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B Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica prevalente, compleja, progresiva y re-
cidivante, caracterizada por una cantidad de grasa corporal anormal o excesiva
(adiposidad), que deteriora la salud. Esta causada por la interaccién compleja de
multiples factores genéticos, metabdlicos, conductuales y medioambientales.

Las complicaciones asociadas mas comunes son: enfermedad cardiovascular,
sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, gota, enfermedades de la vesicula, higado
graso no alcohdlico, y cancer (colon, rifidn, eséfago, endometrio, mama).

Las personas que viven con obesidad se enfrentan a importantes prejuicios y es-
tigmas, que contribuyen a aumentar la morbilidad y la mortalidad independiente-
mente del peso o el indice de masa corporal.

El objetivo de la terapia es reducir el peso corporal mediante la reduccion de la
masa grasa a largo plazo, lo que pretende mejorar los factores de riesgo y enfer-
medades asociados a la obesidad, el riesgo de muerte prematura, incapacidad
y jubilacién anticipada, y mejorar la calidad de vida. El tratamiento es multidis-
ciplinar, y puede ser conservador (dieta, ejercicio, cambio del estilo de vida), o
quirdrgico (cirugfa bariatrica).

B 1. Evaluacion

Tomar medidas (peso, IMC, indice cintura/ cintura-estatura) para determinar el
grado de sobrepeso u obesidad y discutir sus implicaciones. Ademas, los profe-
sionales sanitarios deben evaluar sus propias actitudes y creencias con respecto
a la obesidad y considerar como éstas pueden influir en la atencion prestada. Se
deberian tener en cuenta los siguientes aspectos:

« Cualquier sintoma observado y/o reportado por el paciente

« Causas subyacentes del sobrepeso / obesidad

+ Los comportamientos alimentarios y estilo de vida

+ Cualquier comorbilidad (gj, diabetes tipo 2, hipertension, enfermedad cardio-
vascular, artrosis, dislipidemia, apnea suefio)

« Factores de riesgo cardiovascular evaluados mediante perfil lipidico (preferible-
mente realizado en ayunas), medicion de la presién arterial y HbAlc. Medicién
de ALT (cuando sea relevante) para evaluar higado graso

+ Cualquier malestar psicosocial

« Cualquier factor ambiental, social y familiar, incluidos los antecedentes familia-
res de sobrepeso y obesidad

« La voluntad y la motivacion de la persona para cambiar

« El potencial de la pérdida de peso para mejorar la salud

« Cualquier problema psicologico

* Problemas médicos y medicacion actual (incluyendo farmacos con efectos adi-
pogénicos como psicofarmacos, antihipertensivos, antidiabéticos, corticoste-
roides, inhibidores de la proteasa, antihistaminicos). Se recomienda el control
periédico de peso, glucosa y perfil lipidico en personas con problemas de salud
mental que toman medicamentos asociados al aumento de peso (ver nota 5)

« El papel de la familia / cuidadores a la hora de apoyar el proceso de cambio
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2. Criterios diagndésticos y clasificacion
de la obesidad

EI'IMC se utiliza ampliamente para evaluar y clasificar la obesidad (adiposidad),
pero no es una herramienta precisa para identificar sus complicaciones asociadas.
El perimetro de la cintura se ha asociado de forma independiente con un aumento
del riesgo cardiovascular, pero no es un buen predictor del tejido adiposo visceral.
La combinacion del IMC y el perimetro de la cintura puede identificar el fenotipo de
obesidad de mayor riesgo de complicaciones mejor que por separado, sobre todo
en las personas con un IMC mas bajo. Ademas, una historia clinica completa, una
exploracion fisica adecuada y los andlisis de laboratorio pertinentes ayudaran a
identificar alas personas que se beneficiaran del tratamiento.

2.1.1 Clasificacion SEEDO

Categoria MC

Peso insuficiente <18.5kg/m?
Normopeso 18.5-24.5 kg/m?
Sobrepeso grado 1 25-26.9 kg/m?
Sobrepeso grado 2 (preobesidad) 27-29.9 kg/m?
Obesidad grado 1 (leve) 30kg/m?- 34,9 kg/m?
Obesidad grado 2 (moderada) 35-39.9 kg/m?
Obesidad grado 3 (mdrbida) 40 - 49,9 kg/m?
Obesidad grado 4 (extrema) > 50 kg/m?

2.1.2 Criterios diagndsticos NICE:

« IMC 30 kg/m? ¢

» Sobrepeso con un IMC entre 25y <30 kg/m? y presencia simultanea de:
- Trastornos de salud relacionados ( j hipertension, diabetes tipo 2)
- Obesidad abdominal 6
- Enfermedades agravadas por la obesidad

1. Utilizar el juicio clinico a la hora de interpretar la categorfa de peso saludable, ya que una
persona en esta categoria puede presentar adiposidad central.

2.Las personas con antecedentes familiares sudasiaticos, chinos, otras etnias asiaticas,
Oriente Medio, negros africanos o afrocaribefios son propensas a la adiposidad central y su
riesgo cardiometabdlico se produce con un IMC mas bajo. Se utilizan umbrales mas bajos
como medida préactica:
- Sobrepeso: IMC de 23 kg/m? a 274 kg/m?
- Obesidad: IMC igual o superior a 27,5 kg/m?
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2.2.1 Grado de adiposidad central en funcién de la
relacion cintura-estatura

« Adiposidad central sana: relacion cintura-estatura de 0.4 a 049, que indica que no
hay mayores riesgos para la salud

« Adiposidad central elevada: relacion cintura-estatura de 0,5 a 0,59, que indica un
aumento de los riesgos parala salud

« Adiposidad central elevada: relacién cintura-estatura igual o superior a 0.6, que
indica un mayor riesgo parala salud.

1. Estas clasificaciones pueden utilizarse para las personas con un IMC inferior a 35 kg/m? de
ambos sexos y de todas las etnias, incluidos los adultos con una masa muscular elevada.

2. Cuando se hable con una persona sobre su relacion cintura-estatura, explicar que debe in-
tentar que su cintura no supere la mitad de su altura (es decir, una relacién cintura-estatura
inferiora0,5)

2.2.2 Grado de adiposidad central y su riesgo para la salud, en funcion del
perimetro de la cintura:

Hombres:
<94 cm: riesgo bajo
94-102 cm: riesgo alto
102 cm: riesgo muy alto

Mujeres:
<80 cm: riesgo bajo
80-88 cm:riesgo alto
> 88 cm: riesgo muy alto

Raices sudasiaticas, chinos, otras etnias asiaticas, Oriente Medio, negros africanos o
afrocariberios:

<90 cm:riesgo bajo
>90 cm: riesgo muy alto

Estimacidn de la masa grasa mediante la ecuacién CUN-BAE
CUN-BAE =-44.988+(0.503 x edad) +(10.689 x sex0)+(3.172 x IMC) - (0.026 x
2)+(0.181 x IMC x sexo0) — (0.02 x IMC x edad) — (0.005 x IMC2 x sexo)+ (0.00021 x
IMC2 x edad)

Sexo: Hombre=0y mujer=1

Edad enafios
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Paraquelas
Intervenciones
programadas

tengan exito es muy
importante teneren
cuentalas necesidades
y preferencias
individuales de las
personas.

3. Tratamiento conservador: cambios en el
estilo de vida

Los programas de intervencion en el estilo de vida, incluyendo cambios en
la alimentacion y actividad fisica, son clave en el tratamiento de la obesidad. Sin
embargo, es frecuente que estos se vayan abandonando a lo largo del tiempo y que,
por tanto, los pacientes no lleguen a ver cumplidos los objetivos establecidos. La
frustracion de no conseguir los objetivos propuestos lleva a poner fin a los proyectos
dereduccion de peso.

Para que las intervenciones programadas tengan éxito es muy importante tener en
cuenta las necesidades y preferencias individuales de las personas y factores como
las comorbilidades relacionadas con el peso, el origen étnico, el nivel socioeconémico,
los antecedentes médicos familiares y las necesidades educativas especiales y
discapacidades. Las intervenciones para el tratamiento de la obesidad incluyen:
modificacion del estilo de vida, intervenciones conductuales, actividad fisica,
enfoques dietéticos, intervenciones farmacoldgicas e intervenciones quirdrgicas. ks
fundamental discutir el tipo de intervencion / es aconsejadas para cada paciente en
una base individual, y tener en cuenta:

« Evaluar la opinion y conocimientos de la persona sobre las posibles razones del
aumento de pesoy el diagndstico,

« Explorar los patrones alimentarios y los niveles de actividad fisica.

« Hablar sobre creencias sobre la alimentacién, la actividad fisica y el aumento de
peso que sean inutiles silapersona quiere perder peso.

« Las personas de determinados origenes étnicos y socioecondémicos pueden estar
mas expuestas ala obesidad y pueden tener creencias diferentes sobre lo que es un
peso saludable y actitudes diferentes hacia el control del peso.

« Averiguar lo que la persona ya ha intentado, el éxito que ha tenido, y lo que ha
aprendido de la experiencia.

« Evaluar la disposicién de la persona a adoptar cambios. Establecer objetivos
realistas y medibles

« Evaluar la confianza de la persona en los cambios. Andlisis de dificultades

« Elogiar los éxitos -por pequefios que sean- en cada oportunidad que se presente,
para animar a la persona en el dificil proceso de cambiar el comportamiento
previamente establecido.

Las intervenciones psicoldgicas multicomponentes (combinan la modificacion de
la conducta [fijacidn de objetivos, autocontrol, resolucion de problemas], la terapia
cognitiva [replanteamiento] y las estrategias basadas en valores para modificar
la dieta y la actividad) deben incorporarse a los planes para la pérdida de peso de
manera que promuevan laadherencia, la confianzay la motivacion intrinseca

« Autocontrol del comportamientoy de los progresos

« Control de estimulos

« Fijar objetivos

+ Ralentizar el ritmo de alimentacion

+ Apoyo social (familia, proveedores de salud, grupos, etc)

* Resolucién de problemas

« Asertividad

« Reestructuracion cognitiva (modificacién de los pensamientos)
* Refuerzo de los cambios



Pag. 6

Hoja informativa
Guia practica para
el tratamiento de la
obesidad en adultos

« Prevencion de recaidas

« Estrategias para afrontar la posible recuperacion del peso

« Seguimiento dietético: para apoyar el desarrollo de la autoeficacia y la motivacion
intrinseca

«Intervenciones psicoldgicas y conductuales

Unadelastécnicas paralaintervencion conductual es laentrevista motivacional, que
se describe a continuacion:

3.2.1 Entrevista motivacional

La entrevista motivacional en el contexto de intervencién nutricional se puede definir
COMO un proceso colaborativo, centrado enla solucion de problemas de alimentacion
donde el paciente se localizaen el centro de la intervencion.

Elrol del dietista-nutricionista se centra en hacer preguntas abiertas al paciente para
que este pueda reflexionar y llegar a sus propias conclusiones sobre qué aspectos
hay que mejorar. De estaforma el profesional llegaa entender mejor las motivaciones,
dificultades, prioridades del propio paciente, y el paciente, asu vez, define sus propios
objetivos nutricionales y laforma, conla ayuda del dietista-nutricionista, de llevarlos a
cabo de lamaneramas realistay efectiva posible.

Una de las esencias de la entrevista motivacional en la consulta nutricional es la
sensacion de trabajo en equipo, la creacion de un ambiente de confianza, donde hay
lugar alareflexidony alautoaprendizaje sinelmiedo a ser juzgado o recriminado por no
alcanzar objetivos o cambios propuestos. Esimportante larealizacion de laentrevista
motivacional cada vez que el paciente venga a la consulta, y valorar siempre aquellos
pequefios logros y reforzar en aquellos objetivos no cumplidos, pero siempre sin
hacer sentir culpable al paciente por no haberlos cumplido.

Escucha activa

Escuchar con conciencia plena el mensaje del paciente, con el objetivo de entender
lo que esta diciendo, de manera enfocada y empatica, sinjuzgar niinvalidar. Es decir,
si el paciente nos indica que no tiene tiempo para cocinar o pararealizar gjercicio, no
debemos juzgarlo oinvalidarlo, sino dar opciones que puedan adaptarse ala realidad
del paciente.

Enfocar los objetivos marcados a corto y largo plazo

Esimportante, que el enfoque searealista por parte del terapeutay hacer entender al
paciente, que no siempre la realidad concuerda con su idea preconcebida..
Planificar

En cada visita se volvera a revisar la planificacion, por si ha surgido algin cambio.
Hay que informar entodo momento al paciente de que la planificacion pactadadesde
el principio puede verse alterada, en caso que los objetivos se vean estancados en el
intervalo de tiempo pactado y no por ello quiere decir que sea un fracaso. Se volvera
a partir de cero para la nueva planificacion. En caso de que hasta la fecha se hayan

conseguido pequefios objetivos, se tendran en cuenta y se reforzara la planificacion
de éstos.
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Cualquier intervencion
dietéticadebe estar
enfocadaauna
modificacion de
habitos alimentarios
alargo plazo.

Tratamiento conservador:
intervencion dietética

Las recomendaciones nutricionales deben estar personalizadas para satisfacer los
valores, preferencias y objetivos de tratamiento individuales, con el fin de apoyar un
enfoque dietético que sea seguro, eficaz, nutricionalmente adecuado, culturalmente
aceptable y asequible para la adherencia a largo plazo. También para mejorar el
perimetro de cintura, el control glucémico, y alcanzar los objetivos establecidos de
lipidos y presion arterial.

Las personas que viven con obesidad corren un mayor riesgo de sufrir déficits de
micronutrientes, incluidas la vitamina D, B12 y hierro. Los patrones alimentarios
restrictivos y los tratamientos de la obesidad (ej. medicamentos, cirugfa bariatrica)
también pueden provocar deficiencias y malnutricion. Una evaluacion que incluya
valores bioguimicos puede ayudar a fundamentar las recomendaciones sobre
la ingesta de alimentos, los suplementos de vitaminas/minerales y las posibles
interacciones entre medicamentos y nutrientes.

Por lo tanto, resaltar que cualquier intervencion dietética debe estar enfocada a
una modificacion de habitos alimentarios a largo plazo. En ese sentido distintas
sociedades recomiendan evitar dietas sin evidencia cientifica que respalden su
idoneidad y que puedan ser perjudiciales para los individuos. En ese sentido se
recomienda el patron de dieta mediterranea no como una dieta especifica para
bajar de peso sino como un modelo saludable a largo plazo y que en una versién
hipocaldrica puede ayudar ala pérdida de peso.®®

Dentro de las dietas modificadas en macronutrientes revisamos aquellas mas
utilizadas.

Encuanto alas dietas de ayuno, (ayuno intermitente y restriccion temporal) suscitan
mucho interés en la actualidad como forma alternativa de tratar un problema de
salud tan prevalente a nivel mundial como es el de la obesidad. En ambos modelos
se produce cetogénesis y se consigue cambiar la dindmica de rutas metabdlicas
durante el periodo de ayuno. Esto va a suponer una serie de beneficios que se van
a traducir entre otros en una mayor sensibilidad a la insulina, reduccién de peso,
mejorfadelas cifras de TAy de lipidos®.

Dieta/patron de alimentacion

Dieta mediterranea La Dieta Mediterranea es considerada una de las dietas con mayor evidencia cientifica en cuanto a sus
beneficios en salud.

Como caracteristica principal se recomienda el consumo abundante de fruta, hortalizas, cereales
integrales, legumbres, frutos secos, afiadiendo como grasa culinaria principal el aceite de oliva virgen
extra (AOVE). La dieta mediterranea promueve el estilo de vida saludable, la realizacion de ejercicio y un
reposo adecuado.®

Este tipo de dietas, promueve la prevencion de enfermedades como pueden ser, enfermedades del
sindrome metabdlico, la diabetes, enfermedades cardiovasculares o el cancer, entre otras.

La dieta mediterranea tiene una evidencia robusta, como por ejemplo los estudios PREDIMED y
PREDIMED PLUS.
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Dieta hipocaldrica

Una dieta es hipocaldrica cuando aporta una cantidad de energia inferior a la necesaria para
el mantenimiento del peso, y se pretende alcanzar un peso razonable a partir de una disminucion
preferentemente de la masa grasa. Puede mejorar los habitos alimentarios para el mantenimiento del
peso obtenido en el contexto de un estilo de vida saludable.

Un déficit energético de 500 Kcal/dia conduce a una pérdida de peso de unos 400g a la semana. Esta
restriccionsuele serbientolerada, y puede estandarizarse inicialmente en pacientes conrequerimientos
energéticos =2000Kcal/dfa. En pacientes con requerimientos inferiores es preferible una reduccion
proporcional, alrededor del 25% de los requerimientos, para evitar dietas excesivamente restrictivas. @

Estaindicada enlaprevenciény tratamiento de la obesidad.

Es importante reflejar que las dietas hipocaldricas han de ser controladas ya que existe el riesgo de
diferentes patologias como pueden ser una pérdida de masa muscular, hiperuricemia, gota, déficit de
vitaminas, osteoporosis .

Dietas modificadas
en macronutrientes

Dieta baja en hidratos de carbono (DBHC):

Sinun acuerdo firme, pero el criterio mas extendido es el de la American Academy of Family Phisicians,
que la define como aquella que disminuye el aporte de HC a 20-60 g/dia (menos del 20% del aporte
caldrico total) y aumentando el aporte de proteina o grasa para compensar la disminucién de HC @),
Unarestriccion de HC a 20 g se considera una dieta muy baja en hidratos de carbono o cetogénica pura.

Estan indicadas en personas que padecen enfermedades metabdlicas. En comparacién con una dieta
baja en grasa (DBG), una DBHC consigue una mayor pérdida de peso a corto plazo (6 meses) (nivel de
evidencial++)

Alargo plazo (1 afio o més) una DBHC comporta una pérdida de peso similar ala que se alcanzaconuna
DBG (nivel de evidencia 1+).

Para potenciar el efecto de la dieta en la pérdida de peso no es util disminuir la proporcién de HC e
incrementar la de grasas (recomendacion de grado A). Las DBHC no deben contener un elevado
porcentaje de grasas de origen animal (recomendacion de grado D).

Dietas bajas en grasa (DBG):

Las DBG pueden ser utilizadas para prevencion y tratamiento de enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas y dislipemias.

Para el control del colesterol LDL del paciente con obesidad es eficaz la realizacién de una DBG,
mientras que los niveles de colesterol HDL y triglicéridos se controlan mejor realizando una DBHC
(recomendacion de grado B).(?

Alargo plazo (=1 afio) una dieta baja en grasas saturadas produce una mayor disminucion de colesterol
LDL que una DBHC (nivel de evidencia 2+). Mejora la salud cardiovascular y laresistenciaala insulina.

Las desventajas que encontramos en este tipo de dietas suelen ser problemas hormonales, riesgo de
deficiencias nutricionales, baja palatabilidad y dificultad de adherencia.

Dietas hiperproteicas

Las proteinas podrian inducir un efecto saciante mayor que otros principios inmediatos, y una menor
pérdida de masa magra durante la fase de induccién de la dieta hipocaldrica.

Mas que la proporcién de protefnas -entre el 20-30% aporte caldrico total- lo mds importante desde el
punto de vista nutricional es la cantidad absoluta de proteinas ingeridas (g proteinas / kg de peso).

En condiciones normales el aporte fisiolégico se considera entre 0,8-1,2g de proteinas/kg/dia, mientras
que las dietas hiperproteicas aportan cantidades de proteinas superiores a 1,2g/kg de peso/dia o un
aporte minimo global de 90g/dfa.™
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Ayuno intermitente

Consiste en la restriccion de la ingesta energética en periodos de tiempo que alternan dfas de
alimentacién habitual hipocaldrica con otros enlos que se pautan dietas de muy bajo contenido caldrico
(alrededor de 500-600 Kcal/dfa). Una pauta habitual es la férmula 5:2. Se consigue una disminucién
de laingesta de entre un 50-60% durante varios dias. Estas pautas se pueden modificar/pactar con el
paciente.

Los dias con dieta de muy bajo contenido calérico deberfan de aportar minimo 60 g/dia de proteinas o
1,2g/kgde pesoideal al dia paraevitar la pérdida de masa magra,® aunque no existe un consenso sobre
como debe de hacerse la distribucion de los macronutrientes. Se suelen utilizar productos comerciales
sustitutivos.

Sondietas que no suelen prolongarse en el tiempo por la falta de adherencia de los pacientes.

Los estudios en cuanto a su eficacia en la reduccidn de peso no han demostrado que esta sea mucho
mayor que con otras modalidades de dietas ®®, aunque sf se produce una mejora significativa en la
sensibilidad alainsulina.

También se produce un aumento de la resistencia ante el estrés oxidativo®
Efectos secundarios:
- Dependiendo del grado de restriccion energética, puedenincluir:

- Debilidad, cefaleas, estrefiimiento, halitosis. También se debe considerar el riesgo de exacerbacion
de sintomas en pacientes con TCA®

Alimentacién
restringidaaun
numero determinado
de horas al dia

(TRF)

En este caso se limita laingesta de alimentos a un periodo de entre 4 y 10 horas dfa, pero sin restriccién
de laingesta. La literatura consultada también la define como una modalidad en la que la ingesta de
alimentos se restringe a una ventana de tiempo de 8 horas 0 menos todos los dias®. El resto del tiempo
el sujeto se mantiene en ayunas de alimentos, aunque sf puede tomar infusiones, caldos y bebidas
acaléricas®

No tiene como objetivo inicial una pérdida de peso muy diferente a la de una dieta hipocalérica
convencional, de hecho, no tiene por qué implicar una restriccion caldrica, si bien es cierto que al
disminuirelnimero de las horas de laingesta e incrementar el de horas de ayuno suele conseguirse una
pérdida de peso.®

Aligual que en el caso del ayuno intermitente, se debe garantizar un aporte proteico adecuado para
evitar la pérdida de masa magra.

VLCD. Dietas muy
bajas en calorias @

Realizar enentorno
clinico

Proporcionan entre 450-800 kcal al dia. El aporte proteico debe estar garantizado -entre 0,8 y 1,5 g por
kg de peso ideal- y debe ser a costa de proteinas de alta calidad.

Deben ser realizadas con control médico, incluso pueden precisar ingreso hospitalario.

Habitualmente se realizan con productos comerciales que garantizan el aporte adecuado de los
distintos macro y micronutrientes. Existen diferentes presentaciones que incluyen batidos, sopas,
barritas, natillas...

Esimportante garantizar también un aporte hidrico adecuado

Existe posibilidad de recuperacion de peso perdido si no se produce una modificacion de habitos y se
abandona el seguimiento tras la terminacién del ciclo de VLCD

Indicaciones: pérdida de peso previa a cirugfa baridtrica, obesidad (IMC>30 kg/m?), sobrepeso grado Il
con comorbilidades mayores asociadas

Contraindicaciones: Trastornos de la conduccion cardiaca, IAM reciente. DM1, TCA, alcoholismo,
cancer, entre otras

Efectos secundarios. Mareos, estrefiimiento, astenia, intolerancia al frio, halitosis, nduseas. Riesgo de
deshidratacion -garantizar adecuado aporte hidrico

Cuando se empezaron a utilizar este tipo de dietas se registraron casos de arritmias e incluso de muerte
subita, relacionados con la utilizaciéon de productos de baja calidad bioldgica. También pueden aparecer
problemas de gota o colelitiasis.
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Dietas cetogénicas
muy bajas en calorias
(VLCKD)

Enentorno clinico

La carga caldrica en este tipo de dietas debe ser <800 kcal dia con un contenido bajo de HC( <50 g/
dfa) aporte proteicode 1a1,5 g /kg de peso corporal ideal y un aporte de grasas de entre 15-30 g/dia®

Se va a generar un déficit energético que obliga al organismo a buscar fuentes alternativas de energia
como son los cuerpos cetdnicos que se producen gracias a la lipdlisis del tejido adiposo y que va a
permitirmantener las funciones vitales y preservar lamasa magra.

Aligual que enlas VLCD se debe garantizar proteina de alta calidad.

Elefecto anorexigeno que se consigue con este tipo de dietas viene dado por la propia cetogénesis. Por
otra parte, no parece tener efectos negativos sobre el animo del paciente e incluso algunos estudios
reflejan sensacion de aumento de energia, menos apetencia por alimentos de alta densidad calérica e
incremento de la actividad fisica.®

LaVLCKD se articula en un protocolo que incluye 3 etapas: activa, reeducacién y mantenimiento

Indicaciones: obesidad grave, pérdidas de peso previas acirugia baridtricay tratamiento de obesidades
asociadas a DM2 u otros problemas metabdlicos como HTA o hipertrigliceridemia.

Contraindicaciones: se debe evitar en aquellos pacientes con DM1, insuficiencia hepatica grave,
insuficiencia renal, alteraciones hidroelectroliticas, enfermedad psiquidtrica grave, embarazo, lactancia
entre otras

Categoria Recomendaciones anteriores | Nuevas recomendaciones
Nutricion Reducciéningesta energética Dietas altas en proteina, bajas en azticares
Dietabajaengrasa Preferencia ag monoy poliinsaturados y evitar saturados
Dieta mediterranea
¢Probidticos?¢Farmacos?
Ejercicio Deporte Aumentar gasto calérico proveniente de actividades de la vida
Fitness / ejercicio aerdbico diaria (neat)
Ejercicios de resistencia
Otros Limitar consumo de alcohol Dormir 6-8h / dia
Evitar lanicotina / tabaco Ambiente social favorable

Coach / apoyo pareja /familia/ amigos
Pesar regularmente

Bischoff SC, Schweinlin A, Obesity therapy, Clinical Nutrition ESPEN, https.//doi.org/10.1016/].cinesp.2020.04.013

La restriccion calorica puede lograr reducciones de peso a corto plazo (< 12 meses),
pero no ha demostrado ser sostenible a largo plazo ya que puede afectar a las vias
neurobioldgicas que controlan el apetito, el hambre, los antojos y la regulacién del
peso corporal, pudiendo dar lugar a un aumento de la ingesta de alimentos y del
aumento de peso.
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Enla mayoria de las directrices internacionales, los farmacos se consideran una
posible medida complementaria del tratamiento conservador de la obesidad en
pacientes con un IMC > 27 kg/m? y comorbilidades, o con IMC > 30 kg/m?. Los
mecanismos de accion incluyenla disminucién de la absorcidn intestinal (g]. orlistat),
la disminucién del apetito (ej. liraglutida, semaglutida) o el aumento del gasto
energético (e]. sibutramina).

Agonistas del receptor GLP-1 (peptido similar al glucagon tipo 1)
Mecanismo accién: HIGADO ESTOMAGO
Estos farmacos, en el pancreas, estimulan la secrecion £\
deinsulinapor las células 3 pancredticas y disminuyen —_—
laresistencia periférica a lainsulina. Ademas, inhiben Wiionicsén giscss 5 ;
la secrecion de glucagdn por accion sobre las células a § Vocieco gesirco
pancreaticas, inhibiendo la produccién hepatica ) g
de glucosa. WOSCULO / \ PANCREAS
N\ =
Coviechri o 'Secmm’m de insulina
Medicamento Para quien Frecuenciay Tiempo Evidencia Evidencia Efectos
modo tratamiento | corto plazo largo plazo secundarios
Administraciéon
Liraglutida Diabetes tipo lvez /dia Variable Reducciénde | Efectos Nauseas,
(Victoza®, 2y obesidad Inyeccion pesoymejora | beneficiosos Vémitos,
Saxenda®) subcutdnealhora control alargoplazo Diarreas
antes comida o glucémico enpérdidade Aumento ritmo
cena pesoy control cardiaco
glucémico
Dulaglutida Diabetes tipo lvez/semana Variable Reduccionde | Efectos Nduseas,
(Trulicity®) 2 yobesidad Inyeccién pesoymejora | beneficiosos Vémitos,
subcutanea control alargoplazo Diarreas
glucémico enpérdidade
peso y control
glucémico
Semaglutida Diabetes tipo lvez/semana Variable Reducciénde | Efectos Nauseas,
(0zempic®) 2y obesidad Viaoralo pesoymejora | beneficiosos Vémitos,
inyeccion control alargoplazo Diarreas
subcutanea glucémico en pérdidade
peso y control
glucémico
Lixisenatida Diabetes tipo lvezdia Variable. Reduccidonde | Efectos Nauseas,
(Adlyxin®) 2y obesidad Inyeccién pesoymejora | beneficiosos Vémitos,
subcutdnea control alargoplazo Diarreas
glucémico enpérdidade
pesoy control
glucémico
Exenatida Diabetes tipo 2vecesdiaantes | Variable. Pérdidade Nauseas,
Rapida 2y obesidad Comidalvez/ peso variable vomitos,
(Byetta®) Lenta semana seguin diarrea, dolor
BydureonR) personas abdominal,
dolor cabeza
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La farmacoterapia también puede considerarse para mantener la pérdida de peso
gue se ha conseguido mediante tratamiento conservador, y para prevenir laganancia
de peso (liraglutida, orlistat). El orlistat tiene una eficacia demostrada pero bastante
baja - de 2,9 kg alos 12 meses con una dosis de 3x 120 mg / dia-

Los efectos secundarios, al igual que su eficacia, aumentan con la dosis utilizada. Aunque en
los estudios previos no parecia haber evidencia consistente del aumento del riesgo de pan-
creatitis, con la comercializacion de estos farmacos se han notificado casos de pancreatitis
asociados a todos los agonistas del receptor GLP1 en un nimero reducido de pacientes. No
deben administrarse a pacientes con antecedentes personales o familiares de carcinoma me-
dular de tiroides o sindrome de neoplasia endocrina muiltiple tipo 2, debido al posible aumento
del riesgo de cancer de tiroides. Se recomienda reducir el tamafio de la racion, masticar des-
pacio, evitar alimentos muy caldricos o ricos en grasa y azUcares para minimizar los efectos
secundarios gastrointestinales. Si un aumento de la dosis provoca la aparicién de nuevos efec-
tos adversos, en pacientes que toleraban la dosis anterior mas baja, se puede reducir la dosis
hasta que mejoren los sintomas.

Agonistas del receptor gip (polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa) y GLP-1

Medicamento Para quien Frecuenciay Tiempo Evidencia Evidencia Efectos
modo tratamiento | corto plazo largo plazo secundarios
Administracion

Tirzepatida Diabetes lvez/semana Mayor

(Mounjaro®) inyeccion pérdida de

Alnno subcutanea peso que

disponibleen semaglutida

Espafia yliraglutida

Farmacos adipogénicos

- Sulfonilureas, glitazonas e insulina: efecto insulinotrépico. Ingesta de “snacks” para prevenir
hipoglucemias. Efecto anabolizante sobre tejido muscular y adiposo

- Betabloqueantes: reducen termogénesis

- Glucocorticoides: estimulan la actividad de la lipoporteinlipasa favoreciendo el acimulo de
grasa a nivel troncal y visceral

- Antihistaminicos: aumentan el apetito

- Psicofarmacos: bloqueo de sefiales saciantes (CART, POMC) y estimulacién de factores de
transcripcion relacionados con la lipogénesis

B 6. Tratamiento conservador: actividad fisica

La actividad fisica aerdbica (30-60 minutos de intensidad moderada a vigorosa la
mayoriade los dias de la semana) puede considerarse en adultos que deseen:

« Conseguir pequefias pérdidas de peso corporal y grasa (nivel 2a, grado B) -
Conseguir reducir la grasa visceral abdominal (nivel 1a, grado A) y lagrasa ectépica,
como la grasa del higado y del corazon (nivel 1a, grado A), incluso en ausencia de
pérdida de peso

« Favorecer el mantenimiento del peso perdido (nivel 2a, grado B)

« Favorecer el mantenimiento de la masa libre de grasa durante la pérdida de peso
(nivel 2a, grado B)

« Aumentar la capacidad cardiorrespiratoria (nivel 2a, grado B) y la movilidad (nivel
2a,gradoB).
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« Para los adultos con sobrepeso u obesidad, el entrenamiento de resistencia puede
favorecer el mantenimiento del peso 0 aumentos modestos de lamasa muscular o
delamasa libre de grasay de lamovilidad (Nivel 2a, grado B)

« Elaumento de laintensidad del ejercicio, incluido el entrenamiento en intervalos de
altaintensidad, puede lograr mayores incrementos de la aptitud cardiorrespiratoria
y reducir la cantidad de tiempo necesaria para lograr beneficios similares alos dela
actividad aerdbica de intensidad moderada. (Nivel 2a, grado B)

* La actividad fisica regular, con o sin pérdida de peso, puede mejorar muchos
factores de riesgo cardiometabdlico en adultos con sobrepeso u obesidad, como
la hiperglucemia y la sensibilidad a la insulina (nivel 2b, grado B), la hipertensién
arterial (nivel 1a, grado B) y la dislipidemia (nivel 2a, grado B).

« Laactividad fisica regular puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud,
los trastornos del estado de danimo (depresién, ansiedad) y la imagen corporal en
adultos con sobrepeso o que padecen enfermedades cardiovasculares

B 7. Intervencion quirurgica: cirugia bariatrica

Cuando se consideraque el tratamiento conservador hafallado o no estaindicado, se
recurre al plan quirdrgico o cirugia bariatrica:

* Reduce lamortalidad global a largo plazo (nivel 2b, grado B).

* Induce una pérdida de peso significativamente mayor alargo plazo en comparacion
con el tratamiento conservador (nivel 1a, grado A).

* Mejora significativamente la calidad de vida (nivel 3, grado C) - Induce la remisién
alargo plazo de la mayorfa de las enfermedades relacionadas con la adiposidad,
incluidas la dislipidemia (nivel 3, grado C), la hipertension (nivel 3, grado C),
esteatosis hepaticay esteatohepatitis no alcohdlica (nivel 3, grado C).

Hasta la fecha, no hay consenso en cuanto a la duracion recomendada de la dieta
preoperatoria y su composicién en macronutrientes . Cuando se compararon
varias dietas preoperatorias, se observé que una dieta baja en hidratos de carbono
era mas eficaz que una dieta baja en grasas en lo que respecta a la pérdida de
peso a corto plazo, la mejora de la sensibilidad a la insulina y la reduccion de las
concentraciones de lipidos. Fue especialmente positiva en pacientes con sindrome
metabdlico o enfermedad del higado graso no alcohdlico. Hay evidencia (grado B)
sobre eluso de unadieta VLCD liquida durante 4-8 semanas pre-cirugia.
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Fuenteimagen: SciELO Espafia

- Kwashiorkor

Técnica Descripcién Indicacién Riesgos Posibles
déficits
Bypass Se crea una bolsa gastrica proximal | -indice de masa corporal - Fuga anastomdtica, Fe BI12,Ca,
gastricoen pequefa (menos de 30 ml) que se (IMC) 240kg/m?con estenosis estomacal, folatos, D, B,
Y- de-Roux divide y separa del estomago distal osincomorbilidades -Ulceras zinc, vitamina
(RYGB) y se anastomosaaunaramade asociadas. - Fistula gastrogastrica A, cobre,
intestino delgadode 752150 cm -IMCentre 35y 40kg/ -Hernia selenio
delongitud remanente. Pérdida de m? con al menos una -Hipoglucemia
peso esperada: 65-/0% delexceso | comorbilidad - Obstruccién del
tras 24 meses grave relacionada conel intestino delgado
Roux-en-Y Gastric Bypass (RNY) peso (diabetes, apnea - Desnutricion
obstructiva del suefio, -Piedrasenlavesicula
[\ = | hipertension, enfermedad | -Vémitos
ouch coronaria, etc) - Sindrome de dumping
- -IMCentre 30y 35kg/ - Estrenimiento
‘ m2 con diabetes tipo 2 - Osteoporosis
Bpused Jeunum incontrolable o sindrome
: e \\ metabdlico
Jepunum o food o
eIV e
Fuenteimagen: Ul Health 1
Manga gastrica | Gastrectomia parcialenlaque Igual que en Y-en-Roux - Obstruccion Fe B12,Ca,
se extirpalamayor parte de la gastrointestinal folatos, D, B,
curvaturamayor del estémagoy se - Reflujo gastroesofagico | zinc, vitamina
crea un estémago tubular pequerio - Hipoglucemia A, cobre,
en capacidad (100ml), y resistente - Desnutricion selenio
al estiramiento. Pérdida peso -Voémitos
estimada: 60% del exceso tras 24 - Estrefiimiento
meses
Fuente imagen: obesimad.com
Derivacion Manga gastrica conservando el Preferiblemente para -Sindrome dedumping | B12,A D, E K,
ileopancreatica | piloroy creando unaY-en- Roux IMC > - Obstrucciénintestinal, | zinc,Fe, Ca,
con cruce conun canalcomuncorto. Pérdida | 50 Kg/m? -Piedrasenlavesicula proteinas
duodenal de peso esperada:70-80% del -Vémitos
(“SADIS” / exceso tras 24 meses - Perforacién del
“SWITCH") estomago
EsMago youice EmSmage
Vesiculs bitias :m“ - Desnutricién
- Osteoporosis
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union conun asa (alrededor de
1,5 metros) del intestino delgado
excluyendo el duodeno. Pérdida
de peso esperada: 68.6-85% del
excesotras 2 afios

Bypassed

portion of
stomach

» bood
Bypassed e A oo
portion of

senall iestine

Fuente imagen: bariatrica.es

- Perforaciénintestinal /
Gastrica
- Reflujo biliar

Bypass Primer paso: manga gastrica, lgual que enY-en-Roux - Perforacion intestinal B12,Ca,Fe,
duodenoileal extirpando aprox. el 80% del - Fugas anastomaticas Bl
con manga estémago. Muy eficaz como - Infeccion
gastrica Segundo paso: elintestino se procedimiento de -Hernias
separajusto por debajo del revisiontras unamanga -Absceso
estémagoy se vuelve auniraun gastricafallida, u - Trombosis venosay
asade intestino a unos 2 metros otros procedimientos embolia pulmonar
dedistancia. Pérdida de peso bariatricos fallidos - Reflujo biliar
esperada: 85% del exceso tras 24 - Obstruccionintestinal
meses.
stamsg
‘y;“‘i: ‘
4 duoder
yeyunal /
{ ¢ :,;n/“""
L
\ Az
=y bilapancre Wity
Caral comen bilo
- Camida
Fuente imagen: intraobes.es
Baldn Consiste en un globo blando Pacientes que han -Nauseas
intragastrico relleno de solucion salina que se fracasado enintentos -Voémitos
colocaenelestomagoy favorecela | anteriores de perderpeso | -Reflujo
sensacionde saciedady restriccion | solocondietay ejercicio - Migracién del balén
intolerancia albalén,
. -Fugadelbalény
\ perforacion intestinal
oestomacal
- Los balones suelen
llenarse consuero
salino tefiido de azul.
- Silaorinadel paciente
se vuelve azul o verde,
debe sospecharse una
fuga delbaldn
Mini bypass Primero se hace unamanga lgual que enY-en-Roux -Vémitos Fe BI12,Ca,
gastricay luego se crea una sola - Obstruccioén intestinal folatos, D, B1
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Aunque todos los pacientes poscirugia bariatrica se beneficiaran de una
intervencién dietética bien planificada que garantice la correcta cicatrizacion de
la cirugfa y desarrolle habitos alimentarios saludables para toda la vida, dichos
planes deben tener en cuenta una gran variacion en la tolerancia alimentaria
dependiendo de la naturaleza de la operacion.

Las recomendaciones dietéticas postoperatorias se basan en la progresion
gradual de la consistencia y textura de los alimentos. De manera general, se
deben evitar temperaturas extremas (de aconseja comer templado), ingerir poco
volumen de cada vez, masticar muy bien, y separar los liquidos de las comidas.

Las recomendaciones dietéticas postoperatorias se basan en la progresion
gradual de la consistenciay textura de los alimentos, y deben ser individualizadas.

Sehardunadietaporfases, comenzando por liquidos claros, progresando después
a una dieta liquida completa. A continuacion, se iniciarian con una dieta triturada,
para después continuar con sélidos blandos, hasta llegar a la fase final consistente
en una dieta sélida. Esta debe adherirse a los criterios de patrén de alimentacion
saludable y cumplir los requerimientos necesarios para garantizar un adecuado
estado nutricional y prevenir las posibles carencias derivadas de laintervencién.

Se recomiendan entonces, al menos, 1-1.5g /kg peso final deseado (min 60-80g
proteina / dia) 0 1.1-1.5g proteina /kg peso ideal (IMC 25) / dia. Aumentar 30% (a
min. 90-120 g/ dfa), si el procedimiento es un SADIS / switch. No hay evidencia
clara que confirme estas cifras.¢?
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Suplementacion recomendadatras la cirugla bariatrica.

Suplemento Balén intragastrico | Manga gastrica Bypass gastrico Sadis
nutricional
Hierro* Dosis de Si, 45-60 mg Fe Si, 45-60 mg /dia Si, 45-60 mg /dia

mantenimiento
sélo si es necesario,
seglin necesidades
identificadas en el
preoperatorio

elemental /dia (100
mg en mujeres con
menstruacion)

200 mg sulfato ferroso
6 210 mg fumarato

de hierro ¢ 300 mg
gluconato de hierro, 1
x dia

(100 mg en mujeres
con menstruacion)

200 mg sulfato
ferroso ¢ 210 mg
fumarato de hierro ¢
300 mg gluconato de
hierro, 1 x dia

(100 mg en mujeres
con menstruacion)

200 mg sulfato
ferroso ¢ 210 mg
fumarato de hierro ¢
300 mg gluconato de
hierro, 1 x dia

Multivitaminico | Si,1xdia Si,1- 2 xdia (segun el Si,l- 2 xdia(segunel | Sil-2xdia(seglnel
y mineral tipo de suplemento) tipo de suplemento) tipo de suplemento)
completo Se recomienda un Se recomienda un Se recomienda un
minimo de 2mg / dia minimo de 2mg /dfa | minimo de 2mg / dia
conun ratio de 8-15 conun ratio de 8-15 conun ratio de 8-15
mg zinc por cadalmg | mgzinc por cadalmg | mg zinc por cada Img
cobre cobre cobre
B12** No Si Si Si
Calcioy vit D Dosis de 1000 mg Ca, 880 Ul vit | 1000 mg Ca, 880 Se puede necesitar
mantenimiento D. Se prefiere citrato Ul vit D. Se prefiere mas cantidad (2000
solo sies necesario, de calcio citrato de calcio mg Ca, 2000 Ul vit D).
seglin necesidades Asegurar ingesta de Asegurar ingesta de Asegurar ingesta de
identificadas en el alimentos ricos en alimentos ricos en alimentos ricos en
preoperatorio ambos, proporcionar ambos, proporcionar | ambos, proporcionar
adicional sies adicional sies adicional sies
necesario segin necesario segun necesario segun
necesidades necesidades necesidades
identificadas en el identificadas en el identificadas en el
preoperatorio preoperatorio preoperatorio
Vitaminas No No No Si, 1-2 xdfa Si,1- 2 x
liposolubles dia (segun el tipo de

adicionales***

suplemento)

* Las necesidades de hierro pueden ser diferentes, se recomienda monitorizar la ferritina.
Separar de laingesta de suplementos de calcio

** Ademas de los suplementos orales se puede necesitar administracién intramuscular

*** Si hay embarazo y la suplementacién de vitamina A fuera necesaria, ésta debe estar en

forma de betacaroteno. Puede ser necesario sihay esteatorrea

- Sensacion de cansancio o falta de energia

Los sintomas de la desnutricion no siempre son obvios, y pueden incluir:

todo el tiempo

- Falta de aliento

- Latidos del corazén perceptibles
(palpitaciones)

- Palidez

- Sensacion de hormigueo

- Sensacion de debilidad
- Pérdida de cabello

- Edema periférico

- Mala cicatrizacion de las heridas
- Pérdida de masa corporal magra
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Seguimiento recomendado.

Seguimiento postoperatorio

Determinacién analitica Procedimiento

(Minimo 1anual)* Manga Bypass Switch
gastrica gastrico duodenal

Ureay electrolitos** N Si N

Funcién hepatica Si Si SI

Albuimina No Si Si

Hemograma Si Si Si

Ferritina S St St

Folato Si Si Si

B12 S S S

BI*** Opcional Opcional Opcional

Calcio Si Si Sf

VITD S5 1) Sf1]

Hormona paratiroidea Si Si Si

Vitamina A No Posible(? Si

Cobre Posible! Sil Sitl

Zinc

Selenio No B4 No 34 No 4]

Densitometria 6sea No Si Si

Glucosay HbAlc Opcionalt® Opcional® Opcional®

* La frecuencia recomendada de determinaciones analiticas esta basada en consenso de
expertos. Se sugiere cada 3 meses el primer afio, cada 6 meses el segundo, y anualmente
subsecuentemente.

** frecuencia depende del procedimiento. Puede haber deshidratacion durante los primeros
diastras la cirugia porque los pacientes pueden encontrar dificil beber suficiente liquido.

*** Considerar si pérdida rapida de peso, ingesta insuficiente, vdmito prolongado, abuso de
alcohol,edema o neuropatia

[1] Siel paciente esté coninyecciones de B12, puede no ser necesario

[2] Silalongitud del bypass es extensay hay esteatorrea o problemas de visién nocturna

[3] Si hay sospechas y no hay anemia, por ejemplo, caida del cabello, pica, neutropenia,
alteracion del gusto

[4] Sihay sospechas, gj. cardiomiopatfa, diarrea cronica

[5] Siladosis se ajusta, se ha de esperar un minimo de 3 meses antes de repetir el test

[6] Individualizar en funcion de si habfa un diagndstico previo y/o complicaciones derivadas,
el tipo de diabetes, si se ha alcanzado la remision de la hiperglucemia tras la cirugia, riesgo de
recurrencia. Aplicable también al perfil lipidico.
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Tratamiento conservador vs. quirdrgico.

Cirugia bariatrica Tratamiento conservador

- Mayor reduccién de peso - Menor pérdida de masa muscular

- Mayor reduccién de los trastornos (sarcopenia)
relacionados con la diabetes y cardio - Menos complicaciones por
metabdlicos malnutricion (macroy micronutrientes)

- Resultados mas rapidos -Menos restricciones dietéticas

- Menores tasas de abandono - Mayor aceptacién

-Menor aumento de peso tras laintervencion | - Menores costes

Bischoff SC, Schweinlin A, Obesity therapy, Clinical Nutrition ESPEN, https.//doi.org/10.1016/].
clnesp.2020.04.013
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