rebote
de adiposidad corresponde al segundo periodo
de incremento del IMC que ocurre entre los 5
y 7 afos. Un rebote de adiposidad temprano es
indicativo de riesgo en edades posteriores y por
lo mismo de mayor acumulacién de tejido adi-
poso subcutaneo y visceral en la edad adulta. La
adolescencia también es una etapa vulnerable y
la pubertad temprana se asocia con mayor riesgo
en etapas posteriores de la vida.*°

El efecto de la familia en el entorno del paciente
con sobrepeso y obesidad

Entre las funciones de la familia esta la de
promover el desarrollo de estrategias de afron-
tamiento, establece normas y posee una funcién
organizadora y reguladora de la personalidad;
consecuentemente, es el principal agente de
socializacién y modelamiento de los habitos
alimentarios, los que se reflejan en las creencias,
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actitudes y practicas familiares en relacion con
la alimentacién.*!

En este sentido, los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) se reconocen como una en-
fermedad de origen multifactorial y entre los
factores mas estudiados que se han relacionado
con estos trastornos estan el funcionamiento
familiar y los estilos de crianza.?

La salud mental y la obesidad

La psicopatologia se ha asociado frecuentemente
con la obesidad. Sin embargo, continGa siendo
controvertido si ésta es causa o efecto. Se ha
establecido una interaccion entre los sintomas
emocionales y su efecto en la desestructuracién
de los patrones de alimentacion y el sedenta-
rismo. En una revisién narrativa la depresion y
ansiedad, el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), el abuso de sustancias,
los trastornos de la conducta alimentaria y algu-
nas dimensiones de la personalidad fueron los
trastornos mas asociados con el sobrepeso y la
obesidad.*

PREVENCION PRIMARIA
Estrategias dirigidas a adultos: lugares de trabajo

En 2009, el Grupo de Trabajo sobre Servicios Pre-
ventivos Comunitarios del Centro para el Control
de Enfermedades concluyé que los programas
de promocion de la salud en el lugar de trabajo
que mejoraron la actividad fisica o la nutricion
fueron efectivos para reducir el peso corporal y
el IMC. La mayor parte de los estudios combina-
ron estrategias informativas y conductuales para
influir en la dieta y la actividad fisica.**

Estrategias dirigidas a toda la poblacion

Una de las estrategias es fomentar la tras-
portaciéon que promueva la actividad fisica,

2023; 39 (2)

disminuyendo el uso de vehiculo, como lo es
trasladarse caminando o en bicicleta. Se ha es-
tudiado, ademads, el efecto de la seguridad del
barrio de residencia, el cual parece ser positivo
para el cumplimiento de los requerimientos de
actividad fisica.>

EFECTO EN LAS COMORBILIDADES
ASOCIADAS CON EL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica que se
asocia con un amplio rango de complicaciones,
afectando a diversos aspectos de la fisiologia.

Diabetes mellitus

Se ha observado que el sobrepeso y la obesidad
son precursores de la aparicién de la diabetes
mellitus tipo 2, y sus prevalencias estan estre-
chamente relacionadas. Aunque se sabe que la
obesidad no es la causa directa de la aparicion
de la diabetes mellitus ni viceversa, se ha de-
mostrado que la acumulacion de grasa corporal,
especialmente la abdominal, induce un estado
patolégico metabdlico, favoreciendo la intole-
rancia a la glucosa y la resistencia a la insulina.?®

Se ha visto que la pérdida de peso ayuda a pre-
venir y retrasar la aparicion de la diabetes tipo
2. La reduccién de peso es un objetivo terapéu-
tico primordial especialmente en pacientes con
prediabetes y diabetes tipo 2, en quienes reduc-
ciones de un 5% de su peso inicial disminuyen la
insulinorresistencia, la glucemia, la dislipidemia
y la presion arterial >

Enfermedad cardiovascular

El sobrepeso y la obesidad son dos factores de
riesgo cardiovascular identificados. Son respon-
sables de varios acontecimientos en el cuerpo
humano, como acumulacion de grasa corporal,
disfuncion del tejido adiposo y la esteatosis he-
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patica que al mismo tiempo pueden provocar
resistencia a la insulina, dislipidemia, cambios
vasculares, trastornos neurohormonales, desre-
gulacién metabdlica, inflamacién sistémica de
bajo grado e incremento de citocinas proinfla-
matorias. Estos efectos sistémicos relacionados
con la obesidad se han asociado con varios des-
enlaces cardiovasculares, como el incremento de
la enfermedad arterial coronaria, insuficiencia
cardiaca y muerte subita.?”

Higado graso

La enfermedad de higado graso no alcohélico
(EHGNA) es la enfermedad hepética mds comin
en todo el mundo, con una prevalencia global
estimada del 25%. Se ha asociado con obesidad
visceral, resistencia a la insulina, diabetes tipo 2
y comuinmente se ha considerado la expresién
hepdtica del sindrome metabdlico.*®

Enfermedades respiratorias

En los individuos con obesidad ocurre un
estrechamiento de los mdsculos respiratorios
superiores debido a la acumulacién de grasa
en los tejidos. La obstruccién en la respiracion
aumenta la presién intratoracica y detona la ap-
neay la hipoxia: sindrome de apnea obstructiva
del suefio.*

Existe evidencia de que la pérdida de peso mejo-
ra la funcién pulmonar, al igual que la respuesta
inflamatoria local y sistémica en individuos con
obesidad. En una cohorte se demostr6é que la
pérdida de peso en individuos con diagnéstico
de asma mejor6 su control, aunado a efectos
significativos en la respuesta inflamatoria sisté-
mica en un afo.*

Debido a que la obesidad provoca una reduccion
de la capacidad residual pulmonar que aumenta
el riesgo de atelectasias y cortocircuitos (shunts)
pulmonares perioperatorios, aunado al aumento

de la tasa metabdlica basal, el trabajo respira-
torio y la demanda de oxigeno, se requiere un
manejo de la via aérea con mayor cuidado.*' Por
lo anterior, aunado a cambios estructurales de la
obesidad, la misma se ha asociado en un 30%
con mayor probabilidad de intubacién dificil
con respecto a los pacientes con peso normal.*2

Cancer

El grupo de trabajo de la Agencia Internacional
para la Investigacién del Cancer (IARC) concluye
que la existencia de altas cantidades de grasa
corporal se asocia con mayor riesgo de pade-
cer cancer. Por ejemplo, respecto al cancer de
mama, éste se multiplica 1.2-1.4 veces en per-
sonas con obesidad o sobrepeso, mientras que
respecto al cancer de endometrio, la obesidad
severa multiplica el riesgo hasta siete veces en
comparacién con sujetos con indice de masa
corporal (< 25 kg/m?). Por otro lado, el riesgo
de adenocarcinoma esofagico se multiplica
1.5 veces en pacientes con sobrepeso, 2.4-2.7
veces en pacientes con obesidad y 4.8 veces en
pacientes con obesidad severa.*

Las principales comorbilidades que se han
relacionado con la obesidad se detallan en el
Cuadro 5.#

Obesidad y embarazo

La obesidad en la mujer embarazada se ha
relacionado con diferentes complicaciones obs-
tétricas; sin embargo, también se ha relacionado
con mayor riesgo de anormalidades estructurales
del feto. Algunas de las anormalidades fetales
relacionadas con un elevado indice de masa
corporal materno incluyen defectos del tubo
neural, malformaciones cardiacas, hidrocefalia y
malformaciones de las extremidades. Asimismo,
la resistencia a la insulina asociada con la obe-
sidad materna puede tener como consecuencia
el nacimiento de bebés macrosémicos.*
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Cuadro 5. Comorbilidades asociadas con la obesidad

Céancer-malignidad

Cardiovascular

Gastrointestinal

Genitourinario
Metabdlico-endocrino

Musculoesquelético-
ortopédico

Neuroldgico
Obstétrico y perinatal
Piel

Psicolégico

Respiratorio-pulmonar
Quirdrgico
Reproductivo (mujer)

Reproductivo (hombre)

Extremidades

Céncer de mama, endometrial, colon y recto, vesicula biliar, préstata, ovario, renal, adenocarcinoma
de eséfago y pancredtico

Enfermedad arterial coronaria, cardiomiopatia relacionada con la obesidad, hipertension esencial,
hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia pulmonar, aterosclerosis, hipertensiéon pulmonar,
dislipidemia e insuficiencia cardiaca

Enfermedad vesicular (colecistitis, colelitiasis), enfermedad por reflujo gastroesofagico, esofagitis,
esteatosis no alcohdlica, esteatohepatitis no alcohdlica, infiltracién grasa del higado y pancreatitis
aguda

Incontinencia de esfuerzo
Diabetes mellitus tipo 2, prediabetes, sindrome metabdlico, resistencia a la insulina y dislipidemia

Dolor lumbar, caderas, codos, pies y rodillas, osteoartritis, fascitis plantar, lumbalgia, deslizamiento
de las epifisis femorales capitales, enfermedad de Blount y enfermedad de Legg-Calve-Perthes

Accidente cerebrovascular, demencia e hipertension intracraneal idiopatica.

Hipertension relacionada con el embarazo, macrosomia fetal, bajo peso al nacer, defectos del
tubo neural, nacimiento pretérmino, incremento en el riesgo de nacimiento por cesarea, infeccién
posparto, distocia pélvica, preeclampsia, hiperglucemia y diabetes gestacional

Queratosis pilar, hirsutismo, acantosis nigricans, acrocordones, psoriasis, intertrigo, celulitis, Glceras
venosas, fascitis necrotizante y carbunco

Depresion, ansiedad y trastorno de la personalidad

Sindrome de apnea obstructiva del sueno, sindrome de Pickwick, infecciones de las vias respiratorias,
asma y riesgo pulmonar embélico

Incremento del riesgo quirdrgico y complicaciones posoperatorias, trombosis venosa profunda,
infeccion de herida, embolismo pulmonar y neumonia posoperatoria

Anovulacién, pubertad precoz, sindrome de ovario poliquistico, infertilidad, hipergonadismo,
disfuncion sexual

Hipogonadismo hipogonadotroéfico, libido disminuida y disfuncién sexual

Venas varicosas y edema venoso-linfatico de las extremidades inferiores

Adaptado de la referencia 44.

La diabetes gestacional afecta de 2.4 al 7.2% de
los embarazos y corresponde a la diabetes diag-
nosticada durante el segundo o tercer trimestre
del embarazo sin evidencia de diabetes antes
del embarazo. El incremento en la frecuencia
de obesidad en la poblacién general ha traido
como consecuencia que un mayor ndmero
de mujeres en edad reproductiva padezcan
diabetes mellitus (DM) tipo 2, por lo que es
importante realizar una evaluacion metabdlica
preconcepcional o antes de la semana 15 de
embarazo para detectar a las pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticadas y con
esto evitar la confusién diagnéstica. El 30% de

mujeres con diabetes gestacional y obesidad
persisten con hiperglucemia después del tér-
mino del embarazo y tienen hasta un 60% de
probabilidades de padecer diabetes tipo 2 en
los siguientes 5 a 16 afos. 464748

La incidencia de preeclampsia se ha elevado
de manera paralela a la pandemia de obesi-
dad, considerando actualmente a la obesidad
un factor de riesgo mayor de preeclampsia. Se
ha observado que las pacientes con indice de
masa corporal mayor de 30 kg/m? tienen mayor
incidencia de preeclampsia que aquéllas con
menor obesidad.*
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Otra complicacién es el aborto, pues se ha ob-
servado que el riesgo de pérdida fetal espontanea
es un 30% mayor en mujeres con indice de masa
corporal mayor de 30 kg/m?2.>°

La incidencia de fallas en la colocacién de
anestesia regional en mujeres con superobesidad
(es decir, con IMC = 50 kg/m?) es del 12 al 17%
con un riesgo de anestesia general del 6 al 12%
y en el posparto estas mujeres tienen mayor
riesgo de hipoventilacién cuando se adminis-
tran opioides, por lo que es comin que ocurra
depresion respiratoria en este tipo de pacientes.
Es recomendable que estas pacientes sean pre-
viamente evaluadas por el anestesiélogo para
considerar las dificultades de acceso de la via
aérea. La frecuencia de complicaciones respira-
torias relacionadas con la herida quirdrgica de la
operacion cesarea es alta, ya que disminuye la
capacidad vital pulmonar de la paciente en mas
del 30%. Asimismo, la infeccién o dehiscencia
aumenta a medida que se incrementa el indice
de masa corporal, con un riesgo de hasta el 30-
50% en mujeres con superobesidad.?**’

En consecuencia, es importante mencionar las
recomendaciones de ganancia de peso durante
el embarazo.*? Cuadro 6

Cuadro 6. Recomendaciones para la ganancia de peso
durante el embarazo

La ganancia de peso acorde con el IMC previo al embarazo
debera ser de:

* 12.5-18 kg en pacientes con bajo peso

* 11-16.5 kg en pacientes con peso normal

e 7-11.5 kg en pacientes con sobrepeso

* 5-9 kg en pacientes con obesidad
Clases de ejercicio estructuradas y supervisadas, 3 veces
por semana, 45 a 60 minutos, con ejercicios de tipo
aerébico, de resistencia y flexibilidad.
Consejeria semanal, mensual o trimestral para ejercicio y
nutricion durante el embarazo.
Dieta supervisada, DASH para pacientes con sobrepeso
u obesidad.

Fuente: referencia 52.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La terapia base no farmacolégica recomendada
para el abordaje del sobrepeso y la obesidad es
la que incluye la modificacién del estilo de vida
a través de la disminucién en el consumo de
calorias, incremento en la actividad fisica y las
medidas que apoyen a un cambio de compor-
tamiento. La duracién debe ser de por lo menos
6 a 12 meses y debe incluir terapias en grupo
por personal capacitado. Para los adultos con
sobrepeso u obesidad con complicaciones, la
informacién debera enfocarse hacia el cambio
de comportamiento para alcanzar una dieta mas
saludable y el incremento de la actividad fisica.?

El personal sanitario de primer contacto debe
asegurarse de que la persona con sobrepeso y
obesidad reciba y se concientice de su diagnos-
tico y sea referida a un especialista en nutricion
desde el primer contacto, con la finalidad de
que le sea prescrito un tratamiento nutricional
individualizado. La terapia médico-nutricional
es uno de los componentes fundamentales de la
modificacién del estilo de vida. Aunque el pro-
fesional de la salud especializado en el abordaje
de la alimentacion en la persona con sobrepeso
y obesidad es el nutriélogo, todo profesional
sanitario debe establecer recomendaciones ge-
nerales sobre la alimentacion de los pacientes
y procurar una alimentacion correcta desde el
primer momento.> De las recomendaciones ge-
nerales, se debe asegurar el consumo de macro
y micronutrimentos esenciales, fibra y agua, asi
como una eleccion adecuada de alimentos y
bebidas que en conjunto constituyan una dieta
correcta.”

La intervencién nutricional, también conocida
como terapia médico-nutricional (TMN), implica
la prescripcién de una dieta individualizada,
que tome en cuenta las preferencias y el es-
tado de salud del paciente, con el objetivo de
mantener un aporte nutricional adecuado y la
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reduccion significativa de la ingesta calérica. Las
recomendaciones que de manera general debe
seguir la persona con sobrepeso u obesidad van
desde la adaptacién en el consumo de macro y
micronutrientes hasta la modificacion del con-
tenido caldrico total de la dieta. En un plan de
alimentacion saludable los hidratos de carbono
proveen cerca del 45 al 65% de la ingesta diaria
de energia (limitando los azucares simples).*
Comer frutas y vegetales (preferentemente cru-
dos) ayuda a incrementar el consumo de fibra,
la ingesta de fitonutrientes y facilita el control
de calorias. Los pacientes deben ser orientados
en la ingesta de cereales integrales en lugar de
refinados, lo cual agrega fibra, micronutrientes y
favorece el control de la presién arterial.>®

Para el alcance de los objetivos clinicos existen
multiples alternativas que tendran que ajustarse
a las preferencias del paciente y a las metas pre-
viamente determinadas. Las estrategias son muy
variables y han demostrado tener efectos bené-
ficos en la pérdida de peso en distintos ensayos
clinicos; todas ellas requieren la prescripcién por
un especialista y el seguimiento médico cercano
con la finalidad de detectar efectos adversos o
ajustar los planes de tratamiento. Algunas de las
estrategias que han demostrado evidencia clinica
en la pérdida significativa de peso se enlistan a
continuacion:%>7>8

e Planes de alimentacion estructurados.
e Control de porciones de alimentos.
* Dietas bajas en calorias.

e Dietas muy bajas en calorfas (< 800 kcal/
dia).

* Ayuno intermitente.
e Alimentacion restringida en tiempo.

¢ Dietas modificadas en macronutrimentos
(dietas con modificaciones extremas en la
distribucion de nutrimentos).

2023; 39 (2)

e Consumo de alimentos reemplazo.

e Seguimiento de patrones dietarios (medi-
terranea, DASH, etc.).

* Uso de portafolios dietarios.

La modificacion del cambio de comportamiento
de manera sostenida a lo largo del tiempo sigue
siendo un reto para el profesional de la salud que
prescribe planes de alimentacion y para el paciente
con sobrepeso u obesidad; las acciones que favo-
rezcan el apego del paciente a los tratamientos
deben ser un punto focal de atencién, asi como la
evaluacién constante del efecto de la intervencion
con la finalidad de evitar la inercia terapéutica.>

OBJETIVOS TERAPEUTICOS Y
ALTERNATIVAS DE INTERVENCION

El nutriélogo colabora con el paciente y el equi-
po multidisciplinario de salud para establecer
objetivos realistas en cuanto a la pérdida de peso
y otros pardametros clinicos de importancia.>**
La recomendacion de pérdida de peso para una
persona que inicia con tratamiento es de mas de
1 kg a la semana o mas del 10% de su peso base
o un total del 3 al 5% de peso si el paciente tiene
factores de riesgo cardiovascular adicionales
(hipertension, dislipidemia e hiperglucemia). El
asesoramiento para la pérdida de peso debe tener
también por objetivo la disminucion de la masa
grasa y corregir la disfuncion del tejido adiposo
(adiposopatia).*

El objetivo terapéutico recomendado para todos
los adultos con sobrepeso u obesidad es la pérdi-
da de peso de 0.25 a 1 kg por semana y del 5 al
10% de reduccion en el peso en el plazo de 6 a
12 meses, con la finalidad de mejorar la salud y
prevenir o tratar las complicaciones relacionadas
con el aumento de peso.®

La pérdida de peso tiene un beneficio claro en
la reduccion del riesgo de diabetes. En el Dia-
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betes Prevention Program (DPP por sus siglas en
inglés), un programa cuyo objetivo fue la preven-
cién de diabetes mediante la modificacién del
estilo de vida, se obtuvo una media de pérdida
de peso del 5.5% durante 2.8 afios, con una
reduccioén clara del 58% del riesgo de padecer
prediabetes o diabetes.> Este hallazgo ha sido
similar a lo encontrado en otros estudios.*

Una pérdida de peso del 5% mejora la funcion
de las células B pancredticas y la sensibilidad del
higado y del misculo a la insulina; una pérdida
mayor trae consigo la disminucion en las alte-
raciones del tejido adiposo. Estos efectos se han
demostrado en estudios de intervencién, como el
estudio Look AHEAD (Action for Health in Dia-
betes).® A un ano de intervencidn, los pacientes
tuvieron una pérdida de peso promedio del
8.6%, lo que se acompané de disminucion en
presion sistélica y diastélica, las concentraciones
de triglicéridos y hemoglobina glucosilada. Una
respuesta mayor se encontro en los pacientes que
tuvieron una pérdida de peso mas significativa.®?
De manera similar, se ha descrito que algunas
intervenciones mas agresivas, como la cirugia
bariatrica o la pérdida de peso de mas del 15%,
han tenido efectos positivos en la normalizacion
de las concentraciones de glucosa en sujetos con
diabetes y prediabetes.*

Los objetivos del tratamiento de pacientes con
obesidad se sintetizan en el Cuadro 7.°

En el Cuadro 8 se muestra una guia para apoyar
al clinico a decidir cuales son las intervenciones
iniciales sugeridas en el abordaje de los pacien-
tes con sobrepeso u obesidad, de acuerdo con el
IMC, circunferencia abdominal y comorbilidades
que padezca.

Reduccidon de la ingesta energética

Con la finalidad de mantener un estado energético
negativo, la restriccion caldrica es la intervencién

principal en la dieta. Para evaluar el requerimiento
energético total al dia de la persona con sobre-
peso u obesidad puede considerarse el célculo
a través de calorimetria indirecta o de férmulas
predictivas (por ejemplo, ecuacién de Mifflin-St.
Jeor), aplicando el factor respectivo de actividad
fisica. La evidencia dicta que el consumo de
1200 a 1500 kcal al dia para mujeres y 1500 a
1800 kcal al dia para hombres trae consigo un
déficit caldrico de entre 500 y 750 kcal al dfa,
lo que favorece la reduccién en la ingesta de
alimentos y el estado energético negativo.”

Las dietas reducidas en energia suelen prescri-
birse con un déficit calérico de 500 calorfas
menos al dia, respecto a la ingesta energética
habitual estimada para el paciente. Aunque
sabemos que la pérdida de peso no es lineal y
que el profesional de la salud requiere ajustar
la ingesta caldrica a lo largo del tratamiento,
si el paciente se apega al plan de alimentacién
pudiera lograrse una pérdida de peso de 0.5 kg
por semana.®

Las técnicas para reducir la ingesta de energia
alimentaria incluyen las siguientes:*

La especificacién de un objetivo de consumo de
energia, menor que el requerido para el equili-
brio energético (generalmente de 1200 a 1500
kcal/dia para mujeres y de 1500 a 1800 kcal/dia
para hombres).

Estimacion de los requerimientos energéticos
individuales, con un déficit energético de 500
kcal/dia o 750 kcal/dia o un 30% de déficit
energético.

Enfoques ad libitum, en los que no se prescribe
un objetivo formal de déficit de energia, pero se
logra una ingesta calérica mas baja mediante la
restriccién o eliminacion de grupos de alimen-
tos particulares o el suministro de alimentos
prescritos.
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Cuadro 7. Objetivos de tratamiento en el manejo médico de pacientes con obesidad basados en el diagnéstico

e Rt Objetivo de

Sindrome metabdlico 10 Prevencién de diabetes tipo 2

Dislipidemias 5-15 Disminucién de triglicéridos, incremento de HDL, disminucién de LDL
Hipertension 5-15 Menor presion arterial, disminucién de medicamentos

Higado graso no alcohdlico 10-40 Reduccién de la inflamacién y los lipidos intrahepatocelulares

Sindrome de ovario

Ovulacién, reduccion del hirsutismo, disminucion de las concentraciones

poliquistico 15 de andrégenos, incremento de la sensibilidad de la insulina
Sindrome de apnea NIy P "

obstructiva del suefio 7-11 Disminucién del indice apnea/hipopnea

Asma 7-8 Mejoramiento de la fuerza espiratoria al primer segundo
Enfermedad por reflujo 10 o mas Reduccién de los sintomas

gastroesofagico

Adaptado y traducido de la referencia 6.

Cuadro 8. Guia para decidir el nivel de intervencién a discutir con el paciente

IMC, kg/m?

25.0-29.9

30.0-34.9 E

35.0-39.9 E con osin M

>40 E con o sin M con o sin C

Circunferencia de la cintura

Hombre < 94 cm/ mujer Hombre > 94 cm/ mujer -
Comorbilidades
<80 cm >80 cm
E

E con o sin M
E con o sin M

E con o sin M con o sin C

E E con osin M
E con o sin M con o sin C
E con o sin M con o sin C

E con o sin M con o sin C

E: cambios en el estilo de vida; M: considerar medicamentos; C: considerar cirugfa.

Tomado y adaptado de la referencia 6.

Composicion nutrimental de la dieta

La ingesta de proteina de origen animal o vegetal
(15 al 35% de las calorias totales de la dieta)
puede ayudar a reemplazar la grasa o los hidratos
de carbono refinados en una comida y mejorar
los lipidos en sangre y la presién arterial. El plan
de alimentacion debe incluir alimentos de origen
animal reducidos en grasa y se recomienda la
ingesta de proteina de alto valor biolégico. Debe
insistirse en el consumo de proteina de origen
vegetal (contenida en alimentos como el frijol,

lentejas y vegetales), ya que confiere beneficios
adicionales a la salud, incluido el control de
lipidos y de la presién arterial.

Las personas con sobrepeso u obesidad deben
consumir grasas no saturadas, preferentemente
de aceites vegetales, nueces y pescado (incluyen-
do acidos grasos n-3), en lugar de alimentos con
grasas saturadas (mantequilla y grasas de origen
animal). La grasa total en la dieta provee del 25 al
35% de las calorias totales diarias. La dieta me-
diterranea, que incluye alimentos como el aceite

https://doi.org/10.24245/mim.v39i2.8511



Meneses-Sierra E, et al. Sobrepeso y obesidad en adultos

de oliva y que es rica en grasas monoinsaturadas,
esta estrechamente vinculada con la mejoria de
la salud en general. Se recomienda la ingesta de
por lo menos dos porciones de pescado de agua
fria a la semana, ya que contiene cantidades
significativas de acido eicosapentaenoico (EPA)
y docosahexaenoico (DHA).%

Con excepcion de condiciones adicionales al
sobrepeso u obesidad, la evidencia es insufi-
ciente para recomendar la suplementacién de
vitaminas o minerales por encima de la ingesta
diaria recomendada.**

Se han realizado estudios de investigacién con
el fin de dilucidar el porcentaje de macronutri-
mentos mas adecuado en la pérdida de peso,
concluyendo que las dietas reducidas en energia
dan como resultado pérdidas de peso significa-
tivas, independientemente del macronutrimento
en que se basen.®” En el Cuadro 9 se muestran las
sugerencias de distribucion de macronutrientes
de acuerdo con la Asociacién Americana de
Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés).

En adultos obesos y con sobrepeso, las reco-
mendaciones para aumentar las proteinas de
la dieta (25% del total de calorias) como parte
de una intervencion integral para la pérdida de
peso dan como resultado una disminucién de
peso equivalente a la que se logra con una dieta

proteica tipica (15% del total de calorfas) cuando
ambas dietas son de restriccién caldrica (déficit
de 500 a 750 kcal/dia).*

Enfoque basado en patrones de alimentacion

Hay diversos patrones de alimentacion que se
han vuelto populares a lo largo del tiempo,
como la dieta baja en carbohidratos o ceto-
génica, o la dieta de ayuno intermitente. Sin
embargo, sabemos que no hay un patrén de
alimentacion dnico para el tratamiento de la
obesidad. Las intervenciones nutricionales de-
ben ser personalizadas y flexibles, adaptadas a
cada paciente, con el fin de facilitar su apego
a largo plazo.*®

Uno de los patrones de alimentacion saludables
y mas recomendables para el control de peso
es la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Este patron de alimentacion se
caracteriza por ser una dieta baja en sal y alta
en frutas y verduras, cereales integrales, lacteos
bajos en grasas y proteinas magras.®

La dieta mediterranea es otro patrén de alimen-
tacion saludable que es recomendable en la
pérdida de peso; el aceite de oliva es la principal
fuente de grasa en este patrén de alimentacion,
asi como los frutos secos, semillas, cereales
integrales, legumbres y verduras.”®

Cuadro 9. Distribucion de macronutrientes de acuerdo con la ADA

Carbohidratos

Proteinas Grasas

50 75 30 22 20

1000 130

1200 135 45 75-90 25-30 40 30
1500 150-170 40-45 75-110 20-30 50 30
1800 180-200 40-45 90-135 20-30 60 30
2000 200-225 40-45 100-150 20-30 70 30

Adaptado de la referencia 47.
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Las intervenciones nutricionales para el manejo
de la obesidad deben insistir en los patrones
de alimentacion individualizados, la calidad
de los alimentos y una relacion saludable con
los alimentos. Deben incluirse practicas de
alimentacion basadas en la atencién plena que
pueden ayudar a reducir los antojos, la alimen-
tacion impulsada por la recompensa, mejorar la
satisfaccion corporal y mejorar la conciencia del
hambre y la saciedad.”

Ejercicio como parte de la prevencion y del
manejo del sobrepeso y la obesidad

Los cambios en el estilo de vida son el trata-
miento de primera linea para los pacientes con
sobrepeso y obesidad. Para tener beneficios sus-
tanciales en la salud, los adultos deben tener al
menos 150 a 300 minutos de actividad fisica a la
semana con intensidad de moderada a intensa o
75 a 150 minutos a la semana de actividad fisica
aerodbica y vigorosa.”? La combinacién de reduc-
ciones moderadas en el consumo de energia con
niveles adecuados de actividad fisica maximiza
la reduccion de masa corporal en individuos con
sobrepeso y obesidad.”

Es importante que quien prescribe ejercicio co-
nozca sus componentes, los cuales son:”*

e Calentamiento: debe durar al menos 5 a
10 minutos de intensidad basica y sirve
para preparar al organismo para la parte
principal. Esto ayuda a prevenir lesiones.

e fjercicio de preparacion fisica o acondicio-
namiento: de 10 a 60 minutos aerébico o
de resistencia. Pueden ser acumulables de
10 minutos 2 o 3 veces al dia.

e Enfriamiento: 5 a 10 minutos de intensidad
baja. Es importante incluir los ejercicios
de elasticidad.

Aunado a ello, considerar el acrénimo FITT-V:74
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Frecuencia: es el nimero de sesiones por
semana de acuerdo con la disponibilidad
del paciente. Comenzar al menos con 3
dias por semana e incrementar hasta 5 0 6
sesiones por semana. No es recomendado
dejar mas de dos dias continuos sin entrenar.

Intensidad: es el elemento mas importante
para mejorar la condicién y modificar los
factores de riesgo. La manera de evaluarlo
es con la escala subjetiva de Borg, que
sirve para determinar, de forma subjetiva,
la sensacién de esfuerzo percibido. El
paciente nos dice el esfuerzo percibido
del 1 al 20 y de acuerdo con esta escala
realizamos la recomendacion.

Tiempo: como se menciond, las reco-
mendaciones generales son al menos 150
minutos a la semana. En pacientes con
diabetes mellitus 2 se recomiendan 150 a
250 minutos/semana. Es importante iniciar
con tiempos cortos y progresivamente au-
mentar hasta llegar al tiempo recomendado
para prevenir lesiones. Puede iniciarse con
sesiones hasta de 10 minutos.

Tipo:

a) Ejercicio aerdbico: se utilizan grupos
musculares grandes, intensidad de
baja a moderada y de larga duracion.
Por ejemplo: natacién, caminata,
ciclismo o baile.

b) Flexibilidad: mantiene e incrementa
la motilidad articular, puede ser
yoga, taichi o movilizaciones.

C) Resistencia o fuerza: grupos mus-
culares especificos, previene la
sarcopenia y la osteopenia y for-
talece las articulaciones. Lo ideal
es combinar todos los tipos de
entrenamiento, ya que genera mas
adaptaciones y efectos positivos.
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e Vo progresién: en cada consulta deben
revisarse los avances de la prescripcién de
ejercicio y hacer ajustes de acuerdo con
el estado de salud, condicion, respuestas
al entrenamiento y metas/objetivos.

Pueden incrementarse todos los componentes
del FITT, ya sea en tiempo, frecuencia o tipos de
entrenamiento. Este incremento puede realizarse
cada una a seis semanas como maximo para
generar adaptaciones.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Como lo sefiala una revisiéon con metanalisis y
ensayos clinicos, la terapia cognitivo-conductual
es un tratamiento que ha reportado mayor efica-
cia no solo en la pérdida de peso, sino también
en los habitos alimentarios y la calidad de vida
del paciente.”> La mayoria de los sujetos del
estudio reportaron mejoria en sus rutinas en
un periodo de 12 a 18 meses de intervencion,
sumando un total de 12 a 26 sesiones de tipo
grupal, logrando una reduccién de peso prome-
dio de 5.5 kg; mientras que en los grupos que
recibieron menos de 12 sesiones la pérdida de
peso fue menor.”®

El modelo cognitivo-conductual trabajado en
modalidad grupal reporta una mejoria en los
costos y eficacia, ya que incrementa el apego al
tratamiento por la identificacion de los pacien-
tes con sus pares.”” En diversos estudios se ha
reportado mejor respuesta a estos tratamientos
en las personas mayores de 52 afios, observando
mayor aprendizaje de autocuidado, adquisicion
de conductas saludables y la incorporacion
de estrategias educativas; resulta interesante
indagar el motivo por el cual se registra mayor
efectividad en esta poblacién de edad y no en
las més jévenes.”®

Tratamientos psicoldgicos basados en la
aceptacion de la obesidad

Se ha observado que las terapias basadas en la
aceptacion de la obesidad (entre ellas alimentacién
consciente y tratamientos basados en atencién
plena o mindfulness) ayudan a disminuir atracones
y no comer de manera compulsiva y a prevenir
la ganancia de peso en personas con obesidad.”

Sin embargo, en cuanto a pérdida de peso, los
datos reportados en la bibliografia son contra-
dictorios.®®" Aln es necesario realizar estudios
que permitan determinar si se trata de una
perspectiva terapéutica que puede beneficiar
metabdlicamente a los pacientes con obesidad
por encima de otros abordajes tradicionales.

Un metanalisis resalté el potencial de la
terapia por mindfulness para mejorar los com-
portamientos relacionados con la obesidad en
comparacion con las intervenciones de cambios
en el estilo de vida. Sin embargo, sus efectos en
la pérdida a corto plazo permanecen inciertos.®

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para que un farmaco antiobesidad sea conside-
rado ideal y efectivo para la reduccién de peso
tendria que cumplir con los siguientes criterios:
a) tener efectividad evidenciada en reducir el
peso con estudios experimentales; b) efectos
secundarios transitorios y breves; ¢) nulo efecto
adictivo; d) efecto positivo a largo plazo; e) me-
canismo de accion comprendido; f) estudios de
seguridad y g) precio razonable.?2

Los recursos farmacolégicos para la terapia de
la obesidad son escasos. En México destacan los
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medicamentos genéricos para el tratamiento a
corto plazo de la obesidad, como fentermina,
mazindol, amfepramona, clobenzorex y D-
norpseudoefedrina. Adicionalmente, se cuenta
con productos para el tratamiento a largo plazo
de la obesidad, como orlistat, la combinacion
de bupropién y naltrexona, fentermina y topira-
mato y los analogos de incretinas liraglutida y
semaglutida.

En este documento se abordaran medicamentos
aprobados y prescritos en México, asi como
medicamentos aprobados por la FDA en el tra-
tamiento de la obesidad.

Metas del tratamiento de la obesidad

A diferencia de otras enfermedades crénicas y de
origen multifactorial, como la diabetes mellitus o
la hipertension arterial, en la obesidad no existe
una meta especifica preestablecida, sino la re-
comendacién de la reduccién de peso corporal
individualizado de 5 al 15% durante un periodo
de 6 meses, por considerarse un objetivo practi-
co, realista y de beneficio comprobado para la
salud. Aunque pareciera racional alcanzar un
indice de masa corporal normal de 25 kg/m? de
superficie corporal, probablemente el escaso de-
sarrollo de estrategias para el tratamiento eficaz y
mantenido de la obesidad, y las dificultades que
ello representa, dieron lugar al establecimiento
de estos objetivos mas laxos.”

Factores predictores de eficacia antiobesidad de
los farmacos

Se han propuesto mdltiples factores predictores
para orientar la administracion particular de los
farmacos antiobesidad, entre los que destacan
la fuerza del deseo intrinseco del paciente por
reducir el peso, el hambre asociada con el trata-
miento, la ansiedad, la depresion, los atracones,
la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus
y la adiccién a los alimentos, entre otros mu-
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chos. La realidad es que no existe suficiente
evidencia contundente sobre la predictibilidad
objetiva de estos factores, lo cual esta en linea
con el reconocido origen multifactorial de la
obesidad.®384

En este sentido, la bdsqueda de predictores de
eficacia antiobesidad ha incluido el agonista
del receptor del péptido 1 similar al glucagén
(GLP-1), para el cual una pérdida de peso de 4 kg
después del primer mes de tratamiento tiene un
aceptable valor predictivo para lograr un nivel
de eficacia del 5%.%

Recientemente se reporté la existencia de co-
rrelaciones aceptables tanto entre la magnitud
de la reduccién de peso en kg al primer mes
de tratamiento (Tmo-BWLkg) como del mes
de desarrollo de tolerancia (moT) con la pos-
terior reducciéon porcentual del peso corporal
(BWR%) a los 6 meses, inducida por la admi-
nistracién de fentermina y mazindol,®** lo que,
combinado, se ha postulado como predictor Gtil
de las expectativas de eficacia progresiva de
esos farmacos. Este pardmetro combinado ha
resultado Gtil como factor predictor de eficacia
de productos multiactivos extremos y también
de la simple administracién de placebo mas
la recomendacion de dieta y ejercicio y muy
posiblemente sea valido para los recientes
desarrollos farmacolégicos para el tratamiento
antiobesidad. La combinacion de TmoBWLkg
y moT parece constituir un predictor aceptable
de la eficacia farmacolégica antiobesidad que
podria ayudar a los prescriptores a establecer
expectativas tempranas sobre su posible eficacia
progresiva.t®8

Farmacos para tratar la obesidad y el sobrepeso
Con base en la revision realizada para llevar
a cabo este documento, se llegd a definir los

siguientes farmacos como los de mayor utilidad
y eficacia.

https://doi.org/10.24245/mim.v39i2.8511
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Estos farmacos pertenecen a la familia de ana-
logos del péptido 1 similar al glucagén. Fueron
desarrollados para el control metabélico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.2 El pri-
mer andlogo de GLP-1 o antagonista de GLP-1
demostré en el estudio SCALE Diabetes de 56
semanas de duracién que una dosis de 3.0 mg
resulté en una reduccién de peso del 6%, en
comparacién con el 2% en el grupo placebo.
De los participantes que recibieron 3 mg de este
primer andlogo de GLP-1, el 54.3% logré mas
del 5% de pérdida de peso a las 56 semanas en
comparacién con el 21.4% con placebo.®

El segundo andlogo de GLP-1 aprobado por la
FDA, en los ensayos STEP 1, 2 y 4 de individuos
con sobrepeso y obesidad, logré una pérdida
de peso del 15 al 18% durante 68 semanas, y
los efectos secundarios mas comunes fueron
gastrointestinales, los cuales fueron transitorios
y de gravedad leve o moderada. En otros proto-
colos recientemente publicados (SUSTAIN 1, 2,
4) este farmaco demostré mayor reduccion en las
concentraciones de glucosa en sangre y del peso
corporal en comparacién con otros tratamientos
contra la diabetes tipo 2 (sitaglipina, exenatida
de liberacién prolongada, dulaglutida, metfor-
mina, tiazolidinedionas e insulina glargina).
Asimismo, se ha demostrado que este farmaco
atraviesa la barrera hematoencefalica y actda en
los centros del apetito.?%

En estudios posteriores se demostré que la ad-
ministracién de los analogos de GLP-1 reduce
significativamente las tasas de eventos cardio-
vasculares mayores (muerte cardiovascular,
infarto de miocardio no fatal o accidente cere-
brovascular no fatal) en pacientes con factores
de riesgo cardiovasculares elevados, ya sea
con el primer analogo de GLP-1,%* asi como
con el segundo aprobado por la FDA en junio
de 2021.5%33

En un estudio de un solo centro también se en-
contré que los efectos relativos de los GLP-1 en
la reduccioén de grasa fueron dos veces mayores
en las visceras abdominales y seis veces mayo-
res en el higado que los observados en el peso
corporal general %

La combinacién de estos dos farmacos ha sido
aprobada para su administracién a largo plazo
por la FDA.

El topiramato (un anticonvulsivo) y la fentermi-
na ejercen sus efectos anorexigénicos a través
de la regulacién de varios neurotransmisores
cerebrales. Varios ensayos clinicos evaluaron
esta combinacién en la pérdida de peso. En un
ensayo con distribucion al azar efectuado en
pacientes con obesidad y enfermedades cardio-
metabdlicas, a las 56 semanas, la pérdida media
de peso fue del 1.2% en el grupo placebo, del
7.8% en el grupo que recibi6 fentermina 7.5 mg
y topiramato 46 mg, y del 9.8% en el grupo que
recibié fentermina 15 mg y topiramato 92 mg
(CONQUER study).%

Los pacientes en los grupos de tratamiento activo
también tuvieron reducciones significativas de
los factores de riesgo cardiovascular y meta-
bolico, como la circunferencia de la cintura,
la presion arterial sistdlica y la proporcién de
colesterol total/colesterol de lipoproteinas de
alta densidad. A las 56 semanas, los pacientes
con diabetes y prediabetes que tomaban esta
preparacion tuvieron mayores reducciones en
los valores de HbA1c (hemoglobina glucosilada),
y menos pacientes con prediabetes progresaron
a diabetes mellitus tipo 2 (CONQUER study).%

La liberacion sostenida de bupropién y naltrexo-
na estd aprobada por la FDA para el control
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crénico del peso. El bupropién es un inhibidor
de la recaptacion de dopamina y norepinefrina
aprobado para tratar la depresion y el abandono
del habito de fumar, y la naltrexona es un anta-
gonista de los receptores opioides aprobado para
tratar la dependencia del alcohol y los opioides.
La compatibilidad de estos dos farmacos ha sido
aprobada para su administracion a largo plazo
por la FDA. En los resultados reportados en un
ensayo con distribucion al azar en pacientes con
obesidad y diabetes mellitus tipo 2, la pérdida
de peso a las 56 semanas fue: 1.8% con pla-
cebo, 5% con naltrexona 32 mg y bupropién
360 mg diarios. Las reducciones absolutas en la
HbATc (hemoglobina glucosilada) fueron: 0.1%
con placebo, 0.6% con naltrexona-bupropion.
También se observaron reducciones de otros
factores de riesgo cardiometabdlicos, como las
concentraciones de triglicéridos y colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (COR-Diabetes
Study Group).”

La fentermina es un farmaco noradrenérgico
que actda sobre el sistema nervioso central,
catecolaminérgico, provocando aumento de la
liberacién de norepinefrina. Esta liberacion de
neurotransmisores conduce a la supresién del
apetito, ademds de un mayor gasto de energia
en reposo.”® En un ensayo con distribucion al
azar, a las 28 semanas, la pérdida de peso fue
de 1.5 kg con placebo y de 5.3 kg con fenter-
mina.” Estudios realizados sin distribucién al
azar a largo plazo (més de un afio) reportaron la
efectividad de la fentermina como monoterapia
en la pérdida de peso.’ Un metandlisis de seis
estudios que evaluaron fentermina a dosis de 15-
30 mg al dia versus placebo, durante 2 semanas
a 6 meses, mostré que el farmaco produjo una
pérdida de peso promedio total de 6.3 kg.%

2023; 39 (2)

Es también un farmaco de accién central, ca-
tecolaminérgico. Estudios de clobenzorex han
reportado que en 6 meses se logré una pérdida
de peso de 4.2 hasta 11.2 kg, en combina-
cién con un régimen hipocalérico de 1500 a
1700 kcal. De un peso inicial de 82 kg, al final
del tratamiento se reportaron pérdidas importan-
tes con un peso promedio de 70.8 kg;'*" es un
anorexigénico, auxiliar en el tratamiento de la
obesidad exégena.'??

Tiene un mecanismo de accion periférico ac-
tuando como inhibidor de la digestién. En el
estudio XENDQOS, orlistat, que estaba enfocado
en la prevencién de diabetes en sujetos obesos,
resulté en una reduccién significativa en la
incidencia acumulada de diabetes mellitus tipo
2 después de 4 anos de tratamiento (9% con
placebo vs 6.2% con orlistat), correspondiente
a una reduccioén del riesgo del 37.3%. La media
reportada de la pérdida de peso después de 4
anos fue significativamente mayor en el grupo
de orlistat (5.8 vs 3.0 kg con placebo; valor p
< 0.001). Otros beneficios del orlistat incluyeron
la reduccién en el colesterol de lipoproteinas de
baja densidad independientemente de lo que se
espera del cambio en el peso corporal.’®

Es un farmaco de accién central, catecolami-
nérgico. La amfepramona o dietilpropion, en
comparaciéon con el placebo, tiene un efecto
en la reduccién del peso a corto (menos de
180 dias) y largo plazo (mas de 180 dias) con
una pérdida de peso promedio de 1.281 kg y
6.518 kg, respectivamente.'®* En otro ensayo cli-
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nico controlado, doble ciego y con distribucién
al azar, realizado por Molina-Soto y su grupo,
se observé que en pacientes mexicanos con un
IMC entre 30 y 45 kg/m? la administracién de
amfepramona como monoterapia y en compara-
cién con placebo durante 3 y 6 meses reduce el
peso en promedio 4.9y 7.7 kg, respectivamente,
disminuyendo de igual manera la circunferencia
de la mufeca.'®

Es un farmaco de accién central, catecolami-
nérgico. Su administracién ha reportado una
pérdida de peso del 5 al 10%.''% Ayuda a
inhibir el hambre en el paciente con resistencia
a la insulina o diabetes mellitus 2 controlada.
La eficacia del farmaco se analizé en 2017 y
se reportd que tras 3 meses de tratamiento con
mazindol, se disminuyé un 4.16% del peso
corporal y un 3.10% de la circunferencia de
cintura.' Recientemente se reporté reduccién
de peso de 3 kg al primer mes y la aparicién
tardia de tolerancia.?”

La D-norpseudoefedrina (NPE), también cono-
cida como catina y (+)-norpseudoefedrina, es
un farmaco psicoactivo de las clases quimicas
fenetilamina y anfetamina que actia como esti-
mulante. Tiene aproximadamente 7-10% de la
potencia de la anfetamina.'® La D-norpseudoe-
fedrina (NPE) se ha prescrito ampliamente como
un supresor del apetito para el tratamiento de
la obesidad. Aunque se sabe que la NPE actta
sobre los receptores a1-adrenérgicos, hay poca
informacién del papel de los receptores de do-
pamina en los efectos anorexigenos y de pérdida
de peso inducidos por la NPE. Hasta el momento
se desconoce cémo NPE modula la actividad
neuronal en la envoltura del nicleo accumbens
(NAcSh), un centro de recompensa cerebral y un
objetivo farmacolégico de muchos supresores

del apetito."® En un ensayo clinico multicéntri-
co, doble ciego y controlado se reporté que la
D-norpseudoefedrina, en cualquiera de sus tres
dosis estudiadas, es efectiva para la reduccién
de peso en comparacion con placebo durante 24
semanas. Las dosis utilizadas en la investigacién
fueron las de 16, 32 y 53.3 mg, con una pérdida
total de 6.5 a 9.1 kilogramos.'" No hay otros
estudios conocidos o reportados que repliquen
estos resultados.

Ademas, existen terapias combinadas con D-
norpseudoefedrina indicadas para el tratamiento
de corto plazo de la obesidad."? Aunque su
administracién ha resultado largamente con-
trovertida para diversos grupos médicos, los
estudios han demostrado su eficacia a corto
plazo para el tratamiento de la obesidad.

El Cuadro 10 sintetiza la informacién res-
pecto a las opciones farmacolégicas de la

obesidad.

Tratamiento farmacolégico en investigacion

La lista de medicamentos en desarrollo para el
tratamiento de la obesidad es extensa, pero su
progreso dependerd de la eficacia, seguridad y
efectos no deseados. Los farmacos inyectables
pueden potenciar el desarrollo de anticuerpos
neutralizantes que restan eficacia del farmaco. El
tratamiento, ademas de favorecer la pérdida de
peso y su mantenimiento, busca reducir riesgos
asociados con complicaciones, como diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad por higado graso
asociada con la disfuncién metabdlica (recien-
temente conocida en inglés como metabolic
associated fatty liver disease o MAFLD).'!

Es una molécula dual, agonista sobre el receptor
de GIP y sobre el receptor de GLP-1."2? El estudio
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SURMONT-1 (doble ciego, con distribucién al
azar, fase lll) se llevd a cabo en 2535 adultos
con obesidad o sobrepeso, con al menos una
complicacién; se analizaron cuatro grupos: pla-
cebo, tirzepatida con dosis de 5, 10y 15 mg una
vez a la semana, subcutdnea, que tuvieron peso
corporal promedio de 104.8 kg; los resultados a
la semana 72 mostraron pérdida de peso prome-
dio del 15% (IC95%: -15.9 a-14.2) con dosis de
5 mg de tirzepatida, del 19.5% (1C95%, -20.4 a
-18.5) con dosis de 10 mg 'y del 20.9% (1C95%:
-21.8a2-19.9) con 15 mg vs 3.1% (1C95%, -4.3
a-1.9) con placebo; ademds, mostraron mejoria
en las mediciones cardiometabdlicas. Los princi-
pales efectos adversos fueron gastrointestinales
(ndusea, diarrea, dispepsia, dolor abdominal,
vomito y estrefiimiento).'??

Algunas opciones terapéuticas que se encuen-
tran en estudios de fase | y Il, que de acuerdo
con su mecanismo de accién muestran re-
sultados prometedores son: la solucién GOP
(combinacién de GLP-1, oxyntomodulina y
péptido YY); agonistas del receptor GLP-1/re-
ceptor de glucagén (SAR425899 y MEDI0382
cotadutide); inhibidor de la recaptura de
monoamina triple (tesofensina); inhibidor de
ghrelina O-acil transferasa (GOAT) en pacien-
tes con sindrome de Prader-Willi; andlogo
de la leptina (metreleptina) en pacientes con
lipodistrofia; analogo de la amilina (pramliti-
da); agonista del receptor de melanocortina
4 (setmelanotide RM-493) en pacientes con
sindrome de Prader-Willi; combinacién de leu-
cina/metformina/sildenafil; factor inhibidor de
macréfago o de diferenciacion de crecimiento
15 (MIC-1/GDF15), SCO-792 (enteropeptida-
sa que inhibe conversién de tripsinégeno a
tripsina); triple agonista GLP-1/glucagon/GIP;
anticuerpos monoclonales, entre otros.'?'124
Algunos estudios de estas moléculas se men-
cionan en el Cuadro 11.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las recomendaciones del grupo de expertos en
cirugia bariatrica y de los integrantes del Consejo
indicaron que la cirugia bariatrica en la actua-
lidad es el tratamiento mas efectivo y duradero
para pacientes con obesidad que han fracasado
a tratamientos previos debidamente supervisados
o que tengan comorbilidades susceptibles de
alivio posterior a la pérdida de peso. De acuerdo
con las guias clinicas de la SAGES (Sociedad
Estadounidense de Cirujanos Gastrointestinales
y Endoscépicos), las indicaciones para la cirugia
bariatrica son las siguientes:'2%129

Pacientes de 18 a 65 afios, aunque en
pacientes con mayor edad es posible Ile-
var a cabo la cirugia dependiendo de las
condiciones generales del paciente.

Pacientes de 16 a 18 afios que cuenten
con desarrollo fisico, psicolégico y sexual
completo.

IMC mayor de 40 sin comorbilidades.

IMC de 35 a 39.9 con al menos una co-
morbilidad grave incluyendo diabetes,
hipertension, apnea del suefio o limita-
ciones en la calidad de vida.

IMC de 30 a 34.9 con sindrome metabdlico
o diabetes no controlada con tratamiento
médico. La Federacion Internacional de
Diabetes permite la cirugia en pacientes
con IMC mayor o igual a 30 kg/m? y dia-
betes mellitus 2 que no han respondido
adecuadamente a las modificaciones en el
estilo de vida y que requieran al menos dos
medicamentos hipoglucemiantes.

Ausencia de trastornos endocrinos como
causa de la obesidad.

Estabilidad psicolégica y ausencia de en-
fermedades psiquiatricas descontroladas.
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Cuadro 11. Medicamentos en investigacion

Molécula Resultados

Solucion GOP (combinacién de GLP-1, Estudio ciego, en pacientes con obesidad y prediabetes o diabetes.

oxyntomodulina y péptido YY.'?

A las 4 semanas de la infusion, el grupo tratado con solucién GOP perdi6 4.4 kg

Agonista dual del receptor GLP1/ (IC95%: -5.3 a 3.5 kg), vs 2.2 kg (1C95%: -4.1. a 0.9 kg) con placebo (p 0.025)

receptor de glucagén que produce
supresion del apetito y aumento del
gasto energético

SAR425899 (agonista doble receptor Ensayo con distribucién al azar, doble ciego, controlado con placebo; en voluntarios

GLP-1/receptor glucagén)'®

sanos, con sobrepeso y en pacientes con diabetes mellitus 2 y sobrepeso u obesidad.

La administracién durante 21 a 28 dias de SAR425899 SC redujo el peso corporal
5.32 kg en voluntarios sanos y 5.46 kg en pacientes con diabetes mellitus 2 vs
placebo (p < 0.001). Los efectos secundarios reportados fueron gastrointestinales

Bimagrumab (anticuerpo monoclonal Ensayo doble ciego, fase 2; en pacientes con diabetes mellitus 2 con sobrepeso y

de unién al receptor de activina-Il; obesidad.

promueve ganancia muscular, pérdida A la semana 48, tras la administracion de 10 mg/kg de bimagrumab, se tuvo reduccién
de tejido adiposo y reduce la resistencia de la masa grasa del 20.5 vs 0.5% con placebo y reduccién del peso corporal del 6.5

a la insulina'
Tesofensina (NS-2330).

vs 0.8% con placebo (p < 0.001); también favoreci6 el incremento de la masa magra

Estudio doble ciego, fase 2; en 161 pacientes con obesidad que recibieron dieta

Inhibidor de la recaptura presindptica restrictiva y tesofensina a dosis de 0.25, 0-5 y 1 mg vs placebo.
de noradrenalina, dopamina y A las 24 semanas, la pérdida de peso con placebo fue del 2% y con tesofensina a

serotonina'?’

dosis de 0.25, 0.5 y 1.0 mg la pérdida de peso promedio fue del 4.5, 9.2 'y 10.6%,

respectivamente (p < 0.0001). Los efectos secundarios fueron sequedad de boca,
ndusea, estrenimiento, diarrea, insomnio e incremento de la presién arterial y de

la frecuencia cardiaca.

° Compromiso de apego al seguimiento
posterior a la cirugia.

* Las mujeres en edad fértil deberdn evitar
la gestacion al menos durante el primer
afno posterior a la cirugfa.

En relacién con los procedimientos quirtrgicos
disponibles, existen diversas técnicas quirdrgi-
cas que se han desarrollado desde hace mas de
seis décadas y que han sufrido modificaciones
después de la observacién de los resultados o
la existencia de complicaciones; de este modo,
en la actualidad, las técnicas mayormente utili-
zadas que ofrecen los mejores resultados y las
menores complicaciones posibles se realizan a
través de cirugia de minima invasién o cirugia
laparoscépica, la cual ofrece mejores resultados
en relacion con disminucién de complicaciones
transoperatorias, menores tiempos de estancia
intrahospitalaria, asi como la menor frecuencia
de infecciones de heridas quirtrgicas o hernias

incisionales en comparacion con los procedi-
mientos que anteriormente se practicaban a
cielo abierto.™°

Los procedimientos quirdrgicos de acuerdo con
sus mecanismos de accion pueden clasificarse
en tres grupos:

e Técnicas restrictivas: son las que
limitan la ingesta de alimentos en
relacién con la cantidad.

e Técnicas malabsortivas: son las que
producen pérdida de peso interfi-
riendo con la absorcion calérica y de
nutrientes. Actualmente en desuso.

e Técnicas mixtas: las que combinan
ambos mecanismos.

Las principales cirugias reconocidas en la ac-
tualidad en México para el tratamiento de la
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obesidad y y la diabetes, es decir, cirugias tanto
con efecto bariatrico como metabdlico, son:
manga gastrica laparoscépica, bypass gastrico
en'Y de Roux y bypass gastrico de una anasto-
mosis; cada técnica tiene indicaciones distintas
y ventajas y desventajas en relacién con su
eficacia.’?s13

La Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica
y Bariatrica (ASMBS) publicé en marzo de 2019
su lista de técnicas avaladas:

1. Procedimientos aprobados por la ASMBS
y aprobados por la FDA: banda gastrica
ajustable (esta aprobada por la FDA,
aunque ya no se coloca en la actua-
lidad), manga gastrica laparoscépica,
bypass gastrico en'Y de Roux, derivacién
biliopancreatica con switch duodenal,
balones intragastricos (estan aprobados
por la FDA vy respaldados por ASMBS),
asi como procedimientos bariatricos de
revision y procedimientos abiertos segun
se considere apropiado.

2. Procedimientos y dispositivos no aproba-
dos por la ASMBS: switch duodenal de
una anastomosis (SADI, SADI-S, SIPS y
Loop DS), bypass gastrico de una anasto-
mosis 0 en omega (mini-bypass gastrico,
aunque recientemente ya fue avalado),
gastroplastia endoluminal/manga gastrica
endoscépica y la gastroplicatura lapa-
roscopica. Existen en la actualidad otras
opciones, como el bariclip, recientemente
avalado en México por COFEPRIS y en
espera de su aval en otros paises.

Por otro lado, a pesar de los beneficios que ofrece
la cirugia bariatrica y metabdlica, existen alterna-
tivas endoscopicas que pueden realizarse en los
pacientes que no son aptos a un procedimiento
quirdrgico, que permanecen renuentes a la idea
de un tratamiento definitivo o, bien, en los que la
cirugia bariatrica supondria un riesgo para su sa-
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lud, utilizandose en muchas ocasiones como un
mecanismo puente que sirva de camino para la
preparacion y pérdida de peso preoperatoria para
la cirugia baridtrica. En la actualidad las terapias
endoscopicas han usado diversas estrategias para
lograr la pérdida de peso simulando algunos
mecanismos vistos en los procedimientos qui-
rargicos. Algunas de estas técnicas se centran
en limitar la capacidad gastrica mediante la
utilizacion de dispositivos que ocupan espacio,
limitando la ingesta oral y estimulando la sacie-
dad temprana o, bien, generando malabsorcién
inhibiendo parcialmente la descomposicién o
absorcion de nutrientes.?>132133

Los procedimientos endoscopicos tienen la ven-
taja de ser de minima invasién, de menor costo
y reversibles. De ellos los mas conocidos y que
cuentan con aprobacién por las mdltiples aso-
ciaciones tanto nacionales como internacionales
son los balones intragdstricos.?>'32

Los balones intragastricos fueron disefados
inicialmente para inducir saciedad temprana y
desde hace 30 afios han sufrido diversas modifi-
caciones debido a complicaciones ocurridas con
anterioridad, como la posibilidad de desinflarse
dentro del estémago. Los dispositivos actuales
consisten en balones de silicon que son resis-
tentes al dcido gastrico y seguros debido a que
tienen una valvula de seguridad, los cuales son
llenados con solucién salina isoténica y azul
de metileno.

La Sociedad Americana para Endoscopia
Gastrointestinal (American Society for Gas-
trointestinal Endoscopy) sugirié que la terapia
endoscépica con balén, como tratamiento pri-
mario para las personas con obesidad grado Il/
Il (IMC > 35 kg/m?), debe alcanzar un umbral
minimo medio del porcentaje de exceso de
peso perdido del 25% medido en 12 meses. Sin
embargo, entre las principales complicaciones
destacan: dolor abdominal (33.7%), reflujo gas-
troesofagico (18.3%), anorexia y nausea (29%),
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Glceras géstricas (2%), obstruccion de intestino
delgado (0.3%), perforacion (0.1%), migracion
del balén (1.4%) y muerte (0.08%), asi como reti-
ro temprano por intolerancia en un 9.1%.2>132133

Existen otros tipos de dispositivos que pueden
no requerir la aplicacion de endoscopia y
que actualmente estan en fase de desarrollo
y aprobacion; sin embargo, estos dispositivos
tienen varias limitaciones, asi como posibles
complicaciones, tales como migracion, ruptura,
erosion gastrica, Glceras, perforacion, problemas
técnicos e intolerancia clinica.

El efecto en relacién con la pérdida de peso
de los tratamientos endoscépicos es superior
al del tratamiento farmacolégico; sin embargo,
comparados con la cirugia bariatrica, su efec-
tividad es menor aunque con menor tasa de
complicaciones.

CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja,
heterogénea, de origen multifactorial y prevenible,
que se caracteriza por la acumulacion excesiva de
grasa o hipertrofia del tejido adiposo, que puede
ser perjudicial para la salud, con una carga eco-
némica preocupante y ampliamente asociada con
mdltiples enfermedades. La obesidad ha crecido
exponencialmente en los dltimos afios hasta al-
canzar proporciones de epidemia, lo que nos ha
motivado a preparar documentos como éste con
la finalidad de que los médicos y todos los profe-
sionales de la salud tengan un mejor panorama del
problema y sus diferentes alternativas de manejo
a utilizar en su practica clinica.

El manejo y tratamiento del paciente con so-
brepeso u obesidad deben ser individualizados.
Cuando se prescriba tratamiento farmacolégico,
debe tenerse conocimiento preciso de sus efectos
secundarios, contraindicaciones y sus interaccio-
nes con otros farmacos y alimentos.

Uno de los aspectos mas importantes de esta
enfermedad crénica es manejarla de manera
multidisciplinaria para poder cubrir todos los
aspectos de forma integral. Estamos conscien-
tes de que este documento es solo el inicio de
un proyecto muy importante de nuestro grupo
que nos enfoca en continuar trabajando en el
“Consenso mexicano para el manejo multidisci-
plinario del sobrepeso y la obesidad en adultos”,
que refleje la colaboracién de expertos y lideres
de opinién en este tema.
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