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. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crdnica, reconocida como tal en el 2008 porla
Asociacion Americana de Médicos (1), perteneciente al grupo de enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT). Se trata de una enfermedad multifactorial,
caracterizada por un exceso de grasa corporal, debido a la hipertrofia del adipocito,
el cual produce multiples hormonas y adoquinas que condicionan un estado
inflamatorio crénico de baja intensidad (2, 3), con mayor riesgo cardiovascular,
metabdlico, hepato-biliar, oncolégico, reumatoldgico, neumolégico y psiquidtrico
y, consecuentemente, una mayor morbimortalidad y menor calidad de vida.



La obesidad es considerada la pandemia del siglo XXI (4), estigmatizada la mayoria
de veces. Dado su impacto en la salud publica, esta enfermedad requiere una
aproximacion integral en la comunidad y en el sector salud, para su prevenciony
tratamiento oportunos, y evitar la gran carga de enfermedad que representa (5).
Lamentablemente, son muy escasos los centros en el pais que brindan una
atencidon especializada, estructurada y multidisciplinaria, tanto en el sector
publico como en el privado.

. ETIOLOGIA

La obesidad es una enfermedad heterogénea, poligénica y multicausal. Si bien en
afos recientes se han identificado factores genéticos que explican la mayor
susceptibilidad de algunos individuos a la obesidad, el incremento abrupto de su
prevalencia en las Ultimas décadas y su gran extension, obedecen principalmente
a cambios importantes en la alimentacidn (descontrol alimentario), al patrén de
actividad fisica y a otros factores de indole socio-cultural y emocional (6-9).

ESTILOS DE VIDA

Habitos dietéticos. La etiologia del sobrepeso y la obesidad es claramente
multifactorial, pero en ultima instancia esta determinada por el equilibrio alargo
plazo entre la ingesta y el gasto de energia. Los cambios mas relevantes en el
patrén de consumo son (6-14):

e Mayor consumo de alimentos por socializacion.

e Mayor consumo de alimentos de alta densidad energética y bajocontenido
de nutrientes.

e Alto consumo de azucares y carbohidratos refinados (galletas, tortas,
gaseosas, cereales artificiales).

e Alto consumo de grasas saturadas, grasas trans y colesterol.

e Alto consumo de bebidas alcohdlicas.

e Pobre consumo de vegetales y frutas frescas.



e Aumento del tamaifo de las raciones de alimentos, especialmente en
restaurantes y de “comida rapida”.

e Alto consumo de comidas procesadas en casa (jugos, purés, extractos).

e Pobre consumo de proteina animal en la dieta del dia a dia.

e Falsa informacion de alimentacidn saludable en redes sociales(WhatsApp,
Facebook, Instagram).

Reduccion de la actividad fisica.

Existe evidencia clara de que los bajos niveles de actividad fisica estan asociados
con un mayor riesgo de aumento de peso y obesidad. La inactividad fisica se asocia
con una gama amplia de problemas de salud, tales como hipertensién arterial,
dislipidemia, resistencia a la insulina, diabetestipo 2, obesidad, enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular isquémico, algunos tipos de cdancer
(particularmente colon y mama) yosteoporosis (10,11,12). Entre las situaciones
que contribuyen a la reduccidn de actividad fisica sefialamos las siguientes:

e Reduccién del trabajo fisico debido a adelantos tecnolégicos

e Uso cada vez mayor del transporte automotor

e Automatizacién de los vehiculos y reduccién del gasto energético en la
operacion de maquinarias y vehiculos

e Uso de ascensores y escaleras eléctricas

e Reduccidn del tiempo dedicado a jugar al aire libre, por escasez de centros
deportivos e inseguridad ciudadana

e Mucho tiempo dedicado al trabajo de escritorio, en la computadora o
mirando la television o en juegos electronicos

FACTORES HEREDITARIOS

La obesidad es una enfermedad poligénica, los factores genéticos juegan un papel
permisivo e interactdan con factores ambientales. Los estudios sugieren que los
factores hereditarios son responsables de 40% a 85% de la variacion en la

adiposidad; a la fecha solo el polimorfismo del gen (FTO) ha sido asociado a
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obesidad en lacomunidad (13).

Se ha identificado una variedad de sindromes especificos y defectos de un solo

gen relacionados con la obesidad en la infancia. Estos son causas raras de

obesidad, representan menos del uno por ciento de la obesidad infantil en los

centros de atencioén terciaria, e incluyen los siguientes (13,14):

Sindrome de Prader-Willi, es el mas comun de estos sindromes y se caracteriza
por talla corta, obesidad, resistencia a la insulina, hipotonia, hipogonadismo y
dificultades de alimentacion durante la infancia, con hiperfagia y déficit
intelectual.

Sindrome de Bardet Bield, caracterizado por retinitis pigmentosa,
hipogonadismo, polidactilia y retraso mental.

Osteodistrofia Hereditaria de Albright, caracterizado por talla corta, braquidactilia
yausencia del cuarto metacarpiano, con deficiencia intelectual. Se acompana
de resistencia a la accién de FSH, TSH y PTH (Pseudohipoparatiroidimos).
Delecion del gen 16p11.2, caracterizado por talla corta, macrocefalia, déficit
intelectual yautismo.

Deficiencia del gen de la melanocortina, que se caracteriza por hiperfagia,
hiperinsulinemia, crecimiento acelerado. Representa e 3 % a 5% de los casos
de obesidad infantil.

Deficiencia de leptina, asociada a hiperfagia extrema, hipogonadismo
hipogonadotréfico, hipotiroidismo leve, infecciones frecuentes. Representa 2 %
a 3 % de obesidad severa.

Deficiencia del gen de proopiomelanocortina (POMC), caracterizado por
hiperfagia, deficiencia de ACTH, piel palida, cabello pelirrojo.

Deficiencia de PCSK1 (proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 1),
caracterizado por deficiencia de ACTH, gonadotropinas, TSH, hormona de
crecimiento, diarrea severa malabsortiva neonatal y diabetes insipida central.



FARMACOS

El consumo crdnico de algunos farmacos puede contribuir al desarrollo de

obesidad a través de diversos mecanismos. Entre los principales grupos

farmacoldgicos se sefialan los siguientes:

e Antidepresivos: Citalopram, mirtazapina, amitriptilina, paroxetina.

e Antipsicéticos: Olanzapina, risperidona, quetiapina, clozapina, ziprasidona,
litio.

e Anticonvulsivantes: Carbamazepina, gabapentina, acido valproico.

e Antidiabéticos. insulina, sulfonilureas.

e Antihipertensivos; Bloqueadores alfa y beta.

e Corticoides sistémicos y locales.

e Anticonceptivos orales y de depdsito.

¢ Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol, lanzoprasol,
pantoprazol.

¢ Inhibidores de proteasa: atazanavir, ritonavir, saquinavir.

CAUSAS NEUROENDOCRININAS

Hormonales.

e Sindrome de Cushing pituitario y suprarrenal. Exposicidon crénica corticoides.

e Ovario poliquistico, asociado a resistencia a la insulina e hiperandrogenismo.
e Hipopituitarismo con deficiencia de hormonas sexuales y somatotropina.

e Hipogonadismo con deficiencia de hormonas sexuales.

e Menopausia, por deficiencia de hormonas sexuales.

e Post embarazo: multifactorial.

e Envejecimiento: Somatopausia, menor actividad fisica, sarcopenia.

Hipotalamicas
e Tumores, craneofaringioma es el mas frecuente.

e Trauma.



e Radioterapia.
e |nflamatorios: sarcoidosis, tuberculosis.

Mentales

e Depresion.

e Bulimia nerviosa.

e Trastornos por “atracones”.Pueden revelar un trastornomonogénico de base.

Dada la alta incidencia de obesidad, se esta investigando la posibilidad de una
etiologia viral causada por el adenovirus 36,con la hipdtesis de que después del
contagio éste introduciria un gen que activaria la mayor expresién de
transportadores de glucosa 2 y 4, que favorecerian la adipogénesis (15).

lll.  ASPECTOS SOCIALES Y EMOCIONALES

El estigma de la obesidad, poco comprendida, ha condicionado que las personas
que sufren esta enfermedad sean aisladas socialmente. Existe una alta prevalencia
de depresioén, ansiedad y algunos rasgos de impulsividad, trastornos del déficit de
atencion, trastornos de la conducta alimentaria y distorsién de la imagen corporal
y, no hay duda, que hay cambios en el patrén cultural de belleza, influenciada por
los medios de comunicacion (11-14,16,17).

Hay una interrelacion entre sociedad y sobrepeso a nivel internacional y regional.
A nivel internacional, ha habido una globalizacién de los mercados ydel desarrollo
tecnoldgico para la distribucién global de la comida chatarra. A nivel regional y
local el gobierno y los sistemas de salud promueven el incremento del sobrepeso,
a través de los sistemas de urbanizacion y transporte, que no proveen areas
destinadas a la actividad fisica (16,17).

Por otro lado, las politicas de alimentacidn y la industria respectiva no promueven
el conocimiento de la comunidad acerca de los riesgos de la obesidad. A nivel de
las escuelas, el trabajo y el hogar se debe promover elconsumo de comida
saludable. Individualmente, la nutricidn y el expendio de energia esta



condicionado por los niveles superiores anteriormente descritos (17).

EL indice de masa corporal (IMC) estd relacionado al ausentismo laboral,
discapacidad transitoria, compensaciones al trabajador y a la productividad, lo
cual resulta en mayores gastos para la empresa y menor productividad. (17)

Hay inequidad en el acceso al tratamiento de la obesidad. Anteriormente esta
enfermedad era considerada una patologia de clase pudiente, actualmente es mas
prevalente en gente de recursos limitados para acceder al tratamiento de esta su
nueva condicion (17).

En lo que respecta a medicina social, por ejemplo, en Italia, un trabajador puede
ser reconocido como discapacitado cuando hay una reduccién de sucapacidad
para trabajar debido a la obesidad o si la obesidad causa una desventaja social y
es considerado como no autosuficiente, si la obesidad impide realizar actos de Ia
vida diaria sin cuidado permanente y asistencia o si estd permanentemente
incapacitado para caminar sin asistencia (17).

IV. FISIOPATOLOGIA

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializado en
almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos
y liberarlos en situaciones de necesidad energética; es la Unica célula que no sufre
lipotoxicidad. El descubrimiento de la leptina reforzé elconcepto de que el tejido
adiposo no es un tejido inerte sino, por el contrario, un tejido activo, es un érgano
endocrino que interviene deprocesos vitales, como el balance energético del
organismo, el control del apetito, el metabolismo de la glucosa y de los lipidos, la
sensibilidad a la insulina, la hemostasia, la angiogénesis, regulacion de la presion
arterial, inmunidad e inflamacién y en la reproduccidn, intervencion que lo lleva a
cabo a través de la secrecion de diversos compuestos denominados adipoquinas,
como la leptina, adiponectina, adipsina, resistina, omentina, visfatina, vaspina,



apelin, querin, interleuquinasa 6 y 8, lipocalina 2, inhibidor del activador del
plasminégeno tipo 1 (PAI-1), proteina 1 quimio-atrayente del monocito (MCP-1),
angiotensina ll, proteina 4 ligante del retinol (RBP4) y factor de necrosis tumoral
alfa (TNFa) (4,6,16,18).

Con el desarrollo de la obesidad, el adipocito se hipertrofia, originando mayor
liberacion de acidos grasos libres (AGL) y activacion de los macrdéfagos,
condicionando un grado moderado de inflamacidn, lo cual, a su vez, produce
resistencia a la insulina, que media las complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares que produce la obesidad (4,6,16,18).

Por otro lado, el hambre y el apetito, |la saciedad y el balance energético seregulan
por un sistema neuroendocrino redundante, que se integra a niveldel hipotdlamo.
Una densa y compleja red de circuitos neuro-hormonales integran un sistema
donde se cruzan sefiales moleculares, tanto centrales como periféricas, de cortay
de larga duracion, que, a su vez, se integran junto a seiales del entorno mecanico,
cognitivo y sensorial. En la obesidad, el funcionamiento de este sistema esta
alterado (Figura 1) (6,16-19). A estos factores bildégicos hay que sumarle los
factores sociales, como el Incremento de la riqueza, la urbanizacién, transiciéon
demografica, transicion nutricional, transicion epidemioldgica, menor actividad
fisica y cambio en la dieta.

En un entorno obeso-génico como el de nuestra sociedad actual, donde existe un
facil acceso a los alimentos y donde muchos de éstos estan altamente procesados,
para mejorar sus capacidades sensoriales, la persona con obesidad se ve avocada
a una lucha futil, victima de critica insensible, atribuyéndole falta de fuerza de
voluntad e irresponsabilidad, incluso por los propios profesionales de la salud.

V. EPIDEMIOLOGIA

La obesidad y el sobrepeso han alcanzado proporciones epidémicas. Segun

estimados de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (20), en el 2016 mas de

1,900 millones de adultos de 18 o mas anos de edad tenian sobrepeso, de los
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cuales, mas de 650 millones eran obesos, lo que representa el 13% de la
poblacidon adulta mundial; 41 millones de niflos menores de cinco afios y mas de
340 millonesde nifios y adolescentes (de 5 a 19 anos de edad) tenian sobrepeso o
eran obesos.

En el 2016, el 39% de los adultos de 18 o mas anos (39% hombres y 40% mujeres)
tenian sobrepeso (19).

Si bien el sobrepeso y la obesidad se consideraban antes un problema propio de
los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos estanaumentando en
los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. En
Africa, el nUmero de menores de 5 afios con sobrepeso ha aumentado cerca de un
50% desde el ano 2000. En el 2016, cerca de la mitad de los nifios menores de
cinco anos con sobrepeso u obesidad vivian en Asia. (19).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes (de 5 a 19afios de
edad) ha aumentado de forma espectacular, de 4% en 1975 a mds de 18% en 2016.
Este aumento ha sido similar en ambos sexos, 18% nifias y 19%nifos. Mientras que
en 1975 habia menos de 1% de nifios y adolescentes de 5a 19 afos con obesidad,
en el 2016 se registraron 124 millones (6% ninas, 8% nifios). Entre 1975y 2001, la
prevalencia mundial de la obesidad se ha casi triplicado. (19)

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan vinculados con un mayornimero
de muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay mds personas obesas
gue con peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las regiones, excepto en
partes de Africa subsahariana y Asia. (19)

Las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad en el Peru, segun los datos de la
ultima encuesta ENDES 2021, son expuestas en la Tabla 1 (21).

VI. COMORBILIDADES ASOCIADAS A OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crdnica que disminuye la expectativa de vida
debido a que es el sustrato comun para el desarrollo de varias enfermedades

10



conexas, las cuales se muestran en la Tabla 2.

La OMS considera a la obesidad como el quinto factor de riesgo causante de
mortalidad, precedida por la hipertensiéon arterial, tabaco, diabetes mellitus y
sedentarismo, y como un factor condicionante del 30 % de las neoplasias (5).

VIl. DIAGNOSTICO

Para el diagnodstico del exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad), se
recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC) en las personas > 18 afios de
edad en ambos sexos. El IMC se calcula de la siguiente manera: IMC = peso (en
kilogramos) /talla2 (en metros).

Los criterios de la OMS para la clasificacion del peso corporal en adultos segun el
IMC se muestran en la Tabla 3.

Se recomienda la medicidn de la cintura para valorar el contenido graso abdominal
y para identificar el riesgo relativo de desarrollar enfermedadesasociadas en
comparacién con uno no obeso.

Se han sugerido valores especificos de circunferencia de cintura, segun la
categoria de IMC del paciente, lo cual permite mejorar la identificacién de alto
riesgo para eventos coronarios futuros (Tabla 4).

Debemos usar los cortes propuestos por GLESMO (29) para la poblacidn
latinoamericana.

Otra técnica usada para el diagndstico es la Impedancia corporal, que utilizala
densitometria por fotdn dual de rayos x, (DEXA) para estimar el tejido adiposo
corporal, en base a las propiedades eléctricas de los tejidos biolégicos (30). Tanto
los musculos como los huesos y los vasos sanguineosson tejidos corporales que
tienen un alto porcentaje de agua y conducen laelectricidad facilmente, mientras
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que el tejido graso posee escasaconductividad eléctrica (30). La técnica consiste
en pasar una corriente eléctrica de bajisima intensidad que recorre los miembros
inferiores permitiendo valorar su resistencia. La resistencia depende del agua
contenida en el organismo, la cual tiene una proporcién constante en la masa
muscular, ya que el 73% esta constituido por agua Tomando este dato y
relacionandolo con otros indicadores como edad, sexo y estatura se puede
calcular la masa muscular de todo el cuerpo (30). La bioimpedancia es un método
seguro, econdmico, preciso y no invasivo, que proporciona datos sobre la
composicién corporal de una persona (30).

VIIl. PREVENCION PRIMARIA

La prevencién de la obesidad empieza en la vida intrauterina, evitandoque la
gestante gane mucho peso y el producto sea macrosémico.

Continua con una adecuada alimentacion durante los 2 primeros afos de edad,
evitando el sobrepeso en esta etapa que conlleva hiperplasia de los adipocitos.
Esto incluye lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses. Otros periodos
sensibles a la obesidad son el periodo entre 5 a 7 afios de edad, la adolescencia,
la pubertad, el embarazo y la menopausia. (12,24)

Los cambios en el estilo de vida en lo concerniente a la alimentacion, actividad
fisica, manejo del estrés, mejora de la calidad del sueio y dejar habitos nocivos
como el tabaco, son fundamentales para evitar el sobrepeso.

Cambios en la alimentacion. Para la OMS (24) una dieta sana consiste en lo

siguiente:

e Frutas, verduras, legumbres (tales como lentejas y alubias), frutos secos y
cereales integrales (ejemplo, maiz, mijo, avena, trigo o arroz moreno no
procesados).

e Al menos 400 gr (cinco porciones) de frutas y hortalizas al dia, excepto papas,
batatas, mandioca y otros tubérculos feculentos.

e Menos del 10% de la ingesta caldrica total por azucares libres, equivalente a 50
gr (12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona con un pesocorporal
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saludable que consuma aproximadamente 2000 calorias al dia. Para obtener
beneficios de salud adicionales, lo ideal seria un consumo inferior al 5% de la
ingesta caldrica total. Los azucares libres son todos aquellos que los fabricantes,
cocineros o consumidores afladen a los alimentos o las bebidas, asi como los
azucares naturalmente presentes en la miel, los jarabes y los zumos vy
concentrados de frutas.

Menos del 30% de la ingesta caldrica diaria procedente de grasas. Las grasasno
saturadas. (pescados, aguacates, frutos secos, aceites de girasol, soja, canolay
oliva) son preferibles a las grasas saturadas (carne grasa, mantequilla, aceite de
palma vy de coco, la nata, queso, mantequilla clarificada, manteca de cerdo), y
las grasas trans de todos los tipos, en particularlas producidas industrialmente
(pizzas congeladas, tartas, galletas, pasteles, obleas, aceites de cocina, pastas
untables), y las grasas trans de rumiantes (carne, productos lacteos de
rumiantes).

e Se sugiere reducir la ingesta de grasas saturadas a menos del 10% de la ingesta

total de calorias, y la de grasas trans a menos del 1%. Las grasas trans
producidas industrialmente no forman parte de una dieta saludable y se
deberian evitar.

Para reducir la ingesta de grasas, especialmente las grasas saturadas y las grasas
trans de produccion industrial se puede cocinar al vapor o hervir envez de freir;
reemplazar la mantequilla, la manteca de cerdo y la mantequilla clarificada por
aceites ricos en grasas poliinsaturadas (soja, canola, maiz, cdrtamo, girasol);
ingerir productos lacteos desnatados y carnes magras, o quitar la grasa visible
de la carne; y limitar el consumo dealimentos horneados o fritos, asi como de
aperitivos y alimentos envasados(rosquillas, tortas, tartas, galletas, bizcochos,
barquillos) que contengan grasas trans de produccién industrial.

e Menos de 5 gr de sal (una cucharadita) al dia (8), de preferencia sal yodada.

El CENAN (25) ha publicado las guias de alimentacién para la poblacidn peruana
con consejos practicos para la dieta (Tabla 5) y una guia grafica delplato de
porciones, asi como el plan de vida saludable (Figura 2).
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Actividad fisica. Las directivas de la OMS (26) remarcan la importancia dela

actividad fisica:

e Tiene importantes beneficios para la salud del corazén, el cuerpo vy la
mente.

e Contribuye a la prevencion y gestion de enfermedades no transmisibles,
como las enfermedades cardiovasculares, el cadncer y la diabetes.

e Reduce los sintomas de la depresién y la ansiedad.

e Mejora las habilidades de razonamiento, aprendizaje vy juicio

e Asegura el crecimiento y el desarrollo saludable de los jévenes.
e Mejora el bienestar general.

A nivel mundial, 1 de cada 4 adultos no alcanza los niveles de actividad fisica
recomendados y mas del 80% de los adolescentes tienen un nivel insuficiente de
actividad fisica. Las personas con un nivel insuficiente de actividad fisica tienen un
riesgo de muerte entre 20% a 30% mayor en comparacion con las personas que
alcanzan un nivel suficiente de actividadfisica (26).

La OMS define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, incluso durante el tiempo de ocio, con el
consiguiente consumo de energia (26).

Recomendaciones:

Paras adultos de 18 a 64 anos de edad, actividades fisicas aerdbicas moderadas
durante al menos 150 a 300 minutos, actividades fisicas aerdbicas intensas
durante al menos 75 a 150 minutos. Pueden prolongar la actividad fisica aerdbica
moderada mas alld de los 300 minutos y realizar actividades fisicas aerdbicas
intensas mas alld de los 150 minutos, o una combinacién equivalente de
actividades moderadas e intensas a lo largo de la semana, para obtener beneficios
adicionales para la salud (10,16).

También deben realizar actividades de fortalecimiento muscular modera-
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das o masintensas, que ejerciten todos los grupos musculares principales, durante
dos o mas dias a la semana, y limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias.
La sustitucion del tiempo dedicado a actividades sedentarias por actividades
fisicas de cualquier intensidad, es beneficiosa para la salud, y para reducir los
efectos perjudiciales de los comportamientos sedentarios en la salud.

Para los adultos de 65 o mds afios de edad, se aplican las mismas recomendaciones
que para los adultos como parte de su actividad fisica semanal; adicionalmente,
deberian realizar actividades fisicas variadas y con diversos componentes, que
hagan hincapié en el equilibrio funcional, y entrenamiento de la fuerza muscular
moderada o de mayor intensidad, tres o mas dias a la semana, para mejorar la
capacidad funcional yprevenir las caidas.

Para las mujeres durante el embarazo y el puerperio, no existen
contraindicaciones, se recomienda realizar actividades fisicas aerdbicas
moderadas durante al menos 150 minutos a lo largo de la semana, Incorporar una
variedad de actividades aerdbicas y de fortalecimientomuscular y limitar el tiempo
dedicado a actividades sedentarias.

Para las personas con enfermedades cronicas, se recomienda realizar actividades
fisicas aerdbicas moderadas durante al menos 150 a 300 minutos o actividades
fisicas aerdbicas intensas durante al menos 75 a 150 minutos; o una combinacién
equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la semana.
Deberian realizar actividades de fortalecimiento muscular moderadas o mas
intensas que ejerciten todos losgrupos musculares principales, durante dos o mas
dias a la semana. Como parte de su actividad fisica semanal, los adultos mayores
deberian realizar actividades fisicas variadas y con diversos componentes, que
hagan hincapié en el equilibrio funcional, y entrenamiento de la fuerza muscular
moderada o de mayor intensidad, tres o mas dias a la semana, para mejorar la
capacidad funcional y prevenir las caidas. Pueden prolongar la actividad fisica
aerdbica moderada mas alla de los 300 minutos o las actividades fisicas aerdbicas
intensas mas alla de los 150 minutos, o una combinacién equivalente de
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actividades moderadas e intensas a lo largo de la semana (10,16).

Deberian limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias. La sustitucion del
tiempo dedicado a actividades sedentarias por actividades fisicas de cualquier
intensidad es beneficiosa para la salud y para reducir los efectos perjudiciales de
los comportamientos sedentarios.

En general, todos los grupos deberian tratar de incrementar su actividad fisica por
encima del nivel recomendado, para obtener mayores beneficios en su salud.

IX. PREVENCION SECUNDARIA

Todo paciente con sobrepeso (IMC > 25) tiene que ser evaluado por un equipo
médico para prevenir la evolucidon hacia la obesidad y evitar el riesgode sus
complicaciones (10). El porcentaje de pérdida de peso se fija en forma realista,
informando al paciente acerca del beneficio de este procesoy de la sostenibilidad
de las metas que se alcancen. El porcentaje de pérdidade peso también se puede
fijar en base a las comorbilidades detectadas, como se muestra en la Tabla 7 (12).

La evaluacién inicial del paciente obeso empieza con la elaboracién de una
adecuada historia clinica, incidiendo en los antecedentes que llevaron a la
obesidad (12,13). Los antecedentes endégenos incluyen la historia genética, perfil
familiar, antecedentes fisioldgicos (embarazo, menopausia), posibles
endocrinopatias (hipotiroidismo, Cushing), entre otros. Dentro de los exdgenos,
se considera ambiente, ocupacidn, ingesta calérica, modo de comer (rdpido,
degustando), disminucion de la actividad fisica o inactividad, cese de fumar,
periodo corto de suefo, insomnio, hipersomnia, estrés crénico, desorden del
apetito (atracones, comer de noche, bulimia), factores psicosociales, ansiedad,
depresion, psicosis, imagen negativa corporal, pobre autoestima y autoconfianza,
ingesta de medicamentos y drogas, etc.
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Hay que averiguar la pertinencia de la circunstancia para iniciar el proceso de
pérdida ponderal, las motivaciones y expectativas que tiene el paciente; el
numero de veces que tratd de bajar de peso, el uso de farmacos para perder
peso, comorbilidades, medicacion concomitante; asi mismo, realizar un
recordatorio de alimentacion de 24 horas para evaluar raciones, tipos de
alimentacidon que consume, numero de comidas, lugares donde come y si existe
adiccion por algun tipo de alimento. Luego, evaluar sus requerimientos caléricos
y su capacidad de realizar actividad fisica y ver sus objetivos reales (12,13).

En el examen clinico, hay que buscar signos de endocrinopatias (alopecia, piel
seca, ocios, reflejos osteotendinosos lentos, cara de luna llena, giba dorsal,
estrias rojas cutdneas, miopatia, hirsutismo), signos de resistencia ala insulina
(acantosis nigricans, acrocordones), linfedema, edema, hepatomegalia, genu
valgum, osteoratrosis. Debe consignarse el peso, talla,cdlculo del indice de masa
corporal, perimetro de la cintura en cada cita, medicidon de lapresidn arterial.
Ademas, se debe clasificar el grado de obesidad en base al IMC, de acuerdo a lo
establecido en la Tabla 3, y el tipo de obesidad conforme a la Tabla 4, y
determinar si el paciente es portador del sindrome metabdlico, el cual
condiciona un mayor riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular. Paraeste
propdsito, usar los criterios que se muestran en la Tabla 6 (29).

X. EVALUACION DE LABORATORIO

Se debe solicitar las pruebas que conduzcan a la deteccion delas comorbilidades
gue pudieran estar presente, para establecer el porcentaje de perdida necesario,
a fin de corregirlas o atenuarlas. En caso quese detecte alguna de ellas se
requerira hacer pruebas adicionales especificas (6,12)

La evaluacién de laboratorio inicial comprende las siguientes pruebas:
e Hemograma, creatinina, acido urico.
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e Glucosa (Hb Alc o test de tolerancia a la glucosa, si ésta fuera anormal)

e Perfil de lipidos (HDL-C, LDL.C, Colesterol total, triglicéridos),

e Pruebas hepaticas (TGO, TGP)

e Proteina C reactiva ultrasensible

e TSH, 25 OH Vitamina D (ACTH, cortisol 8 am si se sospechara sindrome de
Cushing).

e Evaluacion cardiovascular (ergometria, ecocardiografia) si se sospecha
enfermedad cardiovascular

e Polisomnografia (si hay sintomas y signos sugerentes de apnea-suefio)

XIl. TRATAMIENTO

El abordaje de la obesidad debe ser estructurado, idealmente tener un equipo
de trabajo multidisciplinario, con un algoritmo que pueda proveer diferentes
escenarios(10).

La empatia generada durante la consulta lleva a una interaccién que permite
escuchar, observar y motivar al paciente; es importante que el médico tratante
demuestre experiencia en el tratamiento de esta patologia (12,14).

El seguimiento de las evaluaciones debe ser periddico, cada 15 o 30 dias, loque
permite evaluar el compromiso, habitos, cumplimiento, adherencia y perfil de
seguridad de los farmacos.

El esquema del tratamiento tiene los siguientes pasos:
e Conocer a la persona

e Anamnesis alimentaria

e Calcular los requerimientos de energia de la persona
e Establecer metas de reduccién del peso

e Prescripcion nutricional y del ejercicio

e Prescripcidon farmacoldgica

e Motivacion
18



e Mantenimiento del peso perdido y seguimiento

Todo este proceso va acompanado de motivacidn constate e indicacidon de
pautas para cambio de comportamiento (14).
En la Tabla 8 se muestran las modalidades terapéuticas que existen,de acuerdo al

grado de obesidad.

Modificacion de los habitos de alimentacion

El objetivo inicial del tratamiento médico debe ser la reduccidon de
aproximadamente 5% del peso corporal, tratando de logar la mayor pérdida
posible hasta llegar a la meta fijada. Con un balanceenergético negativo de 500 a
1.000 kcal diarias, la reducciéon de peso podraser de 0,5-1.0 kg semanal durante
un periodo de 6 meses. (6,10)

El ritmo de la reduccion del peso suele declinar después de los 6 meses, para
entrar en una fase de meseta; en este momento, si se precisa un mayor
adelgazamiento, se debera hacer un reajuste de la dieta y prescribir un mayor
grado de actividad fisica.

Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el paciente y los miembros del
equipo sanitario que lo atiende durante el tratamiento puedeayudar a conseguir
una reduccién de peso mas eficaz. No hay duda que el manejo es individualizado,
de acuerdo a las caracteristicas socio-culturales del paciente.

La prescripcion nutricional se basa en los pardmetros que se detallan a
continuacion.

e Laingesta diaria de calorias deberd estar de acuerdo al peso del paciente ysu
actividad fisica. En los pacientes con sobrepeso y obesidad, una reduccién
entre el 5% y 10% del peso corporal le brinda beneficios significativos en el
control metabdlico.

e La ingesta de grasas debe estar entre 20% y 35% de la energia diaria
consumida.

19



La ingesta de grasas saturadas debe representar menos del 10% (si
presentase enfermedad coronaria el porcentaje debe ser menor al 7%).

La ingesta de grasas monoinsaturadas hasta el 20%.

La ingesta de grasas poliinsaturadas hasta el 10%.

La ingesta de grasas trans debe ser minima o nula.

La ingesta de proteinas debe ser 15% a 20% de la ingesta caldrica diaria,
equivalente a 1.0-1,5 gr por kilo de peso corporal. En pacientes con nefropatia
crénica no debe exceder de 0,8 gr por kilo de peso corporal.

La ingesta de carbohidratos debe ser 45% a 55% de la ingesta caldrica diaria.
El consumo de carbohidratos con bajo indice glicémico brinda unaventaja
adicional en el control de las personas con diabetes.

El consumo moderado de sacarosa de hasta 10% del total de carbohidratos no
afecta el control metabdlico.

Los edulcorantes aprobados para el consumo son la sacarina, aspartame,
sucralosa, estevia y acesulfame.

Se recomienda la ingesta de fibra entre 25 a 50 gr por dia 0 15 a 25 gr por1000
kcal consumidas No se recomienda el suplemento de antioxidantes (vitamina
C, vitaminaE y caroteno) porque no son beneficiosos y existe preocupacién de
su seguridad a largo plazo. Tampoco se recomienda el suplemento de
micronutrientes (magnesio, cromo, vitamina D) por no haber evidencia de su
beneficio en el control metabdlico.

En cuanto al consumo de alcohol, se debe tener la misma precaucién quepara

la poblacién general, no debe excederse de 15 gr al dia en mujeres (1 trago) ni
de 30 gr al dia en hombres (2 tragos). Un trago estandar equivale a 12 onzas
de cerveza, 5 onzas de vino, 1.5 onzas de destilados.

Algunas técnicas recomendadas para elaborar y manejar el plan nutricional
son el método del plato de porciones, el método de equivalencias de raciones,
lista de intercambios de alimentos y conteo decarbohidratos.

Algunas indicaciones practicas importantes para los pacientes son las siguientes
(12).
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Disminuya la densidad calérica de la comida, incremente el consumo de
vegetales y coma 2 porciones de fruta al dia.

Disminuya la comida con grasas saturadas, los carbohidratos refinados,el
azucar y bebidas endulzadas,

Disminuya el tamano de las porciones, use platos mas pequefios y comasolo
una porciéon por comida.

Evite las colaciones y saltear las comidas (por ejemplo, el desayuno).

Coma solamente cuando tenga sensacion de hambre y pare de comercuando
este saciado, aunque aun quede comida.

Coma despacio. La sensacion de saciedad vendrd a los 20 minutos deiniciar
la comida.

Reldjese, oiga su musica favorita y trate de anticipar la comida quevendra
Siéntese a la mesa y no haga otra cosa ademas de comer.

Esté alerta como la intensidad de su hambre se desvanece progresivamente
con la comida.

Coma despacio y ponga atencién a los sabores, olores, texturas y
temperatura de la comida. Ponga al costado su tenedor y cuchillo, después de
cada bocado.

Observe sus emociones mientras come.

Pare de comer cuando se sienta lleno y el placer de comer decrece.

Mantenga un diario para darse cuenta de su comportamiento para comer
(colaciones, volumen de la comida) y para identificar los gatillos para comer
cuando no tiene hambre (mirar TV, usar el celular o la tablea, estaraburrido o
frustrado, pasar por una panaderia, etc).

Los planes de comida pueden incluir la dieta mediterranea, DASH, baja en
carbohidratos, baja en grasa, volumétrica, alta en proteinas,vegetariana

La dieta de muy bajas calorias estd indicada para ciertos pacientesy debe contar
con supervision médica.
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Actividad fisica

La actividad fisica ha demostrado ser de beneficio en el tratamiento de la
obesidad y prevencion de sus complicaciones. El beneficio terapéutico y la
aplicacion de esta activad ha sido descrita anteriormente en el capitulo Atencidn
Primaria.

En términos generales, los adultos de 18 a 64 afios deben dedicar minimo 150
minutos semanalesa la practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad
moderada, o bien 75minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana,
o0 una combinacidon equivalente de actividades moderadas y vigorosas. La
actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracién, como
minimo (10,22,23,24).

A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de
edad deben aumentar hasta 300 minutos por semana la practicade actividad fisica
aerdbica moderad y hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa
aerodbica, o una combinacidon equivalente de actividad moderada y vigorosa.
Realizar actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares dos
veces 0 mas por semana.

En las personas mayores de 65 afios se recomienda actividades fisicas para
mejorar su equilibrio e impedir las caidas; se recomienda actividad fisica
moderada y actividades que fortalezcan los principales grupos musculares dos o
mas dias a la semana.

Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos
en la medida en que se lo permita su estado.
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Terapia farmacologica

Los medicamentos anti obesidad son una herramienta necesaria para el
tratamiento médico, permiten mayor impacto en la pérdida de peso y en el
mantenimiento del mismo, en comparacion a los resultados obtenidos con solo
cambios en el estilo de vida (Tabla 9) (6,10).

El tratamiento farmacolégico estd indicado en pacientes con un IMC > 30 kg/m?
0 > 27 kg/m? con al menos una comorbilidad, y cuando los cambios en el estilo
de vida no han sido suficientes para lograr los objetivos de pérdida de peso o
mantenerlos.

Respecto a la edad tope para indicar tratamiento farmacoldgico, no hay
evidencia suficiente para realizar una recomendacion; sin embargo, un grupo de
expertos considera que la prescripcion de farmacos debe individualizarse
especificamente luego de los 65 afios de edad (10).

Otros parametros individuales a considerar son el grado de motivacién del
paciente, disposicion del paciente a recibir tratamiento a largo plazo, la
disponibilidad de farmacos en cada pais y poder adquisitivo del paciente

El tratamiento farmacoldgico es seguro, segin observaciones de hasta por 2 afios
de exposicion a la droga. Si en 2 meses no hay baja de peso con una determinada
droga, es probable que no surta efecto mas adelante por lo que se debe cambiar
de droga.

Los diferentes farmacos disponibles en Peru, estan aprobados por la Food, Drug
Administration (FDA) y la Direccién General de Medicamentos (DIGEMID)
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones generales para la prescripcién de fdrmacos antiobesidad
son las siguientes: insuficiencia renal con TFG < 30 ml/min/1.73 m?, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepatica, psicosis no tratada, embarazo, lactancia vy
alcoholismo (10, 14,15),

A las mujeres en edad fértil se recomienda el uso de métodos anticonceptivos
durante el tratamiento con farmacos deben suspenderlos por un lapso minimo
de 4 a 5 vidas medias antes de iniciar la busqueda de embarazo.

Existen fdrmacos que no estando aprobados como drogas anti obesidad, pueden
tener un efecto en la pérdida de peso, una reduccién no significativa, tales como
Metformina, Topiramato, Bupropidn (como monoterapia), ansiolitico,
inhibidores de la recaptacion de serotonina.

El uso de productos naturales para la reduccién de peso, en muchos casos
promovidos como suplementos nutricionales, es una practica ampliamente
difundida, pero no hay evidencia s suficiente que respalde su uso, tales como
el picolinato de cromo, la nuez de la India, garcinia cambogia, espirulina.

Cirugia bariatrica

La indicacién mas clara de cirugia bariatrica es la obesidad grado Il por suelevado
indice de a mortalidad. También esta indicada en los casos de IMC > 35 con
comorbilidades (19). El manejo es multidisciplinario por un grupo médico
integrado por un endocrinélogo, un gastroenterélogo, un psicélogo, nutricionista
y el cirujano bariatra. La pérdida de peso supera el 20% y brinda un gran beneficio
para la salud del paciente (32-35).

Las 3 modalidades mas frecuentes de cirugia baridtrica se muestran en la Figura
3. Diversos estudios han demostrado que la cirugia bariatrica logra resultados
espectaculares, como se indica a continuacion (32):

e Se asocia a una mayor tasa de remisidn de la diabetes tipo 2 (odds ratio [OR],
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14,1 [IC 95%, 6,7- 29.9]; P < 0,001), mayor tasa de control glucémico (OR, 8,0
[IC 95 %,4.2-15.2]; p < 0,001) y menor nivel de HbA1lc (diferencia de medias,
-1,4 % [IC del 95 %, -1,9 % a -0,9 %]; p < 0,001) que el tratamiento médico

e Las revisiones sistematicas indican que la cirugia bariatrica se asocia conuna
tasa de remision de la hipertension arterial a 1 afio oscilando entre 43% y 83%
(40). Las tasas de remisién de la hipertensién parecen ser mayor paralos
pacientes sometidos a RYGB en comparacidn con gastrectomia en manga (RR
de 5 afos, 1,26 [IC del 95 %, 1,07-1,48]), pero a los 5 ainos los cambios en la
presién arterial sistélica y diastdlica pueden ser similares en ambos
procedimientos.

En el ECA (Estudio clinico aleatorizado) individual mas grande, que compard cirugia
con manejo médico intensivo, los niveles de triglicéridos disminuyeron de linea
de base a 5 aflos en un 40% en el grupo RYGB y 29% en el grupo de gastrectomia
enmanga, y la reduccion fue solo en un 8% en el grupo de terapiamédica. En
cuanto a las lipoproteinas de alta densidad, los niveles de colesterol se redujeron
en 32% en el grupo BGYR y 30% en el grupo de gastrectomia en manga, mientras
que la reduccidn fue del orden de 7% en el grupo de terapia médica (15).

Un metaanadlisis reciente de resultados de ECA, que compara RYGB vy
gastrectomia en manga, encontré que la resolucién de la dislipidemia fuemayor
para BGYR que para gastrectomia en manga al cabo de 1 afio (razén de riesgo,
0,58 [del 95 %, 0,46-0,73]; p < 0,001; certeza moderadade la evidencia) y de 5
afos de observacion (cociente de riesgos, 0,68 [IC del 95 %, 0,46- 0,99]; P = 0,04;
certeza baja de evidencia).

El mejor procedimiento para bajar de peso sigue siendo un area de debate. Los
ECA, que comparan los procedimientos, han demostrado quegeneralmente los
pacientes sometidos a RYGB y gastrectomia en mangatienen una pérdida de peso
similar, y que ambos procedimientos resultaron en una mayor pérdida de peso
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gue AGB. Asi mismo, una revision sistematica de 6 ECA, realizado en el 2017, no
encontrd diferencia significativa en la reduccién del IMC entre RYGB vs
gastrectomia en manga (-0,76 [IC 95 %, 1,6 a —-3,1]). Este hallazgo es respaldado
por 2 ensayos aleatorios posteriores de 5 afios de seguimiento, del 80% o mas
de los pacientes (32-35).

Una revision sistematica reciente de 9 estudios observacionales de los resultados
de artroplastia total de articulacidén a corto o largo plazo, entre5743 pacientes
tratados por cirugia bariatrica y 32985 pacientes sin antecedentes de cirugia
bariatrica, muestra que la cirugia bariatrica se asocié con una reduccién a corto
plazo de complicaciones médicas, duracidén de la estancia y tiempo operatorio,
pero no con menores riesgos de infeccion de la herida debida a la artroplastia,
ni tromboembolismo venoso, o riesgos a largo plazo de dislocacién, infeccidon
peri protésica, fractura y remision (Tabla 10).

La obesidad es un factor de riesgo establecido para la incontinencia urinaria. Es
probable que los factores mecanicos y metabdlicos desempeiien un papel en la
ocurrencia de esta patogenia. En el estudio Evaluacion Longitudinal de Cirugia
bariatrica, el 49% de las mujeres y el 22% de los hombres tenian incontinencia
urinaria al inicio del estudio. Interesantemente, después de 1 afio post
tratamiento quirdrgico, la prevalencia de incontinencia urinaria fue
significativamente menor en ambos sexos y significativamente menor en los
hombres, 18,3 % [IC 95 %, 16,4 %-20,4 %] y en mujeres 9,8 % [IC95 %, 7,2 %-13,4
%]; p< 0,001. El seguimiento de la evolucidon a 3 afos mostré una ligera
recurrencia de la prevalencia en ambos sexos, 24,8% [IC 95%, 21,8%- 26,5%] en
las mujeres y 12,2% [IC 95%, 9,0%-16,4%) en los hombres, pero aun era
significativamente mas baja que el valor inicial (p < 0,001) en ambos grupos. La
pérdida de peso, la edad y la capacidad de caminar sin limitaciones fueron
evolucionaron de forma independiente a la remisidn de la incontinencia urinaria
(32)

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de varios tipos de cancer incluyendo
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cancer de mama posmenopausica, de endometrio, de colon, de higado, de pancreas
yde ovario. Los resultados de 8 estudios observacionales en 63,5642 pacientes,
sugieren que la cirugia bariatrica se asocia con un menor riesgo de todos los tipos
de cancer (OR combinado, 0,72 [IC del 95 %, 0,59-0,87]) y a un riesgo reducido
de cancer asociado a la obesidad (OR combinado, 0,55 [IC del 95 %, 0,31-0,96]),
incluido el cancer de mama (OR combinado, 0,50 [IC del 95 %, 0,25-0,99]).

Por otro lado, la evaluacién de 77,111 pacientes incluidos en 13 estudios,mostro
qgue la cirugia metabdlica se asocid con reduccidon relativa de la incidencia de
fibrilacion auricular (FA), insuficiencia cardiaca (IC), accidente cerebrovascular,
infarto de miocardio (IM) y arteriopatia coronaria (CAD), en la proporcion de 27
% (95 % IC 16,0 — 27,0), 63,0 % (95 % IC 56,0 — 68,0), 30 % (95 % IC 19,0 — 30,0),
22 % (95 % IC 5,00 — 26,0) y 43 % (95 % IC 32,0 — 52,0), respectivamente. El NNT
para prevenir que un individuo adicional desarrolle FA, ic, accidente
cerebrovascular, IM o CAD a los 5 aios de seguimiento fue 66% (IC del 95 %: 49 a
108), 28 (IC del 95 %: 26 a 31), 128 (IC del 95 %: 26 a 31). CI 97 —204), 212 (95%
Cl 129 -969) y 53 (95% Cl 44 — 72).

Enrelacionalamortalidad asociada con enfermedades cardiovasculares,la cirugia
metabdlica determind una reduccion del 56 % (IC del 95 %: 47,5 - 62,8) en la tasa
de riesgo de muerte. EI NNT para prevenir una muerte adicional a los 5 afios de
seguimiento fue de 38 (34 - 45). Estos procedimientos no estan exentos de
complicaciones las cuales se muestran en la Tabla 8.

Tiempo de tratamiento

La obesidad como enfermedad crénica amerita tratamiento alargo plazo ypuede

ser por tiempo indefinido mientras el paciente mantenga una respuesta sin

efectos secundarios significativos. Puede suspenderse en las siguientes

circunstancias:

e Falta de respuesta terapéutica (descenso de peso < 5% luego de 12
semanas con la dosis 6ptima de droga recomendada)

e Intolerancia al principio activo.
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e Cambio de escenario clinico.

e Mujeres que busquen embarazo o queden embarazadas durante el
tratamiento.

e Eltratamiento a corto plazo puede considerarse en situaciones especiales, por
ejemplo, previo a la cirugia bariatrica para mejorar el estado general del
paciente antes de la intervencion.

Exito terapéutico

Se considera éxito terapéutico cuando el paciente logra los siguientesobjetivos
e Pérdida de peso del 5% al 10% sostenido en el tiempo

e Cambios permanentes en el estilo de vida

e Mejoria o prevencién de las comorbilidades

e Mejoria de la calidad de vida

Una vez alcanzado el objetivo terapéutico, se debe realizar seguimiento vy
supervision periddica del paciente. En caso de recurrencia y recuperacion del
peso perdido, se debe plantear la discontinuacidon del esquema terapéutico,
cambio de farmaco o asociacidoncon otra droga, asi como revisar, reforzar y
sostener los cambios en el estilo de vida. Se ha observado que, en pacientes
respondedores, los fdrmacos mejoran los resultados en cuanto a la pérdida de
peso, asi como en el manejo de las enfermedades metabdlicas concomitantes
(10,16).

En cuanto a la terapia farmacoldgica para la “reganancia” de peso o pérdidade
peso insuficiente post cirugia baridtrica, la evidencia es aln escasa, por lo que se
requieren mas estudios clinicos. No obstante, puede ser de utilidad para
prevenirla la pérdida de peso, el cambio de droga si ésta se ha prescrito
tempranamente, siempre en el marco de un abordaje multidisciplinario.

Para el seguimiento y definicion del éxito del tratamiento, se propone considerar
los siguientes indicadores:

e IMC

e Comorbilidades metabdlicas

e Comorbilidades funcionales

e Calidad de vida
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Xll. MANTENIMIENTO DE LA REDUCCION DEL PESO LOGRADO

Tras el logro de la reduccién de peso es dificil mantenerlo. Un programa de
mantenimiento que combine dieta, actividad fisica y terapia conductual,
aumenta la probabilidad de lograrlo. Un programa de mantenimiento constituye
una prioridad después de los 6 meses de tratamiento basico para adelgazar y
debe prolongarse por tiempo indefinido (6).

Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el paciente y los miembros del
equipo sanitario y sostenerlos de forma permanente duranteel programa de
mantenimiento puede ayudar a conseguir una conservacion eficaz del peso
corporal.

La prevencién de la reganancia de peso también es un objetivo importante para
los pacientes que no consiguen una reduccion significativa de peso, quienes
también necesitan participar en un programa de control del peso corporal.

XIll. PUNTOS CLAVE EN LA EDUCACION DEL PACIENTE CON OBESIDAD

La educacion es un componente fundamental durante toda la vida del paciente
y debe basarse en un enfoque centrado en la persona, a cargo de un equipo
multidisciplinario capacitado e integrado por un médico, una enfermera y/o un
nutricionista) y la intervencion sobre estilos de vida, que incorpora la
restriccion de energia, dietas bajas en grasa y aumento de la actividad fisica
(10,36).

Las intervenciones mas exitosas son las grupales, con participacién activa de los
pacientes, las cuales pueden tener un contenido variado dirigido a lograr el auto
cuidado, adherencia al tratamiento y cambios en el estilo de vida. Se recomienda
gue estos programas busquen una durabilidad del efecto por mas de 2 aios;
durante los primeros 6 meses se recomienda contactos semanales o al menos
varios contactos mensuales (12,14).
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La historia de la alimentacién de cada paciente depende de su educacion vy
entorno sociocultural. No debe usarse el término dieta, las llamadas dietas de
moda demonizan grupos completos de pacientes para vender su supuesta
novedad, como la llamada dieta magica. Algunas de estas dietas eliminan todos
los hidratos de carbono, otras, eliminan la leche o los lacteos en general, y otras
eliminan las grasas. El problema es que al excluir tantos alimentos que aportan
nutrientes esenciales, estas propuestas pueden generar deficiencias
nutricionales. Las dietas de hambre aumentan la secrecion ghrelina, una
hormona que se libera en el estdmago cuando el estdmago esta vacio,
favoreciendo la ingesta de grasa y el aumento del peso corporal (6).

En el programa educativo es importante el uso de infografias alimentarias con
valores de calorias que sean comparativas y que permitan al personal de salud y
a los pacientes una mejor orientacion en sus requerimientos caldricos y de
nutrientes (24,25).

Definir la adiccién al azucar en humanos sigue siendo un desafio. Primero, como
hemos discutido anteriormente, hay poca evidencia que respalde la definicidon
del azicar como una sustancia adictiva; los estudios en neurociencia animal
sugieren que la dulzura o la palatabilidad son elementos criticos de la
alimentacion adictiva, es decir, que los alimentos dulces en lugar del azucar per
se podrian ser la 'sustancia' de interés. Aun asi, quedan preguntas importantes
sobre como la dulzura o el contenido de azucar se relaciona con el potencial
adictivo y si el azucar es necesario. El consumo de bebidas endulzadas con azucar
(incluido el jugo de fruta) es un factor importante que contribuye al desarrollo
de la obesidad; segln encuestas nacionales representativas de nifos en Estados
Unidos de Norte América, las bebidas endulzadas con azlcar suministran un
promedio de 270 kcal/dia, lo que representa 10% a 15% de la ingesta calérica
total. Ademas, un ensayo aleatorizado entre adolescentes con sobrepeso y
obesos demostrd que la reduccidn del consumo de bebidas endulzadas con
azucar se asocid con una disminucion del IMC. Estos hallazgos respaldan el

concepto de que los enfoques centrados en la poblacidn para reducir la ingesta
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de bebidas azucaradas, tales como los cambios en las politicas escolares o
publicas, incluidos los impuestos, podrian ser beneficiosos.

Por otro lado, dos estudios observacionales han encontrado que la ingesta de sal
en la dieta se asocia con una mayor ingesta de bebidas endulzadas con azucar,
tal vez debido a un aumento de la sed. Los autores especulan que, si la relacion
es causal, las estrategias de reduccidn de la sal podrian ayudar a reducir la ingesta
de bebidas azucaradas.

La terapia del comportamiento tiene varias aproximaciones hacia el paciente:
terapia cognitiva, comportamental, entrevista motivacional y aceptacion y
compromiso por parte del paciente; las modalidades son por visitas compartidas,
grupales, tele consultas y tele llamadas al celular. Un metaanalisis ha demostrado
gue esta forma de terapia es efectiva y se puede implementar en el primer nivel
de atencidn de la salud.

El objetivo esperado es que, al término del programa, los pacientes seran

capaces de cumplir los siguientes comportamientos (12) :

e Autocontrol y auto pesaje.

¢ Ingesta reducida de calorias, inicialmente centrada en dietas bajas en grasas,
pero mas recientemente se ha demostrado que la mayoria de los patrones
dietéticos destinados areducir laingesta calérica conducena la pérdida de peso
en una magnitud casi equivalente.

e Comidas/meriendas mas pequefias y mas frecuentes a lo largo del dia

e Aumento de la actividad fisica, que ademas de a la pérdida de peso, ha
demostrado ser uno de los predictores mas consistentes de mantenimiento a
largo plazo.

e Tomar desayuno.

e Comidas en casa mas frecuentes en comparacion con las comidas en
restaurantes y comidas rapidas.
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e Reduccién del tiempo de pantalla, TV, juegos electrénicos.
e Uso de comidas con porciones controladas o sustitutos de comidas
e Reduccioén de la ingesta de bebidas azucaradas.

En la figura 4, se muestra un algoritmo para el manejo de la obesidad.
XIV. ACCESO A UN PROGRAMA DE OBESIDAD

En el siglo XXI, la obesidad ha sido considerada una pandemia que amerita que
el sector publico permita el acceso a un programa estructurado sobre la
obesidad, desde el nivel de atencidn primaria hasta los hospitales de mayor nivel,
para que la poblacion menos favorecida pueda acceder a una atencién integral.
De este modo se revertird la inequidad existente en este aspecto puntual en el
pais En el sector privado se ofrece este serviciode manera limitada a un costo
elevado por el precio de los medicamentos e insumos para la cirugia bariatrica (
17).

En el pais tenemos una prevalencia de 60 % de pacientes con sobrepeso y
obesidady, lo que es importante, es la asistencia alos pacientes con pre-obesidad
y sobrepeso para prevenir la obesidad (20). La asistencia a estos pacientes puede
brindarse aplicando el algoritmo que se muestra en la Figura 4. Para tal
propdsito, se hace necesario el entrenamos de equipos multidisciplinarios
integrados por médicos generales, de familia, nutricionistas, enfermeras
educadoras, técnicas de enfermeria, dirigidos por un médico endocrinélogo u
obesdlogo, para que cada uno cumpla un rol de acuerdo a la organizacién del
programa, desde el abordaje inicial del paciente y durante el seguimiento
presencial o virtual a lo largo del tiempo (6,10). De esta manera se evitara la
pérdida de los pacientes y el abandono del tratamiento.

La prevencion de multiples enfermedades crénicas es costo-efectiva y de gran
impacto para el sistema de salud y el bienestar de la comunidad.

XV.RECOMENDACIONES PARA UNA MEJOR ATENCION DE SALUD DE LOS
PACIENTESOBESOS
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Para una atencién médica integral y estructurada de la obesidad en elsistema
de salud, se proponen las siguientes estrategias:

a. Fortalecer los centros de atencion primaria, capacitando a los médicos

generales, médicos de familia y médicos internistas en el manejo integral y
moderno de la obesidad,
reconocerla como una enfermedad crdnica que condiciona multiples
complicaciones que pueden ser prevenidas determinando tempranamente los
riesgos CV, hepdtico, metabdlico, etc, mediante una evaluacidn clinica integral
y laspruebas de laboratorio necesarias. En la capacitacion poden contribuir la
Sociedad Peruana de Endocrinologia y la Asociacién Peruana de Obesidad y
Aterosclerosis.

Dotar a los centros de atencidon primaria de los recursos materiales para una
adecuada evaluacién clinica (balanzas, tallimetros, cintas métricas
tensiometros, diapasén. monofilamento de 10 gr, martillo neuroldgico,
oftalmoscopio) y para la realizacidon de pruebas de laboratorio (hemograma,
glucosa, Hb glicosilada, creatinina, perfil delipidos, albuminuria)

Elaborar guias pragmaticas de manejo de la obesidad y actualizarlas
anualmente.

Formar en los centros de salud periféricos el equipo minimo para el manejo
de la obesidad: Endocrindlogo o médico capacitado, enfermera, vy
nutricionista. Pudiendo algunos miembros desempafiarse en mas de un
centro.

Incorporar al petitorio nacional algunas de las drogas modernas para el
manejo de la obesidad:

i. Fentermina 37.5 mg

ii. Fentermina 3.75 mg/Topiramato 23 mg
iii. Fentermina 7.5 mg mg/Topiramato 46 mg
iv. Fentermina 15 mg/topiramato 92 mg

v. Naltrexona 8mg/bupropion 90mg
vi. Llraglutida 3 mg para inyeccion diaria /SC

Implementar una red funcional entre los centros periféricos y el hospital de
tercer o cuarto nivel, para la referencia y contrarreferencia expeditas, de los
pacientes

Implementar en los centros de mayor complejidad los recursos asistenciales
y terapéuticos para la formacién de unidades de cirugiabariatrica, que solo se
ofertan en forma continua en el sector privado,y cuyos elevados costos no son

33



accesibles para de escasos recursos.

Gestionar el reconocimiento de la obesidad como una enfermedad sujeta a
aseguramiento tanto en el sector publico (SIS, EsSalud) como privado.
(aseguradoras privadas), brindando la cobertura a los gastosde tratamiento
médico y quirurgico.

PROMOCION DE LA SALUD EN LA COMUNIDAD PARA EVITAR LAS ECNT

Para lograr el éxito sostenido del programa de tratamiento y prevenciéon dela
obesidad y el sobrepeso, es absolutamente necesaria la participacién detodos
los actores involucrados, autoridades de salud, educadores, académicos, la
industria alimentaria, la media de comunicacidn masiva y, los mas importantes,
los pacientes. Para lograr tal objetivo se debe propiciar el compromiso informado
de todos los actores. En tal sentido, es conveniente llevar a cabo las siguientes
actividades:

1.

Difundir mensajes a la comunidad a través de los medios de comunicacién
masiva (radio, TV, prensa escrita), redes sociales, charlas en municipios,
centros laborales, centros de educacidon superior y colegios), sobre el impacto
de la obesidad y el sobrepeso en la salud y enla calidad de vida y sobre las
complicaciones propiciadas por estas enfermedades, asi como también sobre
el beneficio de su prevencion oportuna.

. Toda persona mayor de 18 afios debe conocer su IMC y si este es 225 o0 mas

debe buscar atencion médica.

. Ensefiar a leer e interpretar las etiquetas con informacidn nutricional delos

productos, para una eleccion saludable.

. Difundir el beneficio de la adopcidon de habitos de vida saludables sobre la

prevencion y tratamiento de las enfermedades crénicas cardio- metabdlicas

. Impulsar el concepto de comida saludable en los comedores y centros de

expendio de comidas, en las escuelas, universidades, centros laborales y
comedores populares.

. Invocar a las municipalidades, centros de educacién y centros labores para

otorgar las facilidades para la practica de ejercicio fisico. Fomentar el uso de
la bicicleta para el transporte personal. ampliando la red de ciclovias y de,
centros deportivos, piscinas, gimnasios, etc, para la practica de otros deportes.
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Figura 1 Niveles de control sobre la energia
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Durante las comidas, sefiales como CCK, GLP-1 y distension del estomago, que surgen del
intestino, desencadenan impulsos nerviosos en los nervios sensoriales que viajan al
rombencéfalo. Estas sefiales de saciedad hacen sinapsis con las neuronas en el nucleo del tracto
solitario (NTS), donde influyen en el tamaifio de la comida. La grelina del estomago actua sobre
el nervio vago y estimula las neuronas en el ARC directamente. Las sefiales relacionadas con el
contenido de grasa corporal, como la leptina y la insulina, denominadas colectivamente
sefiales de adiposidad, circulan en la sangre hacia el cerebro, atraviesan la barrera
hematoencefdlica en la region del ARC e interactuan con las neuronas que sintetizan POMC o
NPY y AgRP. Las neuronas ARC, a su vez, se proyectan a otras dreas hipotaldmicas, incluidas la
PVN y la LHA. La salida neta del PVN es catabdlica y aumenta la potencia de las sefiales de
saciedad en el cerebro posterior. La produccion neta de LHA, por otro lado, es anabdlica,
suprimiendo la actividad de las sefiales de saciedad. De esta forma, el contenido de grasa
corporal tiende a permanecer relativamente constante durante largos intervalos por medio de
cambios en el tamafo de las comidas.
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Figura 2. Guia grafica para determinar las porciones de los alimentos para un
estilo de vida saludable (CENAN ) (25)

Proporcion adecuada
Plato de 21 cm.

Elige
alimentos

naturales e J
.\‘?’5 S m——
e
VBERoL0S ¥
MEDIO PLATO UN CUARTO
de verduras da caraglag

UN CUARTO ¢«
alimenios de ongen animal

Figura 3. Modalidades de cirugia bariatrica
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Figura 4 Algoritmo para el manejo de la obesidad (10,14,15,16)
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Sobrepeso Obesidad Exceso de

peso
Total 36.9 25.8 62.7
Hombres 38.2 21.4 59.5
Mujeres 35.6 30 65.6
Costa 37.2 30.3 67.5
Sierra 36.55 17.15 53.7
Selva 359 21.1 57
Urbano 37.8 28.4 66.2
Rural 33.2 13.0 48.1

Tabla 1. Porcentaje de la poblacion peruana con exceso de peso, obesidad y
sobrepeso de acuerdo a sexo, region y zona de residencia (ENDES 2021)

El IMC nacional promedio es de 25 Kg/m?; 28 kg/m? en mujeres y 26.9 kg/m? en
varones, 26.7 kg/m? en la zona urbana y 25.8 kg/m? en la rural.Segun la regién
natural, en la Costa residen las personas con el mayor IMC 28,1 kg/m? en
promedio, mientras que este promedio disminuye a 26,6 kg/m? en la Selva y a
26,3 kg/m? en la Sierra.
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Tabla 2. Comorbilidades asociadas a la obesidad (6,22,23)

Sistema

Patologia

Cardiovascular

® Hipertension arterial
® Enfermedad coronaria

® |nsuficiencia cardiaca

® |nsuficiencia venosa

® Dislipidemia

Endocrinas

® Sindrome metabdlico

® Diabetes mellitus tipo 2

® Dislipemia

e Sindrome de ovariopoliquistico
® Amenorrea

® |nfertilidad

® Trastornos
menstruales

® Hipogonadismo
® Deficiencia deVitamina D

® Cancer de tiroides

Respiratorias

® Disnea
® Apnea obstructiva del suefo

e Sindrome de hipoventilacién

® Sindrome de Pickwick

® Asma bronquial

Gastrointestinal

® Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

® Higado graso asociado adisfuncion
metabdlica

® Colelitiasis

® Hernias

® Cancer de esofago, cardias
gastricos, colon, recto,
pancreas, vesicula biliar,
higado,

Genitourinario

® |ncontinencia urinaria
® Glomerulopatia
® |nsuficiencia renal

® Embarazo complicado

® Cancer de mama
(posmenopausia), ovario,
endometrio,rifidn, prostata

Neuroldgico

e ACV

® Hipertension intracranealidiopatica

® Enfermedad deAlzheimer

meralgia parestésica

Musculo-
esquelético

® hiperuricemiay gota
® Artrosis — artritis
® Dolor lumbar

® Artropatia degenerativa de
articulaciones de

carga

Piel, fanerasy
partes blandas

® Estrias
® Dermatitis ocre
® Linfedema

® intertrigo

® Acantosis nigricans
® Acrocordones

e Hidradenitissupurativa

Psicoldgicas

® Depresion

® Trastornos de imagen aud

® Trastornos del comporta
miento alimentario

® pobre calidad de vida
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Tabla 3. Clasificacion del sobrepeso en adultos de acuerdo al IMC

(OMS 1997) (24)

Categoria IMC (kg/m2) Riesgo de
comorbilidad
Bajo peso <18.5 Bajo
Normal 18.5-24.9 Medio
Sobrepeso >25.0 Elevado
Pre-obeso 25.0-29.9 Moderado
Obesidad clase | 30.0-34.9 Severo
Obesidad clase Il 35.0-39.9 Muy severo
Obesidad clase llI >40.0 Bajo

Tabla 4. Puntos de corte utilizados para circunferencia de cintura por

diferentes guias o estudios (24)

Mujeres Hombres
Grupo Europeo de Resistencia a la >80 cm >94 cm
Insulina (EGIR) (1999)
[Il Programa Nacional de Educacion en > 88 cm > 102 cm
Colesterol (NCEP/ATP IIl)
(2001-2004)
Federacidn Internacional de Diabetes
(IDF) (2005) 280 cm 290 cm
Basada en etnicidad
(latinoamericanos)
Grupo Latinoamericano para el Estudiodel
Sindrome Metabdlico (GLESMO) (2011) 288 cm >94 cm

40




Tabla 5. CENAN: Consejos practicos para
saludables (25)

una dieta y habitos de vida

ePrepara tus comidas con alimentos
naturales y disponibles en tu
localidad.

e Consume comidas locales
preparadasde manera saludable.

e Disfruta de nuestra gastronomia, sin
exagerar en las cantidades.

eSi comes fuera de casa, busca un
menu casero.

eElige alimentos que tengan menor
contenido de azucar y sal.

eRevisa las etiquetas.

eEvita consumir diariamente
alimentos procesados.

e Cuando consumas alimentos
procesados, come porciones
pequenas.

e Cuando vayas de compras, elige
frutas y verduras de distintos
colores,de preferencia, de la
estacion.

e Acompaiia tu almuerzo y tu cena
conensaladas de verduras frescas o
cocidas.

e Animate a afiadir una fruta en tu
desayuno, almuerzo y cena

elLava bien las frutas y verduras antes
de consumirlas

e Animate a probar frutas y verduras
que usualmente no consumes.

eConsume carnes rojas, visceras o
sangrecita al menos tres veces por
semana.

e Acompaiia tu preparacion de
menestras con un cereal,
como arroz o quinua, y
puedes servirla con pequefias
porciones de alimento de
origen animal, como carne,
pollo, pescado, visceras o
huevo.

e Agrega menestras a tus
ensaladas.

e Acompaiia el consumo de
menestras con frutas o jugos
naturales ricos en vitamina C,
como limonada

e Acostumbrate a disfrutar de
infusiones y refrescos
preparados en casa sin
azucar.

eReemplaza los postres,
galletas rellenas, dulces
envasados y tortas por frutas
naturales.

eReemplaza las gaseosas, los
jugos de fruta envasados y los
jugos azucarados envasados,
por agua o jugos naturales sin
azucar.

e Al preparar la bebida para la
lonchera de tus hijos,
considera opciones
saludables como agua,
refrescos naturales a base de
frutas, chicha morada,
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eConsume menos frituras. En su
lugar, prefiere preparaciones
guisadas, a la plancha, al horno o al
vapor.

eConsume pescado al menos dos
veces por semana.

eConsume carne de aves, como pollo
y pavita, u otras, como cuy o conejo,
dos veces por semana. Antes de
cocinar, retira la grasa visible de las
carnes rojas, y el pellejo de las aves.

ePuedes consumir un huevo al dia, de
preferencia sancochado.

eConsume leche, queso y yogur
naturales para fortalecer tus huesos
y tus dientes.

oAl preparar la lonchera de tus hijos,
evita los productos ultra procesados
como embutidos, galletas rellenas y
bocaditos  dulces o  salados
envasados.

eEs aconsejable no  consumir
mayonesa y otras cremas o salsas
envasadas, porque contienen altos
niveles de sal, grasas saturadas y
grasas trans.

eEs recomendable disminuir el
consumo de pasteles y queques ultra
procesados, por su alto contenido de
grasas y azucares.

eEvita bebidas azucaradas envasadas
y consume agua natural.

eSazona tus preparaciones con ingre-
dientes naturales como orégano,
tomillo, romero, ajies, entre otros,
en lugar de sazonadores comerciales

emolientes o infusiones,
todos ellos, bajos en azucar o
sin azucar.

e La miel de abeja, la
algarrobina y la chancaca
contienen azucar, modera su
consumo.

e Disfruta el sabor propio de los
alimentos naturales y de tus
preparaciones.

oEn el desayuno, puedes
consumir hasta dos unidades
de pan dependiendo de tu
actividad fisica.

eConsume arroz o fideos o pan
en el almuerzo o la cena, no
los tres alimentos a la vez.

eEvita servirte el plato lleno o
repetir, no son practicas
saludables.

eReemplaza las sopas instan-
taneas, embutidos y
bocaditos salados por
alimentos frescos y prepa-
raciones caseras.

eDurante el dia, toma al menos
4 vasos de agua pura; los
demas pueden ser infusiones,
refrescos o jugos naturales sin
azucar.

e Asegurate que el agua que
bebes es saludable. Es
preferible tomar agua
hervida.
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gue tienen mucho sodio.

eNo agregues mas sal a tus comidas al
momento de consumirlas, retira el
salero de tu mesa.

eNo esperes a tener sed para
tomar agua.

eRecuerda incentivar el
consumo de agua en el adulto
mayor, ya que su sensacion
de sed se encuentra
disminuida.

elas tareas domésticas, como
barrer, lavar, trapear o
baldear, también pueden ser
parte de tu rutina de
actividad fisica.

e Utiliza las escaleras en lugar
del ascensor.

eProcura tener una rutina de
actividad fisica de 30 minutos
o0 mas, por ejemplo caminar,
montar bicicleta, entre otros,
No hay necesidad de ir a un
sitio en especial,

ePromueve la practica grupal
de juegos, baile o deportes
con tu familia y amigos.

eOrganizate con tus
compaferos de oficina para
realizar la “pausa activa” con
ejercicios de estiramiento y
movilidad.
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Tabla 6. Criterios para diagndstico de sindrome metabdlico en Latinoamérica (29)

Parametro Mujeres Hombres
Obesidad abdominal
Perimetro de la >88 cm >94 cm
cintura
Triglicéridos altos >150 mg/dL > 150 mg/dL

Tratamiento
hipolipemiante

tratamiento
hipolipemiante

HDL-Colesterol bajo

< 40 mg/dL

<50 mg/dL

Presion arterial
elevada

PAS > 130 mm Hg
PAD 2 85 mm Hg o en
Tratamiento
antihipertensivo

PAS > 130 mm Hg
PAD> 85 mm Hg o en
Tratamiento
antihipertensivo

Trastorno glucido

GAA, ITG; DM2 o en
Tratamiento antidiabético

GAA, ITG; DM2 o en
Tratamiento antidiabético

Diagnéstico

Obesidad abdominal +
2 restantes

Obesidad abdominal +
2 restantes

PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion arterial diastélica GAA: Glucosa alterada deayunas:
100-125 mg/dl ITG: Intolerancia a la glucosa 140-199 mg/dl post carga demglucosa 75 gr.

DM2. Diabetes tipo 2
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Tabla 7: Beneficio de la pérdida de peso sobre las comorbilidades que acompaiian
a la obesidad en funcidn del porcentaje de pérdida (12)

Meta de
Comorbilidad pérdida de Efecto esperado
peso, %
Sindrome
. 10 Prevencion de Diabetes tipo 2
metabdlico
] ) Disminucién de HbA1lc, de la medicaciony

Diabetes tipo 2 5-15 L

remision

L . Aumento de HDL-C y disminucién de

Dislipidemia 5-15 e

LDL-CYy triglicéridos
Hipertension 515 Disminucion de la presion arterial y de la
arterial medicacion
Enfermedad ., . .

. Reduccidn de lipidos intracelulares e
hepatica no 10- 40 . .,
. inflamacién

alcohodlica
Ovario 515 Ovulacién, disminucion de androgenos,
poliquistico hirsutismo y de la resistencia a la insulina
Apnea-suefio 7-11 D.|sm|nUC|on de indices de apnea/

hipopnea
Asma 7-8 Aumento del EV1
Reflujo gastro-

,J .g >10 Reduccién de sintomas

esofdagico
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Tabla 8. Modalidades de tratamiento de la obesidad de acuerdo al indicede Masa

Corporal (10,14,15,16,23)

Modalidad indice de masa corporal (Kg/m2)
25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
Cambios de v v v v J
estilo de vida
Modificacion del
. v vV Vv Vv Vv
comportamiento
v v v v
Farmacos Con Con
comorbilidades comorbilidades
Vv Vv
Cirugia Con

comorbilidades
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Tabla 9. Farmacos para el tratamiento de la obesidad (10,14)

Droga Clase Mecanismo de Baja de
accion peso

Fentermina Anoréxico Reduccion del 5a10%
apetito

Fentermina/ Anoréxico/ Reduccion del 5a10%

Topiramato Anticonvulsivantel apetito

Naltrexona / Antagonista opiode Reduccién del 5a10%

Bupropion /Antidepresivo apetito

Liraglutida Agonista GIP-1 Reduccidn del 5a10%
apetito
Saciedad

Orlistat Inhibidor de la lipasa Secuestro de 3-5%
calorias
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Tabla 10. Complicaciones tempranas y tardias de la cirugia bariatrica (32)

BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX

MANGA GASTRICA

Complicaciones a < 30 dias

Obstruccidn intestinal

Tromboembolismo venoso

Tromboembolismo

Fuga en Ila linea de grapas

Hemorragia Gl o intra abdominal

Hemorragia Gl o intraabdominal

Fuga anastomotica

Infeccidn en la herida

Infeccidn

Tromboembolismo venoso

Complicaciones a > 30 dias

Estenosis anastomatica

Estenosis de la manga

Obstruccidn intestinal

La enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Ulceracion marginal

Colelitiasis

Colelitiasis

Hernia incisional

Hernia incisional

Deficiencias nutricionales y vitaminicas

Deficiencias nutricionales y vitaminicas

Sindrome de Dumping

Malabsorcion
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GLOSARIO

ACV
ACTH
AGB
AGL
AGE
AgRP
ARC
CAD
CCK

CENAN

DASH
DEXA

DIGEMID

DM2
ECA
ECNC

ENDES

ECNT
EGIR

EV1
FDA
FA
FSH
FTO

GGA

GLESMO

GLP-1
HDL-C
HF

IC

Accidente cerebrovascular

Hormona adrenocorticotropa

Banda gastrica ajustable

Acidos grasos libres

Productos avanzados de glucosilaciéon
Proteina relacionada a Agouti

Nucleo arcuato

Enfermedad arterial coronaria
Colecistoquinina

Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion
Dietary Approaches to Stop Hypertension
Densitometria por fotén dual

Direccién general de medicinas y drogas
Diabetes tipo 2

Estudio clinico aleatorizado

Enfermedad crénica no comunicable
Encuesta demografica y de salud familiar
Enfermedad crdénica no transmisible
European Group for the Study of Insulin Resistance.
Group

Volumen espiratorio al minuto

Food and Drug Administration
Fibrilacidn auricular

Hormona foliculoestimulante

Fat mass and obesity-associated gene

Glucosa alterada de ayunas

Grupo Latinoamericano para el estudio del sindrome
metabdlico

Péptido 1 similar a glucagon

Colesterol unido a lipoproteina

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca
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IDF
IMC
ITG
NCEP/ATP
1]
LDL-C
LHA
MCP-1
NNT
NPY
NTS

OMS
PAD
PAI-1
PAS
PCSK1
POMC

PTH
PVN
RBP4
RIGB
SIS
TGO
TGP
TNFa
TSH

International Diabetes Federation

Indice de masa corporal

Intolerancia a la glucosa

National Cholesterol Education Panel/Adult Panel
Treatment Il

Colesterol unido a lipoproteina de baja densidad
Nucleo hipotalamico lateral

Proteina quimiotactica de monocitos 1

NUmero necesario a tratar

Neuropéptifo Y

Nucleo del tracto soliario

Organizacién Mundial de la Salud

Presidn arterial diastdlica

Inhibidor 1 del activador del plasminégeno
Presion arterial sistdlica

Proproteina convertasa subtilisina/ Kexina tipo 1
Proopiomelanocortina

Paratohormona

Nucleo paraventricular

Proteina transportadora 4 de retinol
Bypass gastrico en Y de Roux

Seguro integrado de salud
Transaminasa oxalacética
Transaminasa piruvica

Factor de necrosis tumoral alfa
Hormona estimulante de la tiroides
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