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INTRODUCCION

La obesidad constituye un problema de salud publica y
tiene una especial incidencia en los paises desarrollados'.
En Espaiia la prevalencia de exceso de peso estd aumentan-
do de forma importante en los ultimos afios y en la actuali-
dad alcanza aproximadamente al 50% de la poblacién?.

La obesidad, en general, supone un incremento importan-
te de morbilidad por su asociaciéon con enfermedades que
afectan a la mayoria de sistemas del organismo®. El riesgo
de mortalidad por enfermedad cardiovascular estd aumenta-
do en la obesidad* y se ha demostrado que la obesidad grave
se relaciona claramente con un acortamiento de la esperanza
de vida®. Por otra parte, los individuos obesos son objeto de
estigmatizacion social y discriminacion; ademds, probable-
mente en relacion con los anteriores aspectos, presentan una
mayor prevalencia de alteraciones psicopatoldgicas e ina-
daptacion social®.

Dada su elevada prevalencia y complicaciones asociadas
no es de extraflar que los costes sanitarios por la obesidad
sean elevados. En Espaiia, en 1999, el estudio Delphi cifré
el coste de la obesidad y de sus complicaciones en unos
2.049,45 millones de euros (el 6,9% del gasto sanitario)’.

Segtn lo expuesto, la Sociedad Espafiola de Endocrinolo-
gia y Nutricién (SEEN) ha creido necesaria la elaboracion
una guia de préctica clinica (GPC) que sirva de ayuda a en-
docrindlogos y a otros profesionales sanitarios que se en-
frentan al problema de la obesidad. Aunque la obesidad es
una enfermedad multifactorial en la que la prevencidn, el
tratamiento y la investigacion deberian implicar no sélo al
personal sanitario, sino también a las autoridades politicas,
los agentes sociales, los educadores y la industria alimenta-
ria, entre otros, la SEEN ha querido desarrollar esta GPC
dados los evidentes aspectos endocrinoldgicos y metabdli-
cos de este trastorno.

La guia estd orientada al problema de la obesidad en la
edad adulta y sus objetivos concretos son:

— Documentar que la obesidad es y debe abordarse como
una enfermedad.

— Oftrecer algoritmos para la correcta evaluacién del pa-
ciente obeso.

— Revisar el conocimiento actual sobre el tratamiento y la
prevencion de la obesidad.

— Concienciar sobre la importancia de un enfoque multi-
disciplinario del tratamiento de la obesidad.
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La guia estd estructurada en dos partes claramente dife-
renciadas: en la primera se desarrollan la definicién y clasi-
ficacion de la obesidad en el adulto, su epidemiologia y
etiopatogenia, las complicaciones ligadas a la obesidad, los
beneficios de la reduccién ponderal y la evaluacién clinica
del enfermo con sobrepeso u obesidad.

La segunda parte de esta guia se centra en la identificacion
de los enfermos de riesgo para padecer obesidad y subsidia-
rios de tratamiento para reducir el peso, los objetivos de trata-
miento asi como las estrategias terapéuticas disponibles en la
actualidad para conseguir esos objetivos, indicandose, ade-
mds, el grado de recomendacion basado en la evidencia cien-
tifica disponible sobre cada uno de los aspectos referidos.

El objetivo de esta guia clinica es ser una herramienta ttil
para favorecer la prevencion de la enfermedad y mejorar los
resultados a largo plazo de su tratamiento.

METODOLOGIA

Se ha aceptado la definicion de las guias clinicas ofrecido
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos: el conjunto
de “recomendaciones desarrolladas de forma sistemdtica
para ayudar a los médicos y a los pacientes en la toma de
decisiones para una atencidn sanitaria apropiada en unas
circunstancias clinicas concretas™®.

La publicacién de las primeras revisiones sistemdticas so-
bre la eficacia de diferentes intervenciones para el trata-
miento del sobrepeso y de la obesidad tuvo lugar reciente-
mente, entre 1996 y 1999%!4, momento en que también se
publicaron en lengua inglesa las dos GPC existentes para el
tratamiento clinico del exceso de peso basado en la eviden-
cia®!?. La GPC mas reciente data de 1998 y consigui6 una
gran difusién'?. Desde entonces se ha acumulado gran canti-
dad de informacidn cientifica, especialmente en aspectos re-
lacionados con el tratamiento farmacoldgico y quirdrgico
para la reduccién y el mantenimiento del peso corporal, in-
formacién que posibilita la elaboracién de una GPC actuali-
zada sobre el diagndstico, la valoracion clinica y el trata-
miento del sobrepeso y de la obesidad en personas adultas.

Objetivo

El objetivo ha sido elaborar una GPC basada en la evi-
dencia, actualizada, en lengua castellana, sobre el diagnésti-
co, la evaluacion y el tratamiento del sobrepeso y de la obe-
sidad en personas adultas. La GPC recoge la mejor
informacion y evidencia cientifica disponibles en esas dreas
y establece recomendaciones basadas en dicha evidencia
para ayudar a los médicos a tomar decisiones sobre el diag-
nostico, la evaluacién y el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad en personas adultas, y para posibilitar a los pacien-
tes recibir una atencién mads homogénea y de calidad con-
trastada.
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Metodologia

Para formular las recomendaciones contenidas en esta
GPC se ha procedido a la bisqueda, evaluacion y sintesis de
la evidencia, de lo cientificamente probado, mediante una
revision sistemdtica de la bibliografia, organizando la infor-
macién valida y util disponible sobre el diagndstico, la valo-
racion y el tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en
personas adultas. La disponibilidad de revisiones sistemati-
cas de buena calidad metodolégica elaboradas por las agen-
cias de evaluacién de tecnologias sanitarias agrupadas en la
International Network of Health Technology Assessment
Agencies (INAHTA), de muy reciente publicacién, ha faci-
litado esta tarea. A continuacion se exponen la estrategia de
bisqueda y los criterios de seleccién de la informacion
cientifica.

Para la busqueda de informacion se utilizé la plataforma
OVID Online, que proporciona acceso a Medline 1966+,
Premedline, Clinical Evidence, Evidence Based Medicine
Reviews (Cochrane Database of Systematic Reviews,
DARE, ACP Journal Club y CCTR), asi como las bases de
datos de la Cochrane Library (CDSR, DARE, CENTRAL,
CCTR, HTA, NHS EED). También se recurrié a bisquedas
en Internet y manuales en las referencias bibliograficas de
los estudios identificados electronicamente y seleccionados.
La fecha de la dltima bisqueda fue diciembre de 2002.

Se seleccionaron revisiones sistemadticas, metaanalisis y
ensayos clinicos aleatorizados y controlados (EAC) en per-
sonas adultas (= 18 afios de edad) de ambos sexos con so-
brepeso (indice de masa corporal -IMC— de 25-29,9 kg/m?)
u obesidad (IMC > 30 kg/m?) al inicio de la intervencion.
Las revisiones sistemdticas comprendieron tanto las revisio-
nes sistemadticas globales sobre el sobrepeso y la obesidad
(clasificacidn, riesgos para la salud, beneficios de la pérdida
intencionada de peso, evaluaciéon de los pacientes y trata-
miento) como las revisiones sistemadticas sobre tratamientos
especificos (como tratamiento farmacoldgico con orlistat o
sibutramina, tratamiento con métodos y agentes alternativos
y tratamiento quirdrgico). El criterio seguido para la selec-
cién fue cumplir las condiciones metodoldgicas establecidas
por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
para las revisiones sistemdticas, metaandlisis y EAC (me-
diante comprobacion con listas de control metodolégico ad
hoc)". También se seleccionaron las GPC sobre obesidad
basadas en la evidencia.

Para la redaccion de esta GPC, aunque no para establecer
las recomendaciones contenidas en esta, también se han uti-
lizado revisiones no sistemdticas globales sobre el sobrepe-
so y la obesidad, asi como sobre tratamientos especificos.

Los resultados de la bisqueda y seleccion de la bibliogra-
fia cientifica han sido los siguientes:

— Revisiones sistemdticas globales sobre el sobrepeso y la
obesidad.

— Revisiones sistemdticas sobre tratamientos especificos:

» Tratamiento no farmacolégico (cambios en el estilo de
vida: alimentacion planificada hipocaldrica, actividad fisica
y modificacion de conducta).

e Tratamientos farmacoldgicos.

e Tratamientos alternativos.

* Tratamiento quirurgico.

— GPC globales sobre obesidad basadas en revisiones sis-
temadticas.

La busqueda, la seleccion y la sintesis de la informacion
corrieron a cargo de tres revisores, que fueron supervisados
por el resto de los miembros del Grupo de Trabajo de Obe-
sidad de la SEEN. Los desacuerdos se resolvieron mediante
discusién.
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Una fuente muy importante de informacion para la elabo-
racion de esta GPC es la desarrollada por el Panel de Exper-
tos del Instituto Nacional del Corazén, el Pulmén y la San-
gre de Estados Unidos con la ayuda del Centro Cochrane de
San Antonio. En 1998, tras una revision sistematica de la
bibliografia cientifica publicada entre 1980 y 1997 con el
objeto de evaluarla y determinar las estrategias de trata-
miento mas apropiadas que pudieran permitir establecer
unas guias clinicas basadas en la evidencia, el Panel de Ex-
pertos del Instituto Nacional del Corazén, el Pulmén y la
Sangre de Estados Unidos publicé la “Iniciativa para la edu-
cacion en obesidad. Guias clinicas para la identificacidn,
evaluacion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
adultos. El informe de la evidencia”'?. El Panel analiz6 394
EAC, recopilando finalmente los datos de 236 de ellos en
tablas individuales de evidencia desarrolladas para cada en-
sayo.

Las recomendaciones propuestas en dicho informe sobre
los aspectos referentes a la identificacién y valoracién de
las personas tributarias de tratamiento para reducir peso cor-
poral y al tratamiento no farmacoldgico de las personas con
sobrepeso u obesidad (tratamiento dietético, actividad fisica
y modificaciones del estilo de vida) siguen estando vigentes
en la actualidad. En cambio, es obligatoria la actualizacion
de dicho informe en los aspectos referentes al tratamiento
farmacoldgico y quirdrgico de la obesidad debido a la exis-
tencia de abundante informacién vdlida y qtil publicada en
dichas dreas desde 1997. La disponibilidad de revisiones
sistematicas de publicacion reciente y de buena calidad me-
todolégica elaboradas por las agencias de evaluacion de tec-
nologias sanitarias, agrupadas en la INAHTA, ha liberado al
Grupo de Trabajo de la ingente tarea de sintetizar los datos
del considerable nimero de EAC vilidos y ttiles en tablas
individuales de evidencia para cada uno de ellos.

Para determinar los niveles de evidencia y formular los
grados de recomendacién de la GPC sobre diagndstico, va-
loracién y tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en
personas adultas se han seguido los criterios de la
SIGN®*1316_ que se indican a continuacion:

Niveles de evidencia

1++: metaanalisis, revisiones sistematicas de EAC o EAC
de alta calidad y con muy bajo riesgo de sesgo.

1+: metaanadlisis, revisiones sistematicas de EAC o EAC
bien desarrollados y con bajo riesgo de sesgo.

1—: metaanalisis, revisiones sistematicas de EAC o EAC
con alto riesgo de sesgo.

2++: revisiones sistemadticas de estudios de casos y con-
troles o de estudios de cohortes de alta calidad o estudios de
casos y controles, y estudios de cohortes con muy bajo ries-
go de sesgo y con elevada probabilidad de que la relacion
sea causal.

2+: estudios de casos y controles y estudios de cohortes
bien desarrollados, con bajo riesgo de sesgo y con probabi-
lidad moderada de que la relacién sea causal.

2—: estudios de casos y controles, y estudios de cohortes
con alto riesgo de sesgo y con riesgo importante de que la
relacion no sea causal.

3: estudios no analiticos, como informes de casos y series
de casos.

4: opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A: al menos un metaanalisis, una revision sistemadtica o
un EAC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la GPC, o una revisién sistemdtica de
EAC o un conjunto de evidencia constituido principalmente
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por estudios clasificados como 1+ directamente aplicables a
la poblacién diana de la GPC y que muestran coherencia en
sus resultados.

B: un conjunto de evidencia constituido por estudios cla-
sificados como 2++ directamente aplicables a la poblacién
diana de la GPC y que muestran coherencia en sus resulta-
dos, o evidencia extrapolada a partir de estudios clasifica-
dos como 1++ 0 1+.

C: un conjunto de evidencia constituido por estudios cla-
sificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién
diana de la GPC y que muestran coherencia en sus resulta-
dos, o evidencia extrapolada a partir de estudios clasifica-
dos como 2++.

D: evidencia de nivel 3 o 4, o evidencia extrapolada des-
de estudios clasificados como 2+.

Puntos de buena préactica

Mejor prictica recomendada basada en la experiencia cli-
nica de los miembros del grupo que han desarrollado la
GPC. Se trata de una opinién de consenso y se aplica cuan-
do los autores de la GPC desean subrayar un punto practico
importante para el que no hay evidencia de investigacion, ni
se espera que vaya a haberla, pero que es tan sélido que
probablemente nadie lo cuestione. Se sefialan en la GPC
como “puntos de buena prictica” y se indican como V. Es
preciso insistir en que no constituyen una alternativa a las
recomendaciones basadas en la evidencia y que solamente
se utilizan cuando no existen formas alternativas de destacar
la cuestion.

El contenido de esta GPC puede variar en funcién del
grado de evidencia cientifica disponible, aunque se ha pre-
visto actualizarla cada 3 afios.

DEFINICION Y CLASIFICACION DEL EXCESO DE
PESO CORPORAL

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial que
se define por la existencia de un exceso de grasa corporal
que pone al individuo en una situacién de riesgo para la sa-
lud. En varones se considera un porcentaje normal de grasa
corporal entre el 12 y el 20% del peso corporal, mientras
que en mujeres es normal un porcentaje entre el 20 y el
30%. En general, se definen como obesos aquellos sujetos
varones con un porcentaje de grasa corporal superior al
25%. Las mujeres se consideran obesas si presentan un por-
centaje de grasa corporal superior al 33%. Se considera li-
mitrofe un porcentaje entre el 21 y el 25% en varones y en-
tre el 31 y el 33% en mujeres'.

Aun cuando se dispone de tecnologia precisa para la me-
dicién de la cantidad de grasa corporal'’, esta metodologia
no esta al alcance de la practica clinica habitual. Por ello, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Internacional
Obesity Task Force, el Expert Panel on the Identification,
Evaluation, and Treatment of Overweigth and Obesity in
Adults y las sociedades cientificas no recomiendan medi-
ciones directas de la grasa corporal para el diagndstico y la
clasificacion de la obesidad, sino que recurren a estimacio-
nes de esta a partir de datos antropométricos de facil obten-
cién en la préctica clinica diaria'?.

El método mds aceptado para definir y clasificar la obesi-
dad es el indice de masa corporal (IMC)!, que se define
como el cociente entre el peso (en kilogramos) y el cuadra-
do de la talla (en metros). Multiples estudios han demostra-
do una correlacién aceptable entre el IMC y el porcentaje de
grasa corporal. Ademds, el cdlculo del IMC es mds exacto
que la medida aislada del peso en la estimacion de la grasa
corporal total'®!°. Es cierto que el IMC presenta limitacio-

TABLA 1. Criterios de la OMS para definir la obesidad
en grados segun el indice de masa muscular (IMC)

Valores limites del IMC (kg/m?)
Normopeso 18,5-24.9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado 1 30-34,9
Obesidad grado 2 35-39,9
Obesidad grado 3 >40

TABLA 2. Criterios de la SEEDO para definir
la obesidad en grados segun el indice de masa
corporal (IMC)

Valores limites del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado 1 25-26,9
Sobrepeso grado 2 (preobesidad) 27-29,9

Obesidad grado 1 30-34,9

Obesidad grado 2 35-39,9

Obesidad grado 3 (mérbida) 40-49,9

Obesidad grado 4 (extrema) >50

nes como la sobrestimacion del porcentaje de grasa en indi-
viduos musculosos (deportistas) o la infravaloracién en su-
jetos con baja masa magra (ancianos), y que la relacién en-
tre IMC y grasa corporal no es la misma en distintas
poblaciones®*?!. Sin embargo, debe sefialarse que los estu-
dios epidemioldgicos que han demostrado la relacion entre
obesidad y sus complicaciones han utilizado fundamental-
mente el IMC como medida de obesidad.

Aun cuando el punto de corte del IMC para definir obesi-
dad ha ido variando ligeramente, tiende a aceptarse como
obesidad un valor de IMC superior a 30 kg/m?, que es preci-
samente el punto de corte para definir obesidad propuesto
por la OMS en su clasificacién del peso corporal! recogida
en la tabla 1. La clasificacién de la Sociedad Espafiola para
el Estudio de la Obesidad (SEEDO)? introduce ligeras mati-
zaciones a la clasificacién de la OMS (tabla 2). Fundamen-
talmente, subdivide la categoria de sobrepeso en dos subca-
tegorias (sobrepeso grado I, IMC: 25-26,9 kg/m? y
sobrepeso grado 2, IMC: 27-29,9 kg/m?) y distingue un gra-
do de obesidad 4 para los pacientes con IMC superior a 50
kg/m? El motivo de estas diferencias se basa en matices en
la estrategia de tratamiento tal y como se detalla en otro
apartado de esta guia clinica.

Si bien la estimacién del exceso de grasa corporal que de-
fine la obesidad se basa en el cdlculo del IMC, mdltiples es-
tudios sugieren que los riesgos para la salud asociados con
la obesidad no sélo dependen de la adiposidad total sino
también de su distribucién. Ya en la década de los cincuen-
ta, Vague? describié que el exceso de grasa abdominal o
central representaba un mayor riesgo para la salud que la
acumulacién en la zona gluteofemoral. Esta observaciéon ha
sido corroborada en diversos estudios?. Por ello, aunque no
forma parte de la definicion de obesidad, en la evaluacion
del paciente obeso se recomienda la valoracion de la distri-
bucién de la grasa corporal. Las técnicas mds precisas para
valorar la distribucién de la grasa corporal no estdn al alcan-
ce general en la prictica clinica diaria!”. Sin embargo, se ha
sugerido que puede obtenerse una estimacion clinica a partir
de medidas antropométricas, como el perimetro de la cintu-
ra, la relacion entre los perimetros de cintura y cadera o el
didmetro sagital®. La circunferencia de la cintura (CC) se
mide en el plano horizontal (paralelo al suelo) que pasa por
el punto mds elevado del margen superior de la cresta ilfaca.
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TABLA 3. Datos antropomeétricos para la evaluacion
de la distribucion de la grasa corporal

Medida Limite superior de la normalidad
Varones Mujeres
Indice cintura-cadera 1 0,90
Circunferencia de la cintura (cm) 102 88
Diametro sagital (cm) 25 25<

La medida debe llevarse a cabo al final de una expiracién
no forzada, haciendo uso de una cinta métrica, bien ajustada
pero sin ejercer compresion y sin ropa. La circunferencia de
la cadera se mide a la altura de los trocdnteres mayores del
fémur?. El indice cintura/cadera se calcula dividiendo la CC
por la circunferencia de la cadera. El didmetro sagital se va-
lora estimando la distancia entre el ombligo y L,-Ls con el
individuo en dectbito supino*?. Los valores indicadores
de riesgo para cada una de estas medidas se recogen en la
tabla 3.

Estudios epidemioldgicos indican que de las tres medidas
antropométricas referidas la medida de la CC es la més fia-
blezzl5 préctica para estimar el contenido de grasa abdomi-
nal*>.

PREVALENCIA

La prevalencia de obesidad en sociedades como la esta-
dounidense ha alcanzado proporciones epidémicas®. En el
periodo 1999-2000 se estim6 que el 30,9% de la poblacion
adulta estadounidense era obesa (definida como IMC supe-
rior a 30 kg/m?) y un 64,5% presentaba exceso de peso, es
decir, sobrepeso (definido como IMC entre 25,0 y 29,9
kg/m?) y obesidad. Estos porcentajes son el resultado de una
tendencia al aumento de pacientes con exceso de peso en
los dltimos afios. La proporcion de pacientes obesos aumen-
t6 en un 8,3% entre los periodos 1976-1980 y 1988-1994, y
en un 7,6% adicional entre 1988-1994 y 1999-2000. En este
dltimo intervalo de tiempo también se produjo un aumento
del 8,6% en el porcentaje de adultos con sobrepeso.

En Europa diversos estudios demuestran que la propor-
cién de pacientes obesos es en general algo menor, si bien
las prevalencias son elevadas y siguen la misma tendencia
que en Estados Unidos. La prevalencia de obesidad en Eu-
ropa presenta una gran variabilidad entre paises y oscila en-
tre el 30% de la poblacion adulta en Yugoslavia y el 5%
aproximadamente en Suiza*’. Apoyando que la proporcién
de pacientes obesos también estd aumentando en Europa, en
Suecia y Bélgica la proporcion de pacientes obesos aumentd
un 3 y un 5,3%, respectivamente, entre los afos 1980 y
1997.

El estudio que suele citarse como referencia para la pre-
valencia de obesidad en Espaiia es el estudio SEEDO’972.
Se trata de un metaandlisis de cuatro estudios independien-
tes llevados a cabo en Catalufia, Madrid, Pais Vasco y Va-
lencia entre los afios 1989 y 1994. En este estudio se estimd
una prevalencia de obesidad en Espafia del 13,4% (un
11,5% en varones y un 15,2% en mujeres) y de sobrepeso
mds obesidad de aproximadamente el 50% en sujetos entre
los 25 y los 60 afios de edad. Este estudio tiene el valor de
basarse en medidas antropométricas directas, si bien tiene la
limitacién importante de no ser un estudio de la poblacién
espaiiola en su conjunto. Los unicos estudios que lo han he-
cho estdn basados en medidas antropométricas referidas por
los pacientes y no en medidas directas®. Ello representa una
limitacion importante dado el bien reconocido sesgo que in-
troduce en la estimacion de la prevalencia de obesidad la no
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medicion directa de talla y peso corporal. Aun con esta li-
mitacion, los estudios llevados a cabo en los periodos 1987
y 1995-1997 en poblacién espafiola estimaron un claro au-
mento de la prevalencia de obesidad tanto en varones como
en mujeres. En 1987 la proporcién de pacientes obesos fue
del 5,9 y del 4,5% en varones y en mujeres, respectivamen-
te, para el grupo de edad de 25 a 44 afios, y del 10,2 y el
15,2% para el grupo de edad de 45 a 64 afos, respectiva-
mente. Estas cifras fueron claramente superiores en los da-
tos de 1995-1997, con una prevalencia de obesidad del 9,3 y
el 7% para varones y mujeres de 25 a 44 afios de edad y del
16,4 y el 19,8% en varones y mujeres de 45 a 64 afios de
edad, respectivamente. El dnico dato publicado sobre la
evolucion de la obesidad valorada mediante medidas direc-
tas en poblacion adulta en Espafia es el correspondiente a la
cohorte de sujetos residentes en Catalufia incluidos en el es-
tudio europeo MONICA?’. Segiin estos datos la prevalencia
de obesidad en esta cohorte aument6 en un 6% (del 10 al
16%) entre los periodos 1979-1989 y 1986-1996.

ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

Para que se produzca un aumento de la grasa corporal es
preciso que la ingesta caldrica sea superior al gasto energé-
tico. Este principio termodindmico que parece tan simple
esta sujeto a multiples factores con un efecto modulador y a
complejos mecanismos de retroalimentacidn, lo que viene
ilustrado por la observacion de que el peso tiende a conser-
varse dentro de un rango de + 10% de un valor predefinido,
de manera que un cambio de peso en cualquier direccién
produce cambios en el gasto energético y la conducta ali-
mentaria que favorecen el retorno al peso inicial®’. Este fe-
némeno podria contribuir a la elevada tasa de recidiva que
se observa tras un programa de adelgazamiento.

Balance energético

La revision exhaustiva de los mecanismos que controlan
el balance energético va mas alld de los objetivos de esta
guia clinica. En los tltimos afios se han producido grandes
avances en el conocimiento de sus bases moleculares, por lo
que remitimos al lector a revisiones sobre estos®*2, Sin em-
bargo, hemos creido conveniente en esta introduccién incor-
porar una breve sinopsis sobre alguno de los elementos cen-
trales del balance energético.

Tal y como se muestra en la figura 1, en la actualidad se
considera que el control del balance energético se basa en
un sistema de retroalimentacién, en el que el objetivo es
mantener los depdsitos energéticos estables. Para ello, sefa-
les de tipo hormonal derivadas del tejido adiposo (leptina) o
del tracto digestivo (CCK, ghrelina, PYY, ), asi como de
tipo neuronal (mediadas por el nervio vago), actuarian
como sefiales aferentes del sistema nervioso central. Cada
una de estas sefiales aportaria informacidn a partir de la cual
se produciria la finalizaciéon de la comida en curso (sacie-
dad) o el control de la ingesta de alimentos a mds largo pla-
zo. La integracion de estas sefiales se produciria fundamen-
talmente en el hipotdlamo y del niicleo del tracto solitario
situado en el tronco cerebral. En el hipotalamico dos tipos
de neuronas situadas en el nucleo arcuato serian fundamen-
tales en la integracion de esta informacién. Por una parte,
las neuronas que expresan el neuropéptido Y (NPY) y la
proteina relacionada con el Agouti (AgRP) y, por otra, las
que expresan la proopiomelanocortina (POMC). A partir de
ellas se desencadenaria una respuesta neuronal, que incluye
diversos ntcleos hipotaldmicos y otras dreas cerebrales, con
la intervencion de distintos neurotransmisores, que final-
mente condicionaria los cambios en la respuesta alimentaria
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Fig. 1. Representacion esquemdtica de los mecanismos implicados en el control del peso corporal.
Ghrelina: Hormona secregada fonamentalment a I’estomac i que sobre el control de la ingesta té una funcio orexigena, mediada per la via

de NPY

PYY: Hormona segregada pel budell, fonamentalment ileum distal i colon,. Sabiem que tenia un efecte sobretot sobre el control de la se-

crecid i buidament gastrics.

y el gasto energético que restablecerian el balance energéti-
co. Esquemadticamente, en situaciones de balance energético
negativo la caida en la concentracidon plasmatica de leptina
llevaria a la activacion de las neuronas NPY/AgRP y a la
inhibicién de las neuronas POMC del niicleo arcuato. La ac-
tivacion de estas neuronas orexigenas llevaria a una res-
puesta compleja que incluye aspectos hormonales, de con-
ducta y del sistema nervioso simpdtico que acabarian
resultando en un aumento de la ingesta y una disminucién
del gasto energético. Por contra, en situaciones de balance
energético positivo el aumento en la concentracién plasma-
tica de leptina llevaria a la activaciéon de las neuronas
POMC y a la inhibicién de las neuronas NPY/AgRP del nu-
cleo arcuato, lo que conduciria a una respuesta que se aca-
barfa integrando en una disminucién de la ingesta y un au-
mento del gasto energético. En la tabla 4 se recogen algunos

TABLA 4. Neuromoduladores del sistema de control
del peso corporal. Monoaminas y péptidos que
intervienen en el control de la ingesta

Orexigenos Anorexigeno
Neuropéptido Y Leptina
Noradrenalina Colecistocinina

Opidceos endégenos (dinorfina)| Enterostatina
Hormona concentradora
de melanina
GHRH (hormona liberadora
de somatotropina)
Ghrelina

Serotonina

CRH/urocortina

0o-MSH (hormona estimulante
de melanocitos)

GLP-1 (glucagon like peptide-1)

CART (cocaine and
anphetamine-regulated
transcript)

los principales péptidos conocidos que participan en el con-
trol del peso corporal.

El gasto energético total se compone del gasto energético
en reposo (energia consumida para el funcionamiento nor-
mal de células y 6rganos en el estado postabsortivo y en re-
poso), el efecto térmico de la comida (aumento en el gasto
energético asociado con la digestion, la absorcién y el au-
mento de la actividad nerviosa simpdtica tras la ingesta de
alimentos) y la energia consumida con la actividad fisica
(gasto energético derivado de la actividad mecénica volun-
taria y no voluntaria). El gasto energético basal representa
aproximadamente el 70% del total y estd enmarcado en el
control neuronal y hormonal que controla el balance energé-
tico®!. Tanto el control de la ingesta como el gasto energéti-
co total estdn bajo la influencia tanto de factores genéticos
como ambientales.

Factores genéticos y ambientales

La alteracién en el balance energético que lleva a la obe-
sidad es multifactorial y aparece como resultado de la inte-
raccidn entre la carga genética del individuo y diversos fac-
tores ambientales®***, y el mecanismo exacto por el que se
produce es, en la mayoria de los casos, mal conocido. Hasta
la fecha no se ha podido establecer que en la mayoria de los
casos estas alteraciones se deban a cambios en los mecanis-
mos que controlan la ingesta ni tampoco en cambios en el
gasto energético. Sin embargo, estas alteraciones en los de-
terminantes del balance energético no tienen que ser necesa-
riamente debidos a grandes diferencias entre individuos
obesos y no obesos. Por ejemplo, comer diariamente sélo el
5% mas de las calorias necesarias puede llevar a una acu-
mulacién de unos 5 kg de peso en un afio.

Los factores genéticos podrian explicar hasta un 40% de
la variabilidad en el IMC en humanos®. Asi, la correlacion
del IMC entre gemelos es muy elevada (0,6-0,9)%, y en los
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TABLA 5. Principales complicaciones asociadas con obesidad

Diabetes mellitus, tolerancia defectuosa a la glucosa, resistencia a insulina, dislipemia, sindrome metabdlico,

Hipertension arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral isquémica,

Endocrinometabdlicas

gota, ovario poliquistico
Cardiovasculares

estasis venosa, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar
Digestivas Litiasis biliar, hernia hiatal, esteatohepatitis no alcohélica
Respiratorias Apnea del suefio, sindrome de hipoventilacién
Reumatismos Artrosis, dolor lumbar
Cancer Esoéfago, colon, recto, vesicula biliar, rifién, préstata, titero, mama
Genitourinarias Incontinencia urinaria, alteraciones menstruales, infertilidad
Neurolégicas Hipertension endocraneal benigna
Cutdneas Celulitis, intertrigo, foliculitis, estrias, acantosis nigricans

individuos adoptados el IMC se correlaciona mas con el de
los padres biol6gicos que con el de los adoptivos®’. Asimis-
mo, diferentes observaciones indican que algunos factores
determinantes del peso corporal como el metabolismo basal,
la respuesta térmica a la ingesta y la actividad fisica espon-
tanea son, en parte, hereditarias®.

Existen formas monogénicas de obesidad humana ligadas
al gen de la leptina, el receptor de leptina y el receptor tipo
4 de la melanocortina, entre otros®. Estas formas monogé-
nicas de la enfermedad, aun siendo poco frecuentes, han
ayudado a comprender mejor los mecanismos moleculares
que regulan el balance energético. La obesidad es un rasgo
caracteristico de unos 24 sindromes de origen genético bien
definidos*, los mds conocidos de los cuales son los sindro-
mes de Prader-Willy y de Bardet-Moon-Biedl. En estos ca-
sos, la base fisiopatoldgica de la obesidad no estd bien acla-
rada. El componente genético de las formas generales de
obesidad es complejo, y se han descrito mas de 200 marca-
dores, genes y regiones cromosomicas asociadas con estas
formas de obesidad*'. Se han sugerido que mutaciones en el
gen del receptor tipo 4 de la melanocortina podrian estar
presentes hasta en un 5% de los obesos¥. Sin embargo, la
relevancia clinica de los multiples marcadores asociados
con las formas generales de obesidad todavia no se ha podi-
do establecer®. Sea cual sea la base genética de la obesidad
parece claro que el gran aumento en la prevalencia de la en-
fermedad acaecida en los dltimos 20 afios no se debe a cam-
bios en el sustrato genético de la poblacidn, sino mds bien a
factores ambientales relacionados con el estilo de vida que
han llevado a un aumento del consumo caldrico y un des-
censo en la actividad fisica®*. La ingesta calérica ha au-
mentado en los dltimos afios probablemente tanto en rela-
cién con el tipo de comidas que consumimos como su
tamafio. La actividad fisica ha disminuido probablemente en
relacién con los avances tecnoldgicos que han modificado
nuestra actividad laboral, social y de tiempo de ocio. Sin
embargo, existen otros factores ambientales que resultan
menos evidentes y que pueden desempefiar un papel en la
aparicion de obesidad.

Los siguientes son algunos de estos factores ambientales
también relacionados con obesidad:

— Factores ambientales precoces: bajo peso neonatal para
la edad gestacional*, lactancia artificial®.

— Factores ambientales en la infancia: obesidad durante la
infancia y/o la adolescencia*’.

— Gestacion™®,

— Menopausia®.

— Farmacos™: el uso de distintos tipos de firmacos se ha
relacionado con la aparicién de obesidad. Una lista de estos
puede encontrarse en el apartado de “Evaluacion del pacien-
te con exceso de peso corporal”. Entre ellos se incluyen far-
macos con accion sobre el sistema nervioso central, antidia-
béticos, esteroides y anticomiciales.
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— Deshabituacion tabdaquica. El abandono del habito ta-
baquico se asocia con un aumento medio de peso de unos
5 kg’

— Factores socioeconémicos: el estudio de la SEEDO’97
estableci6 que en Espafia la prevalencia de obesidad era
mds elevada en niveles socioecondmicos bajos y especial-
mente en mujeres®®. Esta asociacion se repite en otras co-
hortes, si bien presenta algunas variaciones segtn las pobla-
ciones estudiadas”.

Apuntando a una interaccién entre los factores genéticos
y los ambientales, es posible que estos ultimos hayan resul-
tado especialmente perjudiciales cara a crear un balance
energético positivo para grupos de individuos con alto ries-
go de desarrollar obesidad, lo que podria ayudar a explicar,
entre otros aspectos, las diferencias en la prevalencia de
obesidad en determinados grupos étnicos?’. También podria
justificar el mayor riesgo de obesidad en la edad adulta en
nifios obesos cuyos padres también lo son en comparacion
con aquellos en quienes los padres no son obesos®. Sin em-
bargo, parece claro que los factores ambientales son muy
comunes dada la prevalencia creciente de la enfermedad a
escala mundial.

COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento de
la morbilidad y la mortalidad. Este incremento depende cla-
ramente del grado de sobrepeso u obesidad, y es mas eleva-
do para los individuos con mayor IMC. Algunos estudios
epidemioldgicos observan un aumento progresivo del riesgo
relativo de muerte por cualquier causa en relacién con el
IMC*. Asi, en individuos con IMC superior a 40 kg/m?, el
riesgo relativo puede llegar a 2,5 en comparacién con el de
individuos con peso normal*>**, De la misma manera, en
los sujetos con sobrepeso u obesidad se detecta un aumento
del riesgo de sufrir diversas enfermedades (tabla 5).

Entre estas alteraciones, cabe destacar:

— Diabetes mellitus (DM): el riesgo de DM aumenta en
relacion con el grado y duracién de la obesidad y con la dis-
tribuciéon abdominal del tejido graso. Los datos del estudio
NHANES III (National Health and Nutrition Examination
Survey)> demostraron que dos tercios de los varones y mu-
jeres con DM tipo 2 tenian un IMC superior a 27 kg/m>. En
este mismo estudio la prevalencia de DM fue del 2, el 8 y el
13%, respectivamente, en los pacientes con IMC entre 24 y
29,9 kg/m?; 30 y 34,9 kg/m?, y > 35 kg/m?. El aumento en la
grasa abdominal®, valorada por la CC o por la relacién en-
tre los perimetros de cintura y cadera, también se ha asocia-
do con un aumento del riesgo de DM tipo 2 a igual IMC.

— Hiperlipoproteinemia: la obesidad, especialmente la
obesidad abdominal, se asocia con un aumento de triglicéri-
dos, una disminucién del colesterol unido a lipoproteinas de
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TABLA 6. Parametros diagnosticos de sindrome
metabdlico

Parametro Valor
Obesidad abdominal
(circunferencia cintura)

Varones > 102 cm
Mujeres > 88 cm
Triglicéridos 2150 mg/dl

cHDL
Varones <40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl
Presion arterial > 130/> 85 mmHg
Glucemia en ayunas =110 mg/dl

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

alta densidad (¢cHDL) y con un aumento en la proporcion de
lipoproteinas (LDL) pequefias y densas®>’. De hecho, la
distribucion central de la grasa tiene un papel fundamental
en estas alteraciones lipidicas. Asi, la CC explica la mayor
parte de la variacién observada en los valores de triglicéri-
dos y de cHDL?. Por otro lado, muchos estudios han pro-
puesto que existe una asociacion entre la obesidad y los au-
mentos del colesterol total y colesterol unido a LDL
(cLDL). De todos modos, esta relacién no es consistente al
analizar a varones y mujeres por separado. En este sentido,
el estudio NHANES mostré que la prevalencia de colesterol
elevada aumentaba con el IMC en varones, mientras que en
mujeres la prevalencia mds elevada de hipercolesterolemia
correspondié a IMC entre 25 y 27 kg/m?, sin que se obser-
varan mayores prevalencias para valores de IMC mads eleva-
dos™.

— Hipertension arterial (HTA): la presién arterial aumenta
en los individuos obesos en relacion con el grado de obesi-
dad. Ademas, de nuevo el riesgo de HTA es mayor en los
individuos con obesidad abdominal. Algunas estimaciones
sugieren que el control de la obesidad eliminaria cerca de la
mitad de los casos de HTA en individuos de raza blanca y
alrededor de una cuarta parte en sujetos de raza negra®,
Los datos longitudinales del estudio de Framingham cuanti-
ficaron en 6,5 mmHg el aumento de la presion arterial por
cada aumento de peso del 10%°".

— Hiperuricemia: tanto en estudios transversales como en
los longitudinales se ha demostrado que la obesidad se aso-
cia con hiperuricemia y gota®?. Asi, el aumento del dcido
drico se ha asociado con obesidad abdominal y, por algunos
autores, con el sindrome metabdlico.

— Sindrome metabdlico: el sindrome metabdlico, o sin-
drome X, agrupa la distribucién central de la grasa y las
complicaciones metabdlicas anteriormente citadas®®. El
diagnéstico de sindrome metabdlico se realiza cuando en un
mismo individuo coexisten tres o mds de las alteraciones
descritas en la tabla 6, aunque esta clasificacién diagndstica
no se ha adoptado definitivamente, ya que no incluye el pa-
rdmetro de resistencia a la insulina y exige una homologa-
cién clinicoepidemioldgica. Si bien el sindrome metabélico
puede presentarse en pacientes no obesos, estd bien estable-
cido que el paciente obeso tiende a presentar un agrupa-
miento de los factores de riesgo cardiovascular que definen
este sindrome®.

Se ha postulado que la resistencia a la insulina serfa el
mecanismo patogénico comun para todos los componentes
del sindrome metabdlico®. Sin embargo, algunos estudios
sugieren que la resistencia a la insulina podria no ser el dni-
co factor independiente relacionado con el agrupamiento de
estas alteraciones metabdlicas®.

— Cardiopatia isquémica: el riesgo de muerte por cardio-
patia isquémica es tres veces mayor en los individuos obe-
sos respecto a los sujetos con peso normal. Algunas estima-
ciones indican que por cada incremento de peso de 1 kg, el
riesgo de muerte por enfermedad coronaria incrementa en
aproximadamente un 1,5%%%. Gran parte del aumento en
el riesgo de enfermedad coronaria en el paciente obeso se
explica por el aumento de los factores de riesgo para enfer-
medad coronaria que ella condiciona (HTA, DM vy dislipe-
mia). Sin embargo, a pesar de que su papel como factor de
riesgo coronario independiente atn estd en discusion, la ma-
yoria de guias terapéuticas incluyen el control de la obesi-
dad como una estrategia en la prevencién de la enfermedad
coronaria®’.

— Cardiomiopatia e insuficiencia cardiaca: ademds de las
alteraciones en las arterias coronarias, la obesidad se asocia
con cambios en la geometria cardiaca. En los individuos
obesos se observa, de forma caracteristica, una hipertrofia
ventricular excéntrica con disfuncién diastdlica. En fases
mads avanzadas se produce disfuncidn sistélica e insuficien-
cia cardiaca congestiva®®. Se ha sugerido que el riesgo de
insuficiencia cardiaca aumenta un 5% en varones y un 7%
en mujeres por cada aumento en una unidad del IMC®.
Comparados con individuos con un IMC normal, los pa-
cientes obesos tendrian practicamente el doble de riesgo de
presentar insuficiencia cardiaca.

— Enfermedad cerebrovascular: el riesgo de ictus isqué-
mico, pero no el de hemorragico, se incrementa en relacion
con el IMC. El riesgo de ictus isquémico fatal y no fatal es
practicamente el doble en los individuos con IMC > 30
kg/m? en comparacion con los pacientes con peso normal’.

— Enfermedades digestivas: la obesidad se asocia con di-
versas complicaciones digestivas. El riesgo de litiasis biliar
aumenta de forma muy marcada cuando el IMC supera los
30 kg/m?. Se ha estimado que la incidencia anual de litiasis
biliar asintomadtica es del 1% en mujeres con IMC superior
a 30 kg/m?y del 2% en aquellas con un IMC superior a 45
kg/m?’!. Aunque pareceria 16gico que los individuos obesos
tuvieran un riesgo aumentado de pancreatitis aguda de ori-
gen biliar, lo cierto es que hay pocos estudios que hayan
evaluado este aspecto. Sin embargo, a partir de diversos es-
tudios prospectivos y retrospectivos si se ha demostrado que
la obesidad es un factor de mal prondstico en la pancreatitis
aguda’. La mayoria’, aunque no todos™, los estudios han
demostrado que los individuos obesos tienen una mayor
prevalencia de hernia de hiato. De todos modos no estd bien
establecido si la obesidad es causa de hernia de hiato o se
trata de una simple asociacién. Finalmente, la obesidad se
ha asociado con una constelacién de alteraciones hepdticas,
como hepatomegalia, aumento de las enzimas hepaticas y
alteraciones histoldgicas (esteatosis macrovesicular, estea-
tohepatitis, fibrosis y cirrosis)”. Estas alteraciones forman
la esteatohepatitis no alcohdlica’™, cuya prevalencia exacta
no se conoce. Las elevaciones de transaminasas no suelen
ser superiores a dos veces el limite superior de la normali-
dad. Por lo general se trata de una alteracién asintomatica,
si bien algunos pacientes pueden presentar sintomatologia
inespecifica. En estudios en que se ha seguido a estos pa-
cientes durante un plazo entre uno y 7 afios se ha demostra-
do que la enfermedad progresa hasta en un 40% de los ca-
sos, con aparicion de cirrosis en aproximadamente el 10%
de los pacientes. A pesar de que este porcentaje es pequefio,
lo cierto es que la alta prevalencia de la obesidad hace de la
esteatohepatitis no alcohdlica del higado una causa impor-
tante de cirrosis hepdtica en paises como Estados Unidos.

— Alteraciones respiratorias: las alteraciones respiratorias
asociadas con obesidad son el sindrome de hipoventilacién
y la apnea del suefio’’, que se caracteriza por un exceso de
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TABLA 7. Riesgo relativo atribuido a la obesidad en el
desarrollo de algunas de sus principales
complicaciones asociadas

Riesgo relativo >3 | Riesgo relativo 2-3 | Riesgo relativo 1-2
Diabetes mellitus | Enfermedad coronaria Cancer
Hipertension Artrosis Mama
Hiperlipemia Gota Colon
Colelitiasis Endometrio

Apnea del suefio Lumbalgia

episodios de apnea o hipopnea durante el suefio y se asocia
con hipersomnia diurna y disfuncién cardiopulmonar. La
mayor parte de pacientes con apnea del suefio son obesos
con distribucién abdominal de la grasa. Sin embargo, esta
alteracion no es exclusiva de los pacientes obesos. Los pa-
cientes con sindrome de hipoventilacién asociado con obe-
sidad suelen presentar una pCO, > 50 mmHg debido a una
alteracion en la respuesta ventilatoria a la hipercapnia y/o
hipoxia e incapacidad muscular.

— Artrosis: el riesgo de artrosis aumenta en los individuos
obesos y representa una parte muy importante de los costes
atribuidos a la obesidad. Las articulaciones mds afectadas
son la femorotibial y la coxofemoral’s™.

— Cancer: ciertas neoplasias se observan con mayor fre-
cuencia en los sujetos obesos®*®!, En los varones cabe des-
tacar las neoplasias de prostata, recto y colon, mientras que
en las mujeres se observa una mayor incidencia de cancer
de mama (sélo en mujeres posmenopdusicas)®, endometrio
y vesicula biliar. El efecto del IMC sobre el riesgo de can-
cer de colon es mayor sobre los canceres de colon distal y
en los individuos con historia familiar de neoplasia de co-
lon*?. De la misma manera, existen indicios que hacen pen-
sar que las mujeres obesas se someten con menor frecuen-
cia a programas de prevenciéon y cribado de cédncer de
mama y cérvix®.

— Alteraciones psicosociales: aproximadamente del 20 al
30% de los individuos obesos que consultan para perder
peso presentan depresion y otras alteraciones psicoldgicas®.
De todos modos hay pocos estudios que apoyen que los pa-
cientes obesos presenten una prevalencia de alteraciones
psiquiétricas superior a la de la poblacién no obesa®. Con
independencia del estatus econdmico de base y de los resul-
tados de los tests de aptitud, los sujetos obesos tienen menor
probabilidad de completar los estudios, menores ingresos,
mayores indices de pobreza y menos probabilidad de con-
traer matrimonio®’. La obesidad se ha asociado con efectos
negativos sobre los ocho dominios evaluados en el test de
calidad de vida SF-36.

— Otras alteraciones endocrinas: ademds de la hiperlipo-
proteinemia, la DM y la HTA, las mujeres obesas presentan
una elevada prevalencia de alteraciones menstruales, ciclos
anovulatorios, sindrome de ovario poliquistico e
infertilidad®®. Igualmente, la obesidad se caracteriza por
una marcada disminucién de la secrecién de hormona de
crecimiento (GH) espontdnea y estimulada®'.

— Otras comorbilidades: entre otras complicaciones mé-
dicas relacionadas con la obesidad cabe destacar también la
insuficiencia venosa de extremidades inferiores, la inconti-
nencia urinaria, la hipertension endocraneal benigna, alte-
raciones cutdneas (estrias, acantosis nigricans, hirsutismo,
foliculitis, intertrigo) y complicaciones obstétricas, como
toxemia, HTA, parto distécico y mayor ndmero de
cesdreas®.

En resumen, la obesidad se relaciona con un aumento de
la incidencia de numerosas enfermedades. En la tabla 7 se
expone un compendio de los riesgos relativos para el desa-
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rrollo de estas afecciénes®. Por su prevalencia y gravedad
estas complicaciones convierten a la obesidad en un proble-
ma de gran trascendencia sociosanitaria y econémica. Entre
estas complicaciones cabe destacar la DM y la enfermedad
cardiovascular, que son responsables de aproximadamente
el 80% del coste de la obesidad®. En Espaiia, el coste glo-
bal de la obesidad se calcula en 2.049,40 millones de euros’,
y algunas estimaciones indican que el coste sanitario anual
medio para individuos con IMC entre 30 y 35 kg/m” es un
25% superior al de los sujetos con IMC < 24,9 kg/m?. Este
porcentaje supera el 44% de aquellos individuos con IMC >
35 kg/m>.

BENEFICIOS DE LA PERDIDA DE PESO

Las multiples complicaciones de la obesidad revisadas en
el apartado anterior demuestran que tiene importantes reper-
cusiones para la salud y, por tanto, debe ser considerada una
enfermedad susceptible de tratamiento. Si bien hoy por hoy
no se dispone de un tratamiento curativo para la obesidad,
existe fuerte evidencia cientifica de que las reducciones de
peso, incluso moderadas, se asocian con importantes benefi-
cios en términos de salud y de calidad de vida, y pueden
ayudar no solamente a controlar las enfermedades que em-
peoran con la obesidad sino también a disminuir la probabi-
lidad de desarrollo de esas enfermedades en los individuos
con sobrepeso u obesidad. Estos trabajos justifican los es-
fuerzos terapéuticos en el paciente obeso y, ademds, han
ayudado a definir los objetivos del tratamiento de la obesi-
dad que se comentan en la seccion correspondiente.

A continuacién se resumen los beneficios de la pérdida
de peso en relacién con principales complicaciones de la
obesidad:

— Diabetes mellitus. La disminucién de peso produce una
disminucién de los valores de glucosa en obesos no diabéti-
cos y una disminucién de la glucemia y de los valores de
hemoglobina glucosilada (HbA, ) en pacientes con DM; de
la misma manera, mejora la sensibilidad a la insulina. Estos
efectos se observan incluso con reducciones moderadas de
peso de alrededor del 5 a 10% del peso corporal previo al
inicio del tratamiento®. Estudios llevados a cabo en Finlan-
dia® y Estados Unidos®” han demostrado que las interven-
ciones destinadas a cambiar el estilo de vida, en las que se
producen pérdidas de peso en estos porcentajes, se asocian
con reducciones en la incidencia de DM en aproximada-
mente un 58% en pacientes con intolerancia a la glucosa.
Por otra parte, el estudio sueco SOS (Scandinavian Obesity
Study) ha demostrado que una pérdida de peso media del
16% en pacientes con obesidad grave sometidos a cirugia
baridtrica se asocia con una reduccién de cinco veces el
riesgo de desarrollar diabetes respecto a un grupo control en
un periodo de 8 afios de seguimiento®.

— Hiperlipoproteinemia. La mayoria de estudios ha de-
mostrado que la pérdida de peso se asocia con una reduc-
cidén en los valores de triglicéridos, colesterol total, cLDL y
un aumento en las concentraciones de cHDL. El metaandli-
sis de aproximadamente 70 trabajos llevado a cabo por Dat-
tilo et al sobre la relacion entre la pérdida de peso y el meta-
bolismo lipidico concluyé que por cada kilogramo de peso
perdido se producia una reduccién de un 1% del colesterol
total y el cLDL, un aumento del 1% del cHDL y una reduc-
cién del 3% de los valores plasmaticos de triglicéridos®.
Los cambios en los parametros lipidicos no serian unica-
mente cuantitativos sino también cualitativos. Las pérdidas
de peso de entre 6 y 11 kg se han asociado con una reduc-
cién significativa en la oxidacién de lipoproteinas'®. El pa-
trén temporal de estos cambios depende de las lipoproteinas
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analizadas. Asi, mientras los triglicéridos, colesterol total y
cLDL se reducen, sobre todo, durante las fases iniciales de
la pérdida de peso, el cHDL tiende a reducirse en ese perio-
do y s6lo empieza a aumentar cuando el peso se estabiliza.

— Hipertension arterial. En la mayoria de estudios rele-
vantes se demuestra que la pérdida de peso inducida por el
tratamiento se asocia con una disminucién de las cifras de
presion arterial y/o a una disminucién de las necesidades de
medicacién antihipertensiva en los pacientes hiperten-
s0s!91192 T a presion arterial también disminuye en sujetos
con normotensos. En este sentido, el estudio Trials of Hy-
pertension Prevention Phase II (THOPII) demostr6é que, en
pacientes con presion arterial en el limite alto de la normali-
dad, la reduccién de la presién arterial es proporcional a la
reduccién ponderal'®. En general se estima que aproxima-
damente por cada kilogramo perdido la presion arterial me-
dia se reduce de 0,3 a 1 mmHg!®. Algunos estudios tam-
bién han indicado que la disminucién de la grasa abdominal
se asocia con una disminucién de la presion arterial'®®. La
influencia de la pérdida de peso sobre la aparicién de nue-
vos casos de HTA sigue siendo un tema algo controvertido.
Asi, diversos estudios han demostrado un efecto beneficioso
de la pérdida de peso en la incidencia de HTA. Entre ellos
cabe destacar el estudio THOPII, al que nos acabamos de
referir. Sin embargo, en el estudio SOS, la incidencia de
nuevos casos de HTA tras cirugia de la obesidad en pacien-
tes obesos graves fue inferior a la del grupo control a los 2
afios de seguimiento pero no ocurrié asi a los ocho, en rela-
cioén con un grupo control con un IMC comparable pero sin
intervencion quirtrgica®®.

La reduccién ponderal ayuda al control de la HTA en pa-
cientes con sobrepeso u obesidad (45 EAC) y ademds es de
enorme rentabilidad metabdlica (22 EAC sobre lipidos séri-
cos/plasmdticos y 17 EAC sobre intolerancia a la
glucosa/DM tipo 2)'13:

* En personas que tienen sobrepeso u obesidad y son hi-
pertensas se recomienda adelgazar para reducir la presion
arterial elevada (A).

* En personas con sobrepeso u obesidad y presentan disli-
pemia se recomienda adelgazar para reducir los valores ele-
vados de colesterol total, cLDL y triglicéridos y para elevar
los valores descendidos de cHDL (A).

* En personas que tienen sobrepeso u obesidad y padecen
DM tipo 2 se recomienda adelgazar para reducir los valores
elevados de glucemia (A).

— Enfermedad cardiovascular. Se ha demostrado que una
pérdida moderada de peso puede reducir simultdneamente
diversos de los factores de riesgo vascular asi como su agru-
pamiento. Datos del Framingham Offspring Study demues-
tran que una pérdida de tan sé6lo 2,25 kg, mantenida durante
16 afios, se asocia con una reduccion de la suma de factores
de riesgo cardiovascular de un 48 y un 40% en varones y
mujeres, respectivamente!'®. Igualmente, pérdidas de peso
moderadas se han asociado con una mejoria en los marca-
dores inflamatorios y de coagulabilidad (fibrinégeno y PAI-
1) en pacientes obesos!™. Sin embargo, debe destacarse que
mds alld de cambios en el riesgo cardiovascular, hoy por
hoy no existen estudios que demuestren de manera conclu-
yente una reduccion de la incidencia de eventos cardiovas-
culares en pacientes obesos tras la pérdida de peso.

— Alteraciones digestivas. El riesgo de litiasis biliar au-
menta durante la fase de pérdida de peso debido a una so-
bresaturacion de colesterol en la bilis, una mayor nuclea-
cién del colesterol y una menor contractilidad de la vesicula
biliar'””. La incidencia de nuevos casos de litiasis biliar se
ha estimado en un 25 a un 35% en los pacientes obesos que

pierden peso de manera muy rapida'®'%®, Algunos autores
han sugerido el uso profildctico de dcido ursodesoxicélico
para prevenir la formacion de litiasis biliar en pacientes en
los que se esperan pérdidas de peso importantes en periodos
cortos''®, Por otra parte, a pesar de que se recomienda la
pérdida de peso en pacientes con esteatohepatitis no alcohé-
lica, no se sabe si ello cambia la historia natural de la enfer-
medad. Tipicamente se ha comprobado que una pérdida de
peso de aproximadamente un 10% se asocia con una mejo-
ria en los pardmetros bioquimicos, el tamafio del higado y
su contenido graso'''. Sin embargo, la pérdida rdpida de
peso tras la cirugia baridtrica, aunque se asociara con una
reduccién en el contenido graso del higado, podria inducir
inflamacién y por tanto exacerbar la esteatohepatitis''2.

— Alteraciones respiratorias. Pérdidas moderadas de peso
(alrededor del 10%) se han asociado con una mejoria en los
pardmetros respiratorios, en el patrén de suefio y en la hi-
persomnia diurna. Pérdidas de peso de aproximadamente el
30% en pacientes con IMC superior a 40 kg/m?* se han aso-
ciado con una resolucién completa de la apnea del suefio'>.
Estas alteraciones mejoran mientras se mantiene el peso
corporal pero tienden a aparecer de nuevo en pacientes que
recuperan el peso perdido. A pesar de lo expuesto, no esta
bien establecido cudl es el dintel de pérdida de peso que
permite una mejoria significativa de las alteraciones respira-
torias en pacientes obesos. Tampoco se ha demostrado con
exactitud si todos los pacientes se benefician de ello.

— Mortalidad. Si bien se ha demostrado que la obesidad
se asocia con un acortamiento de la esperanza de vida, no se
dispone de estudios prospectivos que demuestren de manera
concluyente que la pérdida de peso disminuye la mortalidad
en individuos obesos. Aunque es cierto que algunos estu-
dios observacionales!!*! sugieren que la pérdida intencio-
nada de peso si se asocia con una reduccién en la mortali-
dad global, los estudios de intervencion diseflados para
demostrar esta hipdtesis estan todavia en marcha.

En definitiva, la obesidad se asocia con una morbilidad y
una mortalidad aumentadas. Diversos estudios han demos-
trado los beneficios del tratamiento de la obesidad sobre las
morbilidades asociadas a esta. Cabe destacar que estos be-
neficios dependerdn, en parte, de las caracteristicas propias
de cada individuo, del grado de obesidad, de la distribucion
de la grasa corporal y de la existencia o no de comorbilida-
des. Por tanto, la actitud terapéutica deberd adaptarse a las
circunstancias individuales de cada paciente'*!"7.

EVALUACION DEL PACIENTE CON EXCESO DE PESO
CORPORAL

Historia clinica

En la evaluacion del paciente obeso, la realizacién de una
historia clinica estructurada es de capital importancia'->*!17-
19y en ella debe buscarse la siguiente informacion:

— Cronologia del peso corporal: edad de inicio, evolucién
del peso, elementos desencadenantes del aumento de peso
(ingesta de farmacos, depresion, embarazo, menopausia,
cambios laborales, deshabituacion tabaquica, etc.).

— Si bien la mayoria de los casos de obesidad estdn rela-
cionados con cambios en la alimentacion y en el estilo de
vida, debe pensarse en la posibilidad de que la obesidad sea
secundaria a otra entidad que precise de estudios adiciona-
les o bien tenga un tratamiento especifico (tabla 8).

— Respuesta a tratamientos previos: es importante recoger
informacion sobre los intentos previos de disminucién pon-
deral, su duracién, caracteristicas, respuesta, causa del fra-
caso segun el paciente y tipo de supervision profesional.
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TABLA 8. Enfermedades mas comunmente asociadas
con obesidad

Endocrinas Sindrome de Cushing,
hipotiroidismo, lesiones
hipotalamicas, déficit de
somatotropina, hipogonadismo
Alteraciones de la Bulimia, trastorno por atracén
conducta alimentaria
Sindromes genéticos Lawrence-Moon-Biedl, Prader Willy,

Alstrom, Cohen, Carpenter

— Conceptos del propio paciente sobre los mecanismos de
regulacion del peso corporal: conocer la percepcion que el
paciente tiene del problema es importante para ofrecerle
consejo.

— Percepcidn del paciente sobre el efecto que tiene el ex-
ceso de peso en la salud: para obtener modificaciones con-
ductuales es importante pensar que se obtendran beneficios
en términos de salud.

— Expectativas del tratamiento: es importante conocer y
reconducir las expectativas del individuo ya que las expec-
tativas no realistas conducen a frustracion.

— Estilo de vida: es importante conocer el patrén dietético
del individuo. EI objetivo es conocer el nimero de comidas
al dia, el lugar donde se realizan, con quién, el tiempo que
se les dedica, la costumbre de picar, el tipo de alimentos, las
cantidades que se ingieren, si existe un habito compulsivo o
no, los desencadenantes de la necesidad de comer, las prefe-
rencias alimentarias, etc. También es fundamental conocer
la actividad fisica del paciente, tanto la no programada (ca-
minar, subir escaleras, etc.) como la programada. Asimis-
mo, es importante conocer las posibles limitaciones para
iniciar un cambio en el estilo de vida (econdmicas, fisicas,
temporales, etc.).

— Habitos téxicos: ya se ha citado anteriormente que el
cese del habito tabaquico se ha asociado con ganancias pon-
derales de peso. También el consumo excesivo de alcohol
puede representar una cantidad significativa de calorias en
el aporte energético diario de un individuo. Finalmente, la
presencia de un hébito tabaquico activo nos permitird valo-
rar el riesgo cardiovascular del individuo.

— Historia social: el tratamiento de la obesidad debe con-
figurarse en el contexto del propio paciente. Por ello es im-
portante conocer la atmdsfera que rodea al individuo, tanto
en el trabajo como en su propio domicilio, identificando los

posibles aliados y enemigos (presiones para la ingesta, fle-
xibilidad temporal, conflictos personales, etc.).

— Historia familiar: es importante conocer la historia fa-
miliar de obesidad para iniciar estrategias preventivas en los
otros miembros de riesgo y para identificar la existencia de
enfermedades como diabetes, cardiopatia, etc., que nos ha-
gan pensar en la aparicién de posibles complicaciones.

— Historia psiquidtrica: deben descartarse trastornos tanto
de la conducta alimentaria como otros afectivos y obsesivo-
compulsivos que puedan predisponer a la obesidad, asi
como otras enfermedades psiquidtricas que comprometan el
tratamiento integral de la obesidad.

— Historia farmacoldgica: es basico disponer de la historia
farmacoldgica para identificar la toma de farmacos que fa-
vorecen un aumento de peso (tabla 9) y evitar interacciones
en caso de decidir iniciar un tratamiento farmacoldgico de
la obesidad.

— Comorbilidad: debe interrogarse sobre sintomas o ante-
cedentes de enfermedades asociadas con la obesidad (tabla
10). La evaluacion de la posible historia de cardiopatia is-
quémica, de otras manifestaciones de enfermedad ateroscle-
rética, DM tipo 2 y apnea del suefio nos permitird identifi-
car los individuos con mayor riesgo.

— El grado de motivacién y disposicién para iniciar un
programa de pérdida de peso es otro aspecto que se debe in-
vestigar durante la anamnesis, aunque para ello no existan
tests validados. Se ha sugerido que este aspecto podria ser
clave para el éxito del tratamiento (D).

Exploracion fisica

La exploracion fisica del individuo obeso debe ser similar
a la de cualquier adulto, con la excepcion de las medidas
destinadas a evaluar el grado de obesidad y de las adapta-
ciones precisas derivadas del exceso de peso!>*!7-11 Debe
determinarse:

— Peso: la bascula debe tener intervalos minimos de 100
g, el sujeto debe pesarse sin zapatos y en ropa interior, pre-
feriblemente a la misma hora.

— Talla: la talla debe realizarse en las mismas condiciones
que la pesada.

— Debe calcularse el IMC. De acuerdo con el valor del
IMC el paciente podra catalogarse segun la clasificacion de
la OMS recogida en la tabla 1. Se acepta que se utilicen los
mismos puntos de corte de IMC para clasificar el sobrepeso
o la obesidad en varones y mujeres no embarazadas y de
distintos grupos étnicos.

TABLA 9. Farmacos comunmente asociados con incremento ponderal

Antipsicéticos Clorpromazina Mesoridazina Perfenazina Loxapina
Tioridazina Promazina Proclorperazina

Trifluoperazina Mepazina Haloperidol

Antidepresivos Anmitriptilina Fenelzina Trazodona
Imipramina Amoxapina Tranilcipromina

Doxepina Desipramina Litio

Antagonistas bloqueadores alfa

Adrenérgicos bloqueadores beta

Antidiabéticos Sulfonilureas

Orales Metiglinidas

Tiazolidindionas

Insulina

Esteroides Glucocorticoides

Megestrol

Estrégenos

Anticomiciales Valproato

Carbamazepina

Antiserotoninérgicos Ciproheptadina
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TABLA 10. Sintomas y enfermedades cominmente asociadas con obesidad

Endocrinolégicas
Intolerancia a glucosa
Diabetes mellitus
Cardiovasculares
Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca
Digestivas

Esteatosis hepatica
Hernia

Respiratorio

Disnea esfuerzo
Neuroldégicas
Accidente cerebrovascular isquémico
Reumatismos
Disminucién movilidad
Genitourinarias
Trastornos menstruales
Infertilidad

Resistencia a insulina
Sindrome metabdlico
Gota
Hipertension arterial
Venas varicosas
Trombosis venosa
Reflujo gastroesofagico
Cancer colorrectal

Apnea del suefio
seudotumor cerebri
Dolor lumbar

Incontinencia urinaria
Cancer de endometrio

Hiperlipemia
Hipogonadismo

Cor pulmonale

Litiasis biliar

Meralgia parestésica
Artralgias

Céncer de mama

Incapacidad laboral

Foliculitis

Sindrome de ovario poliquistico

Embolia pulmonar

Carcinoma vesicula biliar

Psicosociales Depresion
Discriminacién social

Tejidos blandos Estasis venosa
Celulitis Hirsutismo
Intertrigo

— Medicién de la CC: es el método de eleccion para la es-
timacién de la grasa abdominal. Las instrucciones para me-
dir la circunferencia abdominal segin el protocolo de los
National Institutes of Health!'” se han detallado en el aparta-
do “Definicién y clasificacion del exceso de peso corporal”
de esta guia. Los puntos de corte que definen el aumento de
grasa abdominal se han referido en la tabla 3. Estos valores
de corte pueden aplicarse a adultos de cualquier grupo étni-
co. Sin embargo, en pacientes con talla muy baja (< 150
cm) o si el IMC es superior a 34,9 kg/m?, estos valores pue-
den no ser aplicables.

— Durante el examen fisico no deben perderse de vista los
posibles signos de las complicaciones asociadas con la obesi-
dad asi como de las posibles entidades causantes de obesidad.

— Presion arterial: debe medirse con un manguito adaptado
especialmente a los pacientes obesos. La anchura recomen-
dada del brazal para adultos con obesidades moderadas es de
14 a 15 cm y para individuos muy obesos, de 16-18 cm (es-
tas medidas son aproximadas). Es importante que la bolsa
interior de goma sea lo bastante ancha para cubrir dos tercios
de la longitud del brazo y lo bastante larga para envolver dos
tercios de su circunferencia. El manguito debe abarcar de 1,5
a dos veces la anchura del brazo. Si el manguito es demasia-
do pequefio se sobrestimard la presion arterial.

Ademas de permitir la clasificacion del grado de obesidad
y la estimacioén de la grasa abdominal, se acepta que la me-
dicién del IMC y de la CC pueden ayudar a estimar el ries-

go de enfermedad (DM tipo 2, HTA y enfermedad cardio-
vascular) de un individuo en comparacién con sujetos con
peso normal. Esta estimacién de riesgo se presenta en la ta-
bla 11. Obsérvese que para pacientes con IMC > 35 kg/m?,
la CC no afiade poder predictivo para el riesgo de enferme-
dad mads alld del que confiere el IMC. Por ello, no se consi-
dera necesario medir este pardmetro antropométrico en pa-
cientes con IMC > 35 kg/m?.

Exploraciones complementarias

La solicitud de pruebas de laboratorio debe individuali-
zarse. En general, la prictica de un hemograma y la deter-
minacién de glucemia, perfil lipidico, perfil hepatico, dcido
urico, electrolitos y funcién renal estd justificada en todos
los pacientes para descartar las alteraciones mds frecuente-
mente asociadas con la obesidad!>9117-119,

En general, la anamnesis y la exploracion fisica dirigirdn
la solicitud del resto de exploraciones segtn el siguiente es-
quema aproximado!>293-117.119-124;

— Sospecha de DM: sobrecarga oral de glucosa con 75 g.

— DM: vigilancia de complicaciones crénicas de la diabe-
tes, y de la HbA, .

— HTA: electrocardiograma.

— Apnea del suefio: polisomnografia, valoracion otorrino-
laringolégica para descartar obstruccion de vias altas.

TABLA 11. Estimacion del riesgo relativo de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad
cardiovascular a partir del indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura en comparacion con

sujetos normales

Riesgo relativo
Circunferencia cintura

IMC (kg/m?) Grado obesidad Var6on <102 cm

Mujer < 88 cm Mujer = 88 cm

Normopeso 18,5-24,9 -

Sobrepeso 25-29.9 Aumentado

Obesidad 30-34,9 1
35-39,9 11

Obesidad extrema > 40 III

Varén > 102 cm

Alto

Alto Muy alto
Muy alto Muy alto
Extremo Extremo

Adaptado de Nacional Institutes of Health'?, The National Heart, Lung, and Blood Institute Expert Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of

Overweight and Obesity in Adults'® y Alvarez et al’'.
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TABLA 12. Resumen de los datos de exploracion
fisica clinicos y de laboratorio basicos en la
evaluacion del paciente obeso

Historia familiar Talla (cm)
Tiempo de evolucién

de la obesidad (afios) Peso (kg)
Historia de obesidad

en la infancia IMC (kg/m?)

Ganancia de peso desde
los 18 aios (kg)
Factor etiolégico y/o asociado

Presion arterial (mmHg)
Circunferencia de la
cintura (cm)
Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)

Medicaciones concomitantes

Habitos toxicos

Enfermedades o
complicaciones asociadas cHDL (mg/dl)

cLDL (mg/dl)

Glucemia basal (mg/dl)

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad.

— Hipoventilacién: pruebas de funcién respiratoria, elec-
trocardiograma, gasometria.

— Sindrome de Cushing: cortisoluria en orina de 24 h.

— Hipotiroidismo: TSH.

— Colelitiasis: ecografia abdominal.

— Esteatosis hepatica: ecografia abdominal, GOT, GPT.

— Hiperandrogenismo, oligomenorrea: testosterona, sulfa-
to de dehidroepiandrosterona, prolactina.

En resumen, la obesidad es una enfermedad crénica mul-
tifactorial que con frecuencia se asocia con otras complica-
ciones potencialmente graves y precisa un enfoque multi-
disciplinario. Es importante que la evaluacién inicial del
paciente obeso se lleve a cabo por un médico con conoci-
mientos, capacidad y aptitudes necesarias para realizar una
historia clinica, una exploracién fisica y una solicitud de ex-
ploraciones complementarias adecuadas a cada caso. Ello
podré ayudar a valorar de forma adecuada el riesgo asocia-
do con la enfermedad asi como orientar aspectos de su trata-
miento.

Para finalizar esta seccion, en la tabla 12 se recogen los
datos basicos de la evaluacién del paciente obeso y que de-
berfan constar en la historia clinica. Las complicaciones y
posibles enfermedades causantes de obesidad que es preciso
investigar en el interrogatorio se detallan en las tablas 8 y
10. Para las recomendaciones especificas para llevar a cabo
el seguimiento de las complicaciones asociadas con la obe-
sidad se refiere al lector a lo establecido por las sociedades
correspondientes.

IDENTIFICACION Y VALORACION DE LOS
PACIENTES TRIBUTARIOS DE TRATAMIENTO PARA
REDUCIR PESO CORPORAL. OBJETIVOS DEL
TRATAMIENTO

A continuacién se indican las recomendaciones sobre la
identificacion y la valoracién de los pacientes tributarios de
tratamiento para reducir peso corporal, asi como las reco-
mendaciones sobre los objetivos de dicho tratamiento. Estas
recomendaciones se han formulado tras aplicar los criterios
de la SIGN' a las recomendaciones propuestas por el Panel
de Expertos del Instituto Nacional del Corazén, el Pulmén y
la Sangre de Estados Unidos sobre la identificacién y la va-
loracién de las personas tributarias de tratamiento para re-
ducir peso corporal y los objetivos de tratamiento'>!>12, que
siguen siendo vigentes en la actualidad. Debido a su interés
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desde el punto de vista del tratamiento se ha incluido la sub-
divisién propuesta por la SEEDO para el sobrepeso®.

Identificacion de pacientes tributarios de tratamiento
para la reduccion de peso corporal

Toda persona adulta (= 18 afios de edad) con sobrepeso u
obesidad (IMC = 25-29,9 kg/m? e IMC > 30 kg/m?, respec-
tivamente) estd en riesgo de desarrollar enfermedades aso-
ciadas con la obesidad (HTA, hipercolesterolemia, DM tipo
2, enfermedad cardiaca coronaria y otras). Se trata de un
riesgo relativo en comparacién con el normopeso.

Por otra parte, la acumulacién excesiva de grasa en el ab-
domen es un predictor independiente de factores de riesgo y
morbilidad. Las técnicas mds precisas para medir la grasa
abdominal son la resonancia magnética nuclear y la tomo-
grafia computarizada pero estos procedimientos son imprac-
ticables en la rutina clinica. La CC se correlaciona positiva-
mente con el contenido graso abdominal y constituye un
mejor indicador del contenido graso abdominal que la rela-
cién cintura/cadera. La CC es un pardmetro clinico acepta-
ble para evaluar el contenido graso abdominal de un pacien-
te e identificar la existencia de riesgo relativo aumentado
para el desarrollo de factores de riesgo asociados con la
obesidad.

Los siguientes puntos de corte, especificos de sexo, de la
CC permiten identificar la existencia de riesgo relativo au-
mentado para el desarrollo de factores de riesgo asociados
con la acumulacion excesiva de grasa abdominal en la ma-
yoria de los adultos con un IMC de 25-34,9 kg/m*:

— Alto riesgo relativo si la circunferencia de la cadera es:
*> 102 cm en el varén.
*> 88 cm en la mujer.

Ademas, el aumento de la CC (> 88 cm en la mujer y >
102 cm en el varén) también puede ser un marcador de ries-
go aumentado en las personas con normopeso (IMC: 18,5-
24,9 kg/m?). Un estudio realizado en los 14.924 adultos de
la cohorte del NHANES III ha puesto de manifiesto que,
con pocas excepciones, las personas con IMC entre 18,5 y
34,9 kg/m? que presentaban aumento de la CC (> 88 cm en
la mujer y > 102 cm en el varén) eran mds propensos a pa-
decer HTA, DM tipo 2, dislipemia y sindrome metabdlico
que los que presentaban CC inferior a dichos puntos de cor-
te'®. Los puntos de corte citados pierden su poder predicti-
vo creciente en pacientes con IMC > 35 kg/m?, cuya CC los
suele superar.

En la tabla 11 se muestra una clasificacién de las catego-
rias de peso corporal en adultos, basada en el IMC, el riesgo
relativo de enfermedad asociada para cada categoria de peso
corporal excesivo comparado con el normopeso, y el riesgo
relativo de enfermedad asociada afiadido en cada categoria
de peso corporal excesivo por el exceso de grasa de locali-
zacién abdominal.

Cada categoria de IMC excesivo (sobrepeso y obesidad
grados [, IT y IIT) y el aumento de la CC (> 102 cm en el va-
rén y > 88 cm en la mujer) indica riesgo relativo (esto es, re-
lativo comparado con el peso normal y la CC normal). Se re-
lacionan con la necesidad de iniciar tratamiento para reducir
peso y no definen directamente la intensidad requerida de
modificacion de factores de riesgo asociados con obesidad.

Para la identificacién de pacientes tributarios de trata-
miento para la reduccion de peso corporal se deben seguir
los siguientes pasos:

— Célculo del IMC (para el diagndstico y la clasificacion
del exceso de peso, asi como para identificar el grado de
riesgo relativo en comparacién con el normopeso).
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— Medicién de la CC (para identificar la existencia de
riesgo relativo en comparacion con el perimetro normal de
la cintura).

—Siel IMC es 2 25 kg/m? o la CC > 102 cm en el varén y
> 88 cm en la mujer se debe proceder a lo siguiente:

* Deteccion de factores de riesgo o enfermedades asocia-
das y de su repercusién orgdnica para determinar la situa-
cion de riesgo absoluto (suma de factores de riesgo).

 Evaluacion de la motivacion del paciente para su inclu-
sion en el tratamiento para reducir peso corporal.

Para la determinacion del riesgo absoluto (suma de facto-
res de riesgo) se deben detectar los factores de riesgo o en-
fermedades asociadas y su repercusion orgdnica:

— Identificacion de pacientes con riesgo absoluto muy
elevado por presentar alguna de las siguientes enfermedades
que tienen un riesgo muy elevado de complicaciones y de
mortalidad:

* Enfermedad cardiaca coronaria establecida (angina de
pecho, infarto de miocardio, cirugia arterial coronaria, an-
gioplastia).

¢ Otras enfermedades arteriosclerdticas (enfermedad arte-
rial periférica, aneurisma adrtico abdominal, enfermedad
carotidea sintomatica).

* DM tipo 2.

* Apnea del suefio.

— Presencia de otras enfermedades asociadas con la obesi-
dad: trastornos ginecoldgicos (menorragia, amenorrea), ar-
trosis, cdlculos biliares y sus complicaciones e incontinen-
cia urinaria de esfuerzo.

— Presencia de factores de riesgo cardiovascular:

» Tabaquismo.

* HTA (presion arterial sist6lica > 140 mmHg o diastélica
> 90 mmHg o paciente tratado con farmacos antihipertensi-
VOS).

* Valores limitrofes de elevado riesgo de cLDL (130-159
mg/dl) mds dos o mds de otros factores de riesgo cardiovas-
cular o valores de cLDL de elevado riesgo (= 160 mg/dl).

e Valores bajos de cHDL (< 35 mg/dl).

¢ Disminucién de la tolerancia a la glucosa en ayunas
(glucosa plasmatica en ayunas de 110 a 125 mg/dl).

e Historia familiar de enfermedad cardiaca coronaria
prematura (infarto de miocardio o muerte stbita del padre
u otro familiar de sexo masculino de primer grado antes de
los 55 afios de edad o de la madre u otro familiar de sexo
femenino de primer grado antes de los 65 afios de edad).

* Edad > 45 afios en el caso del varén y = 55 afios o situa-
cién de menopausia en el caso de la mujer.

* Los pacientes con tres o mds de los factores de ries-
go cardiovascular mencionados tienen un elevado riesgo
absoluto y necesitan, ademds del tratamiento para redu-
cir peso, tratamiento clinico de los factores de riesgo. En
los pacientes con peso excesivo, el control de los facto-
res de riesgo cardiovascular precisa la misma intensidad
que el tratamiento de la reduccién de peso corporal. La
reduccion de los factores de riesgo suele disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular, tanto si los esfuer-
zos para la reduccién de peso tienen éxito como si no lo
tienen.

* Otros factores de riesgo: inactividad fisica e hipertrigli-
ceridemia (triglicéridos séricos > 200 mg/dl). Cuando estdn
presentes se considera a los pacientes en situacion de riesgo
absoluto superior al determinado a partir de los factores de
riesgo precedentes. Su presencia aumenta la necesidad de
reduccion de peso en las personas obesas.

Indicaciones del tratamiento para la reduccion de
peso corporal

La pérdida de peso corporal estd indicada en:

— Pacientes con IMC > 30 kg/m>.

— Pacientes con IMC de 25-29,9 kg/m? o CC > 88 cm si
es mujer y > 102 cm si es vardn, asi como presencia de dos
o mas factores de riesgo.

Sin embargo, es importante preguntar al paciente si desea
0 no perder peso porque su aceptacion y compromiso son
cruciales para el éxito.

Los pacientes con sobrepeso y uno o ningun factor de
riesgo cardiovascular (y, por tanto, con riesgo sélo modera-
damente aumentado para su salud en comparacién con las
personas con IMC < 25 kg/m?) que no desean perder peso,
deberfan de ser aconsejados en cuanto a la necesidad de es-
forzarse en mantener o reducir su peso actual. Si desean
perder peso, se les incluye en el programa para la reduccion
y mantenimiento de peso corporal.

Se reconoce que la decisién de perder peso debe hacerse
en el contexto de otros factores de riesgo (p. €j., dejar de fu-
mar es mas importante que perder peso) y preferencias del
paciente!>!3,

Beneficios de la reduccion de peso corporal

La obesidad se asocia con morbilidad y mortalidad au-
mentadas. No se han llevado a cabo estudios prospectivos
para demostrar cambios en la mortalidad con la reduccién
de peso en pacientes obesos. En cambio, existe fuerte evi-
dencia de que la pérdida de peso puede ayudar no solamente
a controlar las enfermedades que empeoran con la obesidad,
sino también a disminuir la probabilidad de desarrollo de
esas enfermedades en los individuos con sobrepeso y obesi-
dad.

La reduccion de peso ayuda al control de la HTA en los
pacientes con sobrepeso y obesidad (45 EAC) y ademas es
de enorme rentabilidad metabdlica (22 EAC sobre lipidos
séricos/plasmadticos y 17 EAC sobre intolerancia a la gluco-
sa/DM tipo 2)!%13.126,

Objetivos del tratamiento para la reduccién de peso
corporal

Objetivos generales

— Reducir el peso corporal.
— Mantener un peso corporal mas bajo a largo plazo.
— Como minimo, prevenir la ganancia de peso.

Es posible mantener una pérdida moderada de peso si el
tratamiento es continuado. Es preferible mantener a largo
plazo una reducciéon moderada de peso que la recuperacion
del peso corporal tras una pérdida intensa de peso.

Objetivo inicial

El objetivo inicial serd la reducciéon de aproximadamente
el 10% del peso corporal basal. Si hay éxito se puede inten-
tar una pérdida adicional si, tras una nueva evaluacién, estu-
viera indicada.

La recomendacion deriva del hecho de que en los ensayos
con dietas hipocaldricas se produce una pérdida media del
8% del peso corporal basal; como en este resultado se inclu-
yen las personas que no pierden peso, se considera razona-
ble establecer un objetivo individualizado de pérdida del
10% del peso corporal.

Los mejores resultados de pérdida de peso con el trata-
miento dietético se consiguen cuando la duracién de la in-
tervencion es de al menos 6 meses. Los ensayos aleatorios
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sugieren que con déficit energéticos de 500 a 1.000 kcal al
dia se producen pérdidas de 450 a 900 g de peso semanales
durante 6 meses. En los pacientes con IMC en el rango tipi-
co de 27 a 35 kg/m? suele necesitarse para ello una reduc-
cion diaria de 300 a 500 kcal, mientras que en los pacientes
mas intensamente obesos, con IMC > 35 kg/m?, se precisan
reducciones diarias de 500 a 1.000 kcal. La pérdida de peso
suele declinar después de los 6 meses, entrando en una fase
de meseta, como consecuencia del menor gasto energético
por un peso mds bajo. Si se precisa perder mds peso, se pue-
de realizar otro intento, lo que requiere un ajuste adicional
de la dieta y prescribir un mayor grado de actividad fisica.

Mantenimiento del peso

En el pasado, la consecucion del objetivo de pérdida de
peso suponia el final del tratamiento para el control del peso
corporal. Pero es dificil mantener la pérdida de peso a largo
plazo (3-5 afios), produciéndose normalmente su recupera-
cién, a no ser que se continde indefinidamente un programa
de mantenimiento de peso.

Prevencion de la ganancia de peso

La prevencion de la ganancia de peso es un objetivo im-
portante para los pacientes que no consiguen una reduccion
significativa de peso; estos pacientes también necesitan par-
ticipar en un programa de tratamiento de peso.

Recomendaciones para el diagndstico del exceso de peso
corporal (sobrepeso y obesidad)

— Se recomienda utilizar el IMC para el diagnéstico de
exceso de peso corporal (sobrepeso u obesidad) en las per-
sonas adultas (= 18 afnos de edad) de ambos sexos (C).

IMC = Peso (en kilogramos)/(talla [en metros])>.

— El diagnéstico de sobrepeso se hace cuando el IMC es
de 25-29,9 kg/m? y el de obesidad cuando el IMC es > 30
kg/m? (C).

* Criterios de la OMS para la clasificacion del peso cor-
poral en adultos segin el IMC: < 18,5 kg/m? peso bajo;
18,5-24,9 kg/m?, normopeso; 25-29,9 kg/m?, sobrepeso; 30-
34,9 kg/m?, obesidad grado 1; 35-39,9 kg/m?, obesidad gra-
do 2; > 40 kg/m?, obesidad grado 3.

* La SEEDO subdivide el tramo de IMC correspondiente
a sobrepeso en dos categorias: 25-26,9 kg/m?, sobrepeso
grado 1,y 27-29,9 kg/m?, sobrepeso grado 2.

Recomendaciones para la valoracién clinica de los pa-
cientes con exceso de peso corporal

— Se recomienda utilizar el IMC para establecer el grado
de exceso de peso corporal y para calcular el riesgo relativo
de desarrollar enfermedades asociadas en comparacién con
el normopeso (C).

— Se recomienda la medicién de la CC para valorar el
contenido graso abdominal y para identificar el riesgo rela-
tivo de desarrollar enfermedades asociadas en comparacion
con el perimetro normal de la cintura (C).

— Las personas adultas con IMC de 18,5-34,9 kg/m> que
tienen una CC > 88 cm en caso de ser mujer y > 102 cm en
caso de ser varén son mds propensas a padecer HTA, DM
tipo 2, dislipemia y sindrome metabdlico (C).

— En personas adultas con IMC comprendido entre 25 y
34,9 kg/m? la existencia de una CC > 88 cm en la mujer y >
102 cm en el vardn indica alto riesgo relativo de desarrollar
enfermedades asociadas con el exceso de peso corporal y
con la acumulacion excesiva de grasa abdominal (C).

— Cuando el IMC es > 35 kg/m? las personas obesas sue-
len superar los citados puntos de corte de la CC, y esta pier-
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de su poder predictivo creciente de riesgo de desarrollo de
enfermedades asociadas con la acumulacién excesiva de
grasa abdominal (C).

— Cuando una persona adulta presenta un IMC = 25
kg/m? o tiene una CC > 88 cm si es mujer o > 102 cm si es
vardn, se debe proceder a la deteccidn de factores de riesgo
o enfermedades asociadas, valorando en este caso su reper-
cusion organica, para determinar la situacion de riesgo ab-
soluto mediante la suma de los factores de riesgo (\/ ).

Recomendaciones para la identificacion de pacientes tri-
butarios de reduccién de peso corporal

— La reduccién de peso corporal estd indicada en las per-
sonas adultas que tienen obesidad (IMC > 30 kg/m?) (A).

— La reduccion de peso corporal estd indicada también en
las personas adultas que tienen sobrepeso (IMC de 25-29,9
kg/m?) o CC > 88 cm si es mujer y > 102 cm si es varén y
presentan > 2 factores de riesgo (A).

— Es necesario preguntar al enfermo si desea adelgazar o
no, porque la aceptacién y el compromiso son cruciales para
el éxito (V).

— A las personas que tienen sobrepeso u obesidad y son
hipertensas se les recomendard adelgazar para reducir la
presion arterial elevada (A).

— A las personas que tienen sobrepeso u obesidad y pre-
sentan dislipemia se les recomendard adelgazar para reducir
los valores elevados de colesterol total, cLDL y triglicéridos
y para elevar los valores descendidos de cHDL (A).

— A las personas con sobrepeso u obesidad y padecen DM
tipo 2 se les recomendara adelgazar para reducir los valores
elevados de glucemia (A).

— A los pacientes con sobrepeso y uno o ningtn factor de
riesgo cardiovascular que deseen perder peso se les incluird en
un programa para la reduccién y mantenimiento de peso cor-
poral. A los que no deseen perder peso se les deberia aconse-
jar que se esforzasen en no aumentar su peso actual (D).

RECOMENDACIONES SOBRE LOS OBJETIVOS DEL
TRATAMIENTO MEDICO DEL EXCESO DE PESO
CORPORAL

Se proponen las siguientes recomendaciones sobre objeti-
vos de tratamiento para la reduccion del peso corporal indi-
cando su grado de evidencia correspondiente!>!3:

Objetivos generales

El objetivo general del tratamiento médico de la sobrecar-
ga ponderal serd la reduccién razonable de peso corporal y
el mantenimiento de un peso corporal mds bajo a largo pla-
zo. El objetivo general minimo serd prevenir la ganancia de
peso (\/).

Reduccion razonable de peso corporal

— El objetivo inicial del tratamiento médico del sobrepeso
y de la obesidad serd la reduccién de aproximadamente el
10% del peso corporal y si hay éxito se podrd intentar una
reduccion adicional si, tras una nueva valoracion, estuviera
indicada (A).

— Con un balance energético negativo de 500 a 1.000 kcal
diarias la reduccién de peso podra ser de 0,5-1 kg semana-
les durante un periodo de 6 meses. La reduccién de peso
suele declinar después de los 6 meses, entrando en una fase
de meseta, momento en el que, si se precisa adelgazar mas,
se deberd hacer un ajuste de la alimentacién y prescribir un
mayor grado de actividad fisica (B).

— Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el pa-
ciente y los miembros del equipo sanitario que le atiende
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durante el tratamiento para adelgazar puede ayudar a conse-
guir una reduccion de peso mds eficaz (C).

Mantenimiento del peso conseguido

— Tras la reduccién de peso, este es dificil de mantener.
Un programa de mantenimiento que combine dietoterapia,
actividad fisica y terapia conductual aumenta la probabili-
dad de mantener el peso conseguido. Este programa de
mantenimiento deberd prolongarse por tiempo indefinido
(B).

— Un programa de mantenimiento constituird una priori-
dad después de los 6 meses de tratamiento bdsico para adel-
gazar (B).

— Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el en-
fermo y los miembros del equipo sanitario y proporcionar-
los de forma permanente durante el programa de manteni-
miento del peso puede ayudar a conseguir un
mantenimiento mds eficaz del peso corporal (C).

La prevencién de la ganancia de peso también es un ob-
jetivo importante para los enfermos que no consiguen una
reduccién significativa de peso. Dichos enfermos también
necesitan participar en un programa de tratamiento de
peso (D).

ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION Y EL CONTROL
DEL PESO CORPORAL

La obesidad esencial es una enfermedad crénica que re-
quiere para su control cambios permanentes en el estilo de
vida para la consecucion de conductas saludables mediante
la reduccién de la energia dietaria y la eliminacién del se-
dentarismo. El adelgazamiento intencionado y el control del
peso corporal se pueden conseguir mediante multiples inter-
venciones y estrategias efectivas, incluyendo la reduccién
de la energia alimentaria, el ejercicio fisico y técnicas de te-
rapia conductual, asi como combinaciones de las estas; ade-
mds, en ocasiones puede ser necesario asociar tratamiento
farmacoldégico o recurrir al tratamiento quirdrgico en pa-
cientes seleccionados!1213:126-129,

El tratamiento del sobrepeso y de la obesidad constituye
un reto para las autoridades sanitarias y para los clinicos.
Los sistemas sanitarios de las sociedades industrializadas
no estdn preparados en la actualidad para afrontar el desa-
fio que supone la atencién sanitaria de las personas con
sobrepeso u obesidad por tratarse de trastornos cronicos
que han alcanzado dimensiones epidémicas y cuyo trata-
miento bdsico exige una inversion considerable de tiempo.
Sin embargo, en los centros en los que se atiende a perso-
nas con sobrepeso u obesidad no se suele disponer de
tiempo suficiente para informar acerca de la necesidad de
efectuar cambios permanentes en el estilo de vida para po-
der controlar el exceso de peso corporal, motivar para que
acepten llevar a cabo dichos cambios y los ejecuten, cono-
cer sus patrones de conducta relacionados con la alimenta-
cién y la actividad fisica, llevar a cabo terapia conductual
para ayudar a conseguir la correccidn de la ingestion exce-
siva de energia alimentaria y la eliminacién del sedentaris-
mo y proporcionar apoyo. Y todo ello hay que hacerlo en
un escenario, el de la sociedad de consumo, en el que
mantener un peso saludable es dificil para muchas perso-
nas porque se fomenta un consumo alimentario excesivo
(sobrealimentacidn) y se desalienta la practica de actividad
fisica. Las autoridades sanitarias y las sociedades cientifi-
cas implicadas en el tratamiento clinico del sobrepeso y de
la obesidad deberian desarrollar planes de accion encami-
nados a conseguir mejoras en la atencidn sanitaria a las
personas afectadas!®.

Tratamiento basico: cambios permanentes en el
estilo de vida (alimentacién planificada hipocalorica,
actividad fisica y modificacion de conducta)

El tratamiento bdsico para el control del sobrepeso y la
obesidad combina la reduccion de la energia alimentaria, la
actividad fisica y la terapia conductual. Muchos clinicos tie-
nen la conviccién de que este tipo de intervencion terapéuti-
ca no funciona a largo plazo para el control del peso corpo-
ral, pero esta idea necesita ser puntualizada y revisada.

Aunque dicha conviccidn tiene su origen en los malos re-
sultados observados en los estudios cldsicos del tratamiento
basico de la obesidad, es necesario precisar que en los cita-
dos estudios el tratamiento se limitaba a intervenciones de
15-25 semanas de duracion tras cuya finalizacion se obser-
vaba una recuperacion progresiva del peso perdido y, a lar-
go plazo (5 afios después del tratamiento), la mayoria de los
enfermos habia alcanzado o superado el peso corporal que
tenia antes del tratamiento. En otros trastornos cronicos,
como la HTA o la DM tipo 2, nadie plantea su control a lar-
go plazo (p. €j., a los 5 afios) tras una intervencién terapéu-
tica de pocas semanas de duracién. Por tanto, no deberia re-
sultar sorprendente que a largo plazo en la obesidad se
produzca la recuperacion del peso perdido durante la fase
de tratamiento si tras esta no se sigue controlando de forma
continuada el balance energético mediante un plan de ali-
mentacion y de actividad fisica mantenido en el tiempo. La
obesidad esencial constituye una enfermedad crénica que
requiere, al igual que la HTA y la DM tipo 2, tratamiento
permanente y atencién continuada''.

La restriccion dietaria de energia para producir un balan-
ce energético negativo constituye el componente fundamen-
tal del tratamiento del sobrepeso y la obesidad. Con un plan
de comidas bajo en calorias se busca la creacién de un ba-
lance energético negativo con el fin de reducir el excedente
de triglicéridos existente en el tejido adiposo. Los planes
alimentarios bajos en calorias se pueden dividir en dos gru-
pos: planes hipocaldricos (800-1.500 kcal/dia o 12-20
kcal/kg de peso diana/dia) y planes de muy bajo contenido
caldrico (< 800 kcal/dia o < 12 kcal/kg de peso diana/dia).

En el pasado, el objetivo del tratamiento del sobrepeso y
la obesidad era la pérdida de peso, tras lo que finalizaba la
intervencion terapéutica, y los pacientes tratados con ali-
mentacion hipocaldrica convencional combinada con modi-
ficacion conductual (habitualmente durante 15-25 semanas)
recuperaban su peso basal a largo plazo'"'32, Wadden, tras
revisién de 69 ensayos aleatorios sobre tratamiento de la
obesidad con restriccidon energética moderada e intensa (65
y cuatro estudios, respectivamente), observo lo siguiente:

— Los enfermos obesos (peso medio inicial de 91,9 kg)
tratados con una alimentacion hipocaldrica convencional (en
general, 1.200 kcal en el caso de las mujeres y 1.500 kcal en
el caso de los varones) combinada con modificacién de con-
ducta perdian 8,5 kg (9% del peso corporal) en 20 semanas,
a una velocidad de 0,4 kg/semana. El 80% de los pacientes
permanecia en el programa a las 20 semanas, habiendo con-
seguido el 50% de ellos una pérdida de peso > 9,1 kg. Un
afio después estos pacientes mantenian aproximadamente
dos tercios de dicha pérdida de peso (pérdida final de peso al
afio, 5,6 kg; 6% del peso al inicio del tratamiento).

— Los enfermos obesos (peso medio inicial de 102,7-106
kg) tratados con planes alimentarios muy bajos en calorfas
(400-800 kcal/dia) adelgazaban alrededor de 20 kg en 12-16
semanas. Cerca del 90% de los pacientes tratados con este
tipo de plan alimentario combinado con modificaciéon con-
ductual consiguieron perder = 9,1 kg y el 50% adelgazé =
18,2 kg. Al afio siguiente mantenian entre la mitad y dos
tercios del peso perdido.
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— Sin embargo, los enfermos tratados con alimentacion
hipocaldrica convencional combinada con modificacién
conductual, con planes alimentarios exclusivamente muy
bajos en calorias y los tratados con planes alimentarios muy
bajos en calorias combinados con modificacién conductual
recuperaban su peso basal en 5 afios (y lo superaban en un
2,4% los tratados con alimentacién hipocaldrica convencio-
nal y en un 2,7% los tratados con planes de muy bajo conte-
nido caldrico). Un pequefio porcentaje de obesos mantenia
modestas reducciones de peso: el 13 y el 27% de los pacien-
tes tratados con alimentacién hipocaldrica convencional y
alimentaciéon de muy bajo contenido caldrico, respectiva-
mente, tenian = 5 kg menos de peso que al inicio del trata-
miento 5 afios antes.

Para reducir al minimo la recuperacion creciente de peso
que se producia con el tiempo se propuso que se reconocie-
se que la obesidad constituye una condicién crénica y pro-
gresiva que requiere tratamiento permanente y atencion
continuada mediante programas de mantenimiento del peso
perdido que combinen dietoterapia permanente y educacién
nutricional, actividad fisica programada y terapia conduc-
tuall3l’]32.

Los datos del Registro Nacional para el Control del Peso
de Estados Unidos también apoyan la estrategia de realizar
cambios permanentes en el estilo de vida para la consecu-
cién del control de la obesidad'*. Dicho registro fue creado
en 1994 para estudiar las estrategias seguidas para adelgazar
y para mantener el peso corporal por las personas que man-
tienen con €xito la reduccion de su peso corporal. Para que
una persona obesa que ha adelgazado de forma intencionada
pueda inscribirse en el registro es indispensable que man-
tenga durante al menos un afio una reduccién de peso cor-
poral > 30 libras (= 13,6 kg). La reduccién media de peso
conseguida por los integrantes del registro (edad media de
45 afios; 80% mujeres; 67% personas casadas) ha sido de 30
kg, con una duracién media del mantenimiento del peso
corporal de 5,5 afios. La inmensa mayoria de los inscritos
(90%) habfia realizado intentos previos de reduccién de peso
corporal fracasados. Los datos del registro muestran de for-
ma consistente que los pacientes que han obtenido el éxito
en el mantenimiento del peso corporal han cambiado de for-
ma permanente tanto su consumo de energfa como su gasto
energético (el 89% de los participantes habia modificado la
dieta y realizaba ejercicio fisico). Los cambios alimentarios
mads frecuentes consistieron en restringir ciertos tipos de ali-
mentos (88%), limitando la cantidad (44%) y controlando la
energia (44%), realizando un plan de alimentacién bajo en
grasas y rico en hidratos de carbono, aunque hubo una mar-
cada variabilidad en cémo llevaron a cabo esas modificacio-
nes. El 45% de los participantes realiz6 esos cambios por
cuenta propia (en el caso de los varones, el 63%), mientras
que el restante 55% lo hizo por medio de programas forma-
les para perder peso corporal (en el caso de las mujeres, el
60%). Por otra parte, solamente un 9% de las personas obe-
sas mantenia su peso corporal sin realizar actividad fisica
regular. Los demads participantes realizaban alrededor de
una hora de actividad fisica de moderada intensidad (equi-
valente a una hora de caminar a ritmo rapido), lo que supera
la actividad fisica recomendada para la poblacién general.

A continuacién se indican las recomendaciones sobre las
estrategias para la reducciéon de peso corporal y para su
mantenimiento mediante el empleo de planes alimentarios
hipocaldricos, ejercicio fisico y terapia conductual. Estas re-
comendaciones se han formulado tras aplicar los criterios de
la SIGN" a las recomendaciones efectuadas en la “Iniciati-
va para la educacion en obesidad. Guias clinicas para la
identificacion, evaluacion y tratamiento del sobrepeso y la
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obesidad en adultos. El informe de la evidencia”'>'* a partir

de 98 ensayos clinicos, 48 de ellos sobre el tratamiento die-
tético, 13 sobre el papel de la actividad fisica, 15 sobre tera-
pia combinada mediante dieta y actividad fisica y 22 sobre
terapia conductual.

Recomendacion general sobre el tratamiento bdsico
para la reduccion y el control del peso corporal

— El sobrepeso y la obesidad esencial constituyen trastor-
nos crénicos del metabolismo energético cuyo control re-
quiere la realizacion de cambios permanentes en el estilo de
vida, adoptando conductas saludables en relacién con la ali-
mentacién y con la actividad fisica con el fin de corregir la
ingestion excesiva de energia alimentaria y eliminar el se-
dentarismo (\/).

Recomendaciones especificas sobre el tratamiento
basico: cambios permanentes en el estilo de vida
(alimentacion planificada hipocaldrica, actividad fisica
y modificacion de conducta)

— El tratamiento integral para adelgazar (y para mantener
el peso corporal) deberia incluir la combinacién de alimen-
tacion baja en calorias, el aumento de la actividad fisica y la
terapia conductual (A).

— La reduccioén de la energia alimentaria para producir un
balance energético negativo constituye el componente fun-
damental del tratamiento del sobrepeso y la obesidad. Con
la alimentacion dietas baja en calorias se busca la creacion
de un balance energético negativo para reducir el excedente
de triglicéridos existente en el tejido adiposo (V).

— Se recomiendan los planes dietéticos hipocaldricos para
la reduccién de peso en las personas con sobrepeso u obesi-
dad (A).

— La disminucién de la grasa alimentaria constituye una
forma préctica de disminuir la energia en las dietas hipoca-
16ricas (A).

— La disminucién exclusiva de la grasa alimentaria sin
disminuir la ingestiéon de energia no es suficiente para pro-
ducir adelgazamiento. La reduccién de la grasa dietaria con-
juntamente con la reduccion de los hidratos de carbono die-
tarios puede facilitar la disminucion de la energia
alimentaria (A).

— Una alimentacién planificada individualmente para
ayudar a crear un déficit diario de 500 a 1.000 kcal debera
ser parte integrante de cualquier programa dirigido a conse-
guir un adelgazamiento de 0,5-1 kg de peso semanal (A).

— Se recomienda que la actividad fisica forme parte del
tratamiento global para la reduccién y el mantenimiento de
peso porque:

e Aunque modestamente contribuye a la disminucién de
peso en los adultos con sobrepeso u obesidad (A).

¢ Puede reducir la grasa abdominal (B).

* Aumenta la competencia cardiorrespiratoria (A).

* Puede ayudar en el mantenimiento del peso perdido (C).

— Inicialmente debe de animarse a la realizacion de gra-
dos moderados de actividad fisica durante 30 a 45 min, de 3
a 5 dias semanales. A largo plazo todos los adultos deberfan
de establecerse el objetivo de acumular 30 min o mds de ac-
tividad fisica de moderada intensidad la mayoria de los dias
de la semana y preferiblemente todos los dias (B).

— Se recomienda la combinacién de alimentacién baja en
calorfas y aumento de actividad fisica porque la reduccién
de peso que produce puede acompaiiarse ademds de dismi-
nucién de la grasa abdominal y de aumento de la competen-
cia cardiorrespiratoria (B).
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— La terapia conductual constituye un accesorio ttil cuan-
do se incorpora al tratamiento para la reduccion y el mante-
nimiento del peso (B).

— Con objeto de tomar las medidas apropiadas para moti-
var al enfermo es necesario que el médico valore la disposi-
cidén del paciente para incorporarse al tratamiento y ejecutar
el plan (D).

Tratamiento farmacolégico

Las reducciones de peso de magnitud tan modesta como
el 5-10% del peso inicial pueden mejorar significativamente
diversos trastornos asociados con la obesidad, como la DM,
la HTA y la dislipemia, asi como reducir los factores de
riesgo cardiovascular'>!3104134135Sin embargo, es muy difi-
cil mantener a largo plazo la reduccién, incluso modesta, de
peso corporal mediante tratamiento dietético y modificacio-
nes del estilo de vida. El tratamiento farmacolégico puede
ser de ayuda para reducir peso corporal y para mantener-
lo'361%, Existen solamente dos farmacos disponibles en el
mercado y aprobados para su utilizacién prolongada: el or-
listat (hasta 2 aflos) y la sibutramina (hasta un afio de trata-
miento).

El orlistat (Xenical®, cdpsulas de 120 mg) y la sibutrami-
na (Reductil®, cdpsulas de 10 y 15 mg), junto con la fenter-
mina (no autorizada en Espafia), son los tnicos farmacos
para el tratamiento de la obesidad de los que se dispone de
EAC de larga duracién en los que el tratamiento farmacol6-
gico se suele combinar con medidas tendentes a la modifi-
cacion del estilo de vida, con reduccion de la energia dieta-
ria y aumento de la actividad fisica, que también se aplican
en el grupo con placebo.

Para conocer la eficacia y la seguridad del orlistat y de la
sibutramina en tratamientos de larga duracidn se ha procedi-
do a la bisqueda bibliogréfica de evidencias en bases de da-
tos electronicas, tal y como se detalla en la metodologia de
esta guia para identificar todas las publicaciones ttiles sobre
la pérdida de peso, el mantenimiento del peso alcanzado, el
efecto sobre las enfermedades asociadas y los factores de
riesgo y la incidencia de efectos adversos de ambos farma-
cos. Se ha excluido de dicha estrategia la fentermina, no au-
torizada para su uso en Espafia y de la que, ademads, sélo
existe un unico estudio de larga duracion (36 semanas), con
doble enmascaramiento y controlado con placebo, publica-
do en 1968. También se han excluido otros farmacos como
el bupropién (antidepresivo), la metformina (tratamiento de
la DM tipo 2) y el topiramato (anticonvulsionante) que tam-
bién producen reduccién del peso corporal'®'*, pero que en
la actualidad no estdn autorizados para el tratamiento del
sobrepeso y de la obesidad.

Resultados

1. No se han publicado ensayos clinicos que valoren el
efecto de los farmacos disponibles para tratamientos de lar-
ga duracion de la obesidad sobre la mortalidad y la morbili-
dad (resultados finales, criterio ideal de eficacia clinica), si
bien en la actualidad se estd llevando a cabo uno con sibu-
tramina: el Estudio de Resultados de Sibutramina (Sibutra-
mine Outcome Study). Por otra parte, estd pendiente de pré-
xima publicacién el estudio XENDOS (Xenical in the
prevention of Diabetes in Obese subjects), disefiado para in-
vestigar si el orlistat previene el desarrollo de DM tipo 2.

2. No se han publicado ensayos comparativos entre el or-
listat y la sibutramina.

3. Eficacia:

— Los dos farmacos disponibles en el mercado, orlistat y si-
butramina, son mas efectivos que el placebo en producir pérdi-
das modestas de peso en adultos con sobrepeso u obesidad (A).

* Ambos farmacos producen, al afio de tratamiento, pérdi-
das de peso mayores que el placebo: orlistat 2,9-3,2 kg mds
que el placebo, y sibutramina 4,5-5 kg mas que el placebo.

* El tratamiento farmacolégico siempre deberd formar
parte de un programa integral para el control del peso cor-
poral que incluya alimentacién hipocaldrica, actividad fisica
y modificacién de la conducta.

— Aunque la reduccién de peso corporal atribuible a los
farmacos (efecto del farmaco—efecto placebo) es pequeia,
el porcentaje de obesos que logra alcanzar y mantener pér-
didas de peso = 5% y = 10% es significativamente mayor
que con placebo. Con orlistat, un 22% y entre 12-15% mas
de pacientes consiguen perder = 5% y = 10% del peso cor-
poral, respectivamente, que con placebo al cabo de un afio.
Con la sibutramina dichos porcentajes son del 39 y el 23%,
respectivamente.

* Reducciones ponderales de esas magnitudes en personas
con obesidad producen mejoria significativa de las cifras de
presion arterial en los que tienen HTA, de los valores de li-
pidos en los que presentan hiperlipemia y de los indicadores
del control glucémico en los pacientes con DM tipo 2, asi
como reduccién de los factores de riesgo cardiovascular.

— Es preciso advertir que los resultados de los EAC se re-
fieren a situaciones de ensayo clinico, llevados a cabo gene-
ralmente en centros especializados y de investigacién, en
los que los pacientes recibian consejos dietéticos y de acti-
vidad fisica y tenfan contacto médico muy frecuentes, con-
diciones que podrian no ser extrapolables en muchas oca-
siones al escenario real de la practica clinica del tratamiento
del sobrepeso y de la obesidad.

— El tratamiento farmacoldgico solamente es efectivo (en
pacientes respondedores) mientras se estd ejecutando, pro-
duciéndose inevitablemente recuperacién de peso corporal
cuando se suspende el mismo. De momento, el orlistat y la
sibutramina estdn aprobados para tratamientos de hasta un
maximo de 2 afios de duracién y de hasta un maximo de un
afio de duracidn, respectivamente.

4. Seguridad:

— La incidencia de efectos gastrointestinales adversos fue
mayor en los grupos tratados con orlistat que en los que re-
cibieron placebo, pero fueron de intensidad leve o modera-
da, con mayor incidencia al inicio del tratamiento y tenden-
cia a su reducciéon con el uso prolongado del farmaco.
Ademads, por su mecanismo de accidn, el orlistat puede alte-
rar la absorcién de vitaminas liposolubles, por lo que se
debe valorar la necesidad de suplementacion oral de estas.

— La sibutramina puede producir sequedad de boca, in-
somnio, cefalea, ansiedad, hiporexia, estreflimiento y nduse-
as durante las primeras semanas del tratamiento, disminu-
yendo después la intensidad de dichos efectos adversos. La
sibutramina produce aumentos pequefios, aunque estadisti-
camente significativos, de la frecuencia del pulso y cardia-
ca, asi como de la presién arterial, por lo que dichos para-
metros deben monitorizarse con regularidad en los
pacientes tratados con el farmaco.

A continuacion se describen la eficacia y la seguridad del
orlistat y la sibutramina de forma mds pormenorizada.

Orlistat

Se han hallado tres revisiones sisteméticas sobre el orlistat:
una con tres EAC'%, otra que recoge siete'*! y otra, la mds re-
ciente, que incluye 14, tres de ellos no publicados, presenta-
dos por el laboratorio Roche, titular de la autorizacién de co-
mercializacion del fairmaco'®®, un metaandlisis de cinco EAC
de larga duracién'®, asi como una revision sistemética sobre
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obesidad que también evalda la eficacia y la seguridad del or-
listat, basandose en seis EAC de larga duracion'*.

El orlistat tiene un mecanismo de accién no sistémica, y ac-
tia inhibiendo parcialmente la actividad de las lipasas gastrica
y pancredtica en la luz intestinal, dando lugar a un bloqueo
parcial de la digestion de la grasa ingerida y produciendo una
reduccién de la absorcién intestinal de aproximadamente el
30% de la grasa dietaria cuando se toma en las dosis recomen-
dadas de 120 mg por via oral tres veces al dia.

Los EAC con orlistat se han llevado a cabo en pacientes
adultos (> 18 afios de edad) con IMC 2> 28 kg/m?, hasta un
limite de edad de 75-77 afios.

En los EAC de larga duracién hubo un “periodo de prein-
clusion” en el que los participantes fueron tratados con ali-
mentacion hipocaldrica (de cuyo valor caldrico total aproxi-
madamente el 30% fue proporcionado por las grasas) y
recibieron placebo durante 2-5 semanas (en la mayoria de
los estudios, 4 semanas), para detectar a los pacientes con
adherencia al tratamiento (tomar al menos el 75% de las
céapsulas de placebo), excepto uno, que tuvo un periodo de
preinclusion de 6 meses durante los cuales los pacientes re-
alizaron tratamiento para adelgazar con alimentacién hipo-
caldrica, actividad fisica y modificacién de conducta, y no
recibieron placebo'!. En todos los EAC, salvo en uno'!,
tras el periodo de preinclusion comenz6 la “fase de adelga-
zamiento”, de un afio de duracidn, durante la que los partici-
pantes siguieron con la misma alimentacién hipocaldrica
(con aproximadamente el 30% de su valor caldrico total
procedente de las grasas). El segundo afio del ensayo consti-
tuyo la “fase de mantenimiento” del peso conseguido duran-
te la fase de adelgazamiento, para lo que al final de la fase
de adelgazamiento se llevaron a cabo ajustes dietarios con
el objeto de que los participantes realizasen una alimenta-
cién de mantenimiento del peso durante el segundo afio.

Los estudios con diferentes dosis de orlistat permitieron
establecer que la dosis de 120 mg tres veces al dia es la 6p-
tima cuando se consideran tanto la pérdida de peso como
los efectos secundarios'®!#’. Con dicha dosis, orlistat pro-
duce mayor reduccién de peso corporal que el placebo a los
3, 6 y 12 meses de tratamiento'#>14146150 Ademds, produce
un mejor mantenimiento de la pérdida de peso que el place-
bo durante el segundo afio de tratamiento!#> 144151154,

En los ensayos de 2 afios de duracion se observa que la pér-
dida de peso inducida por el formaco tiene lugar hasta aproxi-
madamente el noveno mes del tratamiento y desde entonces se
produce una lenta y progresiva recuperacion parcial del peso
perdido, mientras que la pérdida de peso en los grupos que re-
ciben placebo ocurre en los primeros 6-8 meses y posterior-
mente se produce un aumento mantenido del peso, con recu-
peracién parcial del peso perdido, que es de mayor magnitud
que la que ocurre en los pacientes que reciben orlistat'>!"1>4,

En pacientes obesos con DM tipo 2, orlistat mejora el
control glucémico mds que el placebo, produciendo una ma-
yor reduccién en la glucosa plasmdtica en ayunas, en la
HbA,_ y en la dosificacion de sulfonilureas, asi como una
mejoria significativa con respecto a placebo en varios pard-
metros lipidicos como reduccién de colesterol total, cLDL,
triglicéridos y apolipoproteina B!'48:150,

En varios EAC de larga duracidn, el orlistat comparado
con placebo produce reducciones pequeiias pero significati-
vas en la presion arterial sist6lica y/o diastdlica'>'"'*, en los
valores de glucemia e insulinemia en ayunas'>*!>* y en los
valores de colesterol total y cLDL!4>:14%-154,

Pérdida de peso

El andlisis agrupado retrospectivo de los resultados de 7
EAC puso de manifiesto que, tras un afio de tratamiento
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para reducir peso corporal, la pérdida de peso que obtuvie-
ron los tratados con orlistat fue de 6,1 kg, mientras que los
que recibieron placebo adelgazaron 2,6 kg (p < 0,001) y que
la diferencia media de pérdida de peso entre ambos grupos,
calculada como LSM (least square mean difference), fue de
3,2 kg favorable al grupo tratado con el farmaco (p <
0,001)3,

Un metaandlisis de cinco de dichos EAC (1.561 pacientes
con orlistat 120 mg tres veces al dia y 1.119 con placebo)
puso de manifiesto que, excluido el estudio realizado con
pacientes diabéticos, el 45,3% de los pacientes asignados al
orlistat experimentaron pérdidas de peso = 5% tras un afio
de tratamiento, mientras que en el grupo placebo lo hizo el
23,4% (p < 0,001) y que el 20,2% de los pacientes tratados
con el orlistat obtuvieron pérdidas de peso > 10% tras un
afio de tratamiento, mientras que en el grupo placebo lo
consiguié el 8,3% (p < 0,001). En el estudio en
diabéticos!*8, las cifras fueron del 30,2 y el 13,2%, respecti-
vamente, para las pérdidas de peso = 5% (p < 0,001) y del
9,3 y el 4,4% para las pérdidas de peso = 10% (p = 0,09)'+.

Los datos combinados de cuatro EAC!$!152154 analizados
por intencion de tratar, que acumulan 1.274 pacientes trata-
dos con 120 mg de orlistat tres veces al dia y 837 pacientes
con placebo durante un afio, pusieron de manifiesto que la
diferencia media ponderada (DMP) de reduccién de peso
corporal al afio fue 2,9 kg mayor con orlistat que con place-
bo (DMP: -2,90 kg; intervalo de confianza [IC] del 95%:
3,61 a-2,19; p < 0,00001; x> de heterogeneidad = 3,07; df
= 3; p = 0,38)'“. Los datos combinados de dos de esos
EAC'*.152 que acumulan 820 pacientes tratados con orlistat
y 382 pacientes con placebo, evidenciaron que la DMP del
porcentaje de peso corporal perdido al afio fue 2,38% mayor
con orlistat que con placebo (DMP: —2,38%, IC del 95%;
-3,45% a -1,31; p < 0,00001; %> de heterogeneidad = 1,05;
df=1;p=0,31)'%,

En esos cuatro EAC, los pacientes tratados con orlistat
durante un afio perdieron entre 6,2 y 9,4 kg (alrededor de 8
kg) mientras que los que recibieron placebo perdieron entre
4,1y 6,4 kg (alrededor de 5 kg). En tres de los EAC!8152:154
los pacientes tratados con orlistat perdieron entre el 6,2 y el
9,7% (alrededor del 8%) de su peso corporal al afio, mien-
tras que los que recibieron placebo perdieron entre el 4,3 y
el 6,6% (alrededor del 5,5%); en el otro EAC no se indica
este dato'>’.

Por otra parte, el porcentaje de pacientes que perdieron >
5% de su peso corporal al afio oscilé entre el 51 y el 66%
(en torno al 57%) en los grupos tratados con orlistat, mien-
tras que en los grupos que recibieron placebo oscilé entre el
23 y el 44% (en torno al 35%). El porcentaje de pacientes
que perdieron > 10% de su peso corporal al afio oscild entre
el 18 y el 39% (en torno al 31%), mientras que en los gru-
pos que recibieron placebo oscil6 entre el 9 y el 25% (en
torno al 16%).

Mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo

En los estudios de larga duracion, ademds de confirmarse
la pérdida de peso que tiene lugar durante el primer afio de
tratamiento con orlistat, se observa que el farmaco también
reduce significativamente la recuperacién de peso que ocu-
rre durante el segundo a0, Los resultados de los EAC
de 2 afios de duracién deben contemplarse con cautela debi-
do a la alta tasa de retirada durante los mismos'#*.

En 1998, un metaandlisis del cambio medio en el peso
corporal ocurrido al final del segundo afio en los grupos
asignados a orlistat y a placebo en cuatro EAC, calculado
como LSM (least square mean difference), puso de mani-
fiesto que los participantes tratados con 120 mg de orlistat
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tres veces al dia recuperaron ligeramente mas peso (2,9 +
4,5 kg) que los que recibieron placebo (2,5 + 4,3 kg), dife-
rencia estadisticamente no significativa'®.

En cambio, los resultados combinados de dos EAC de re-
ciente publicacién'*!%*) con 454 pacientes tratados con 120
mg de orlistat tres veces al dia y 455 pacientes con placebo
durante 2 afios, pusieron de manifiesto que la DMP de re-
duccidn de peso corporal fue 3,19 kg mayor con orlistat que
con placebo (DMP = -3,19 kg; IC del 95%: —4,25 a -2,12;
p < 0,00001; %2 de heterogeneidad = 0,05; df = 1; p =
0,82)!42. Por otra parte, los resultados combinados de otros
dos EAC'2153 que incluyen a 363 pacientes tratados con
120 mg de orlistat tres veces al dia y 345 pacientes con pla-
cebo durante 2 afios, pusieron de manifiesto que la DMP de
reduccion de porcentaje de peso corporal fue un 3,23% ma-
yor con orlistat que con placebo (DMP = -3,23%; IC del
95%: 4,77 a —1,69%; p < 0,00004; %> de heterogeneidad =
0,02; df =1; p=0,9)'*.

La proporcién de pacientes que lograron reducir al menos
el 5% de su peso corporal inicial a los 2 afios fue entre el 10
y el 30% mayor con orlistat que con placebo!>!-153154,

En el EAC que se llevé a cabo en el dambito de la atencién
primaria'> se obtuvieron resultados semejantes pero de
magnitud bastante mds modesta que los de los EAC lleva-
dos a cabo en centros especializados y de investiga-
Ci6n151’152’154.

A continuacién se describen de forma mds pormenoriza-
da los resultados de uno de los EAC'"!, por ser el dnico en
el que en la fase de mantenimiento del peso corporal se
asignd de forma aleatoria orlistat a la mitad de los partici-
pantes que recibieron placebo durante la fase de adelgaza-
miento. En el estudio, que fue disefiado para evaluar la efi-
cacia del orlistat en reducir peso corporal y en prevenir su
posterior recuperacion en pacientes obesos durante un peri-
odo de 2 afos, 688 pacientes fueron asignados de forma ale-
atoria durante el primer afio a 120 mg de orlistat tres veces
al dia o placebo, asociados con alimentacién hipocaldrica, y
tras ello se volvio a iniciar otro periodo con doble enmasca-
ramiento de 52 semanas de duracién, asignando a los pa-
cientes de cada grupo a orlistat o a placebo, asociados con
alimentacion para mantenimiento de peso:

— Hasta el final del primer afio, el grupo que recibi6 orlis-
tat redujo el 10,2% del peso corporal (10,3 kg) comparado
con el 6,1% de reduccién que tuvo el grupo que recibi6 pla-
cebo (6,1 kg), con una diferencia de peso de 3,9 kg si se in-
cluye también a los pacientes que abandonaron y se consi-
dera el peso que tenfan en su ultimo control (p < 0,001). Por
otra parte, el 68,5% de los tratados con orlistat perdieron >
5% del peso corporal frente al 49,2% de los que recibieron
placebo, y el 38,8% de los tratados con orlistat perdieron >
10% del peso corporal frente al 17,7% de los pacientes del
grupo placebo.

— Durante el segundo afio se produjo una recuperacion
parcial del peso perdido en los pacientes que durante el pri-
mer afio fueron tratados con orlistat. Tanto los que recibie-
ron orlistat como los que recibieron placebo durante el se-
gundo afio recuperaron peso, pero los pacientes que
siguieron tomando orlistat recuperaron, en promedio, apro-
ximadamente la mitad del peso que recuperaron los pacien-
tes a quienes se asigno placebo durante el segundo aflo (p <
0,001), con una recuperacién media de 2,4 kg menos en el
grupo con orlistat que en el grupo con placebo, si se incluye
también a los pacientes que abandonaron y se considera el
peso que tenian en su ultimo control (p < 0,001).

— Por otra parte, los pacientes a quienes se asigno trata-
miento con orlistat en el segundo afio tras haber recibido
placebo durante el primer afo perdieron 0,9 kg adicionales

durante el segundo afio, mientras que los que continuaron
con placebo durante los 2 afios experimentaron una recupe-
racion media de 2,5 kg (p < 0,001).

— El 57,1% de los que recibieron orlistat durante los 2
aflos mantenian pérdidas de peso > 5% comparado con el
37,4% de los que recibieron orlistat durante el primer afio
pero fueron asignados a placebo durante el segundo. Los
pacientes que recibieron orlistat durante el primer afio pero
pasaron a recibir placebo durante el segundo, suspendiéndo-
se el tratamiento con orlistat, tuvieron una marcada recupe-
racion ponderal.

Uno de los EAC publicados' no sigue el esquema habi-
tual de los EAC con orlistat para la evaluacién del manteni-
miento de peso (periodo de preinclusiéon con enmascara-
miento simple durante 4 semanas; fase de pérdida de peso
mediante intervencién controlada con placebo durante un
aflo, y finalmente, fase de mantenimiento mediante inter-
vencion controlada con placebo, cruzada o no, durante el
segundo).

El objetivo principal de este EAC fue examinar si el trata-
miento con orlistat combinado con consejo dietético y mo-
dificacién de conducta disminufa la recuperacién ponderal
que suele ocurrir tras el tratamiento convencional sin farma-
cos asociados. En la fase de preinclusién en el ensayo,
1.313 pacientes con sobrepeso u obesidad fueron tratados
con alimentacién hipocaldrica (se llevé a cabo restriccion
de 1.000 kcal a las necesidades energéticas calculadas para
cada individuo) durante 6 meses, en los cuales, ademads, re-
cibieron consejo dietético, asistieron a un programa de mo-
dificacién conductual y fueron animados a aumentar su acti-
vidad fisica (caminar con brio durante 20 a 30 min, cinco
veces por semana).

Tras el tratamiento dietético, con actividad fisica y modi-
ficacién de conducta durante 6 meses, los 729 participantes
que consiguieron la pérdida de peso > 8% establecida para
pasar a la fase de intervencion (el 55,5% de los que inicia-
ron el tratamiento) fueron aleatorizados a recibir placebo o
diferentes dosis de orlistat durante un afo, ademds de seguir
una alimentacion para el “mantenimiento” del peso corporal
(las necesidades energéticas de cada individuo fueron reva-
luadas de acuerdo con el peso registrado en la semana 22
del periodo de preinclusion, afiadiéndose 300 kcal/dia si los
pacientes seguian adelgazando, para ajustar la prescripcion
energética a las necesidades previstas para el periodo de tra-
tamiento de un afio de duracién), resultando que:

— Tanto los participantes que recibieron placebo como los
que fueron tratados con 120 mg de orlistat oral, tres veces al
dia, recuperaron parcialmente su peso perdido (durante el
periodo de preinclusién perdieron 10,33 + 0,31 kg y 9,86 +
0,27 kg, respectivamente, y mantuvieron pérdidas de 5,93 +
0,69 kg y 7,24 + 0,52 kg, respectivamente, al cabo del afio).

— La recuperacion ponderal fue significativamente mayor
en el grupo que recibi6 placebo que en el que recibi6 orlis-
tat: el 56 y el 32,4% de recuperacién ponderal, respectiva-
mente (p < 0,001).

— Por otra parte, el 49,8% de los pacientes que recibi6
placebo mantenia pérdidas de peso > 5% con respecto al
peso inicial comparado con el 61,8% de los pacientes que
fueron tratados con 120 mg de orlistat oral tres veces al dia.

Los autores reconocen una limitacién en este estudio, que
seria también extensible a los otros EAC semejantes, en re-
lacién con los ajustes energéticos realizados por la exigen-
cia del disefio del ensayo, ya que el aumento de 300 kcal
prescrito a la mayoria de los participantes en la fase de in-
tervencion con el farmaco para el mantenimiento del peso
tal vez haya subestimado los beneficios del orlistat para el
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mantenimiento del peso corporal (ademds de afectar tam-
bién al grupo controlado con placebo). En la prictica clinica
los obesos deberfan ser animados a reducir su ingesta de
energia para adelgazar. Solamente en un EAC™* no se au-
ment6 la energia en 300 kcal durante la fase de manteni-
miento del peso sino que, para evitar la recuperacién del
peso, incluso se prescribieron planes alimentarios con un
contenido energético un 10% menor que la energfa diaria
estimada para la fase de mantenimiento a los pacientes que
habfan perdido > 3 kg entre las semanas 40 y 52 de la fase
de adelgazamiento, mientras que a los que habian perdido <
3 kg durante este periodo no se les modifico la alimentacién
(tedricamente hipocaldrica: necesidades energéticas diarias
estimadas menos 600 kcal). En un EAC®! se prescribe a los
pacientes al comienzo del segundo afio una “alimentacién
eucaldrica” para el mantenimiento del peso.

Finalmente, un avance de resultados del estudio XEN-
DOS pendiente de publicacién, en el que 3.304 pacientes
obesos fueron aleatorizados a un tratamiento con doble en-
mascaramiento, con 120 mg de orlistat tres veces al dia o
placebo asociados con alimentacién hipocaldrica y cambios
en el estilo de vida durante 4 afios, indica que:

— El orlistat sigue siendo eficaz en mantener una mayor
reduccidn de peso frente a placebo en el cuarto afio del en-
sayo: la pérdida media de peso, que fue significativamente
mayor en el primer afio entre quienes recibieron orlistat que
entre los que tomaron placebo (11,4 frente a 7.5 kg; p <
0,001), fue significativamente mayor durante los 4 anos (al
cuarto afio, 6,9 frente a 4,1 kg; p < 0,001).

— Ocurri6é lo mismo con los pacientes que consiguieron
pérdidas de peso > 5% (en el primer afio el 79% de los tra-
tados con orlistat frente al 54% de los que recibieron place-
bo; en el cuarto afio mantenia dicha pérdida el 53% de los
tratados con el farmaco frente al 37% de los que tomaron
placebo) y pérdidas de peso > 10% (en el primer afio el 45%
de los tratados con orlistat frente al 26% de los que recibie-
ron placebo; en el cuarto afio mantenia dicha pérdida el
26% de los tratados con el farmaco frente al 16% de los que
tomaron placebo).

Otros efectos beneficiosos

En ensayos de larga duracion, comparados con placebo,
el orlistat produce pequefias pero significativas reducciones
de la presion arterial sistdlica y diastdlica, de los valores de
glucemia e insulinemia en ayunas y del colesterol total y el
cLDL, con un pequefio efecto reductor del colesterol inde-
pendiente de la pérdida de peso corporal 4151152,

También en diabéticos obesos clinicamente estables con
sulfonilureas el tratamiento con orlistat indujo un mejor
control glucémico, reflejado en una mayor reduccién que
placebo en la glucosa plasmadtica en ayunas (p < 0,001), en
la HbA, (p < 0,001) y en la dosificacién de sulfonilureas (p
< 0,001), asi como una mejoria significativa frente a place-
bo en varios pardmetros lipidicos, como reduccién de coles-
terol total, cLDL, triglicéridos y apolipoproteina B, con p <
0,001 en todos los casos'*S.

Un avance de resultados del estudio XENDOS indica
que orlistat, combinado con una alimentacién hipocaldrica
y cambios en el estilo de vida, retrasa significativamente
el desarrollo de DM tipo 2 en obesos en comparacién con
el placebo combinado con alimentacién hipocaldrica y
cambios en el estilo de vida. En el cuarto afio del ensayo,
la incidencia acumulada de DM, determinada mediante
prueba de tolerancia oral a la glucosa, fue significativa-
mente mas baja en el grupo que recibié orlistat que en el
que recibi6 placebo (un 6,2 y un 9%, respectivamente; p =
0,0032).
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Efectos adversos

Orlistat tiene un perfil de seguridad semejante al place-
bo, excepto para los efectos adversos de tipo gastrointesti-
nal, cuya incidencia es mayor en los sujetos tratados con el
farmaco. En general estos efectos son de intensidad leve o
moderada, con mayor incidencia al inicio del tratamiento y
tendencia a su reduccion espontdnea con el uso prolongado
del farmaco. Los efectos adversos gastrointestinales estin
relacionados con la malabsorcion de la grasa dietaria indu-
cida por orlistat y es probable que, en su mayor parte, se de-
ban a ingestion excesiva de grasa dietaria (superando el va-
lor aconsejado, que es de aproximadamente el 30% del
valor caldrico total de los planes alimentarios hipocaléricos
prescritos junto con el firmaco). Los mds frecuentes son
manchado oleoso a través del ano, flatulencias con escape
fecal, urgencias defecatorias, deposiciones grasas, aumento
de la defecacion e incontinencia fecal.

Por su mecanismo de accion, el orlistat puede alterar la
absorcion de vitaminas liposolubles. En general, después de
una pequefia disminucion inicial, las concentraciones de vi-
tamina A, D y E y de B-carotenos se estabilizan y sus con-
centraciones medias se mantienen dentro de los rangos de la
normalidad, pero un porcentaje pequefio de individuos pre-
senta valores bajos de estos elementos y necesita su suple-
mentacion. En un ensayo de 2 afios de duracion, el 5,1% de
los pacientes que tomé orlistat durante el primer afio pre-
sentd valores disminuidos de vitamina D (25-hidroxi vita-
mina D) en dos determinaciones consecutivas, mientras que
en el segundo afio de tratamiento con orlistat ocurrié en el
3,1% de los pacientes. También sucedi6 con los valores de
vitamina E, con porcentajes del 4,6 y el 1,6%, respectiva-
mente, y con los f-carotenos, con porcentajes del 1,2 y el
2,4%, respectivamente’>!. En otro estudio de 2 afios de dura-
cidn, el 14,1% de los pacientes tratados con orlistat durante
2 aflos necesitd suplementacién en comparacién con el
6,5% de los que recibié placebo'?. Por tanto, en los pacien-
tes tratados con orlistat la alimentacién hipocaldrica se su-
plementard con un preparado polivitaminico. Los pacientes
que necesiten suplementacion oral con vitaminas liposolu-
bles deberdn tomar dichas vitaminas por lo menos 2 h des-
pués de la administracion de orlistat.

El orlistat puede afectar la absorcién de farmacos lipofi-
los (p. €j., ciclosporina) si se toman simultineamente, por lo
que tales farmacos deberdn tomarse por lo menos 2 h des-
pués de la administracion de orlistat (monitorizando, ade-
mds, las concentraciones plasmaticas del farmaco lipéfilo,
si es preciso).

Cuando la European Medicines Evaluation Agency
(EMEA) analizé la informacion cientifica disponible sobre
orlistat, en 1997-1998, solamente existian datos sobre la se-
guridad de la utilizacién del farmaco durante periodos de
hasta 2 afios, por lo que lo aprobd para tratamientos de hasta
un maximo de 2 afios de duracién'®.

Recientemente, en el estudio XENDOS se observo que la
incidencia global de efectos adversos durante los 4 afios de
duracion del ensayo fue similar en el grupo tratado con or-
listat y en el grupo que recibié placebo, salvo para los efec-
tos adversos de tipo gastrointestinal, cuya incidencia fue
mayor en el grupo tratado con el farmaco, si bien su intensi-
dad fue leve o moderada y motivé una baja tasa de retiradas
(un 4% en el grupo tratado con el farmaco frente a < 1% en
el que recibi6 placebo). La incidencia de efectos adversos
de tipo gastrointestinal en el grupo tratado con orlistat dis-
minuy6 progresivamente durante los 4 afios de tratamiento
y la tolerabilidad fue buena. El porcentaje de pacientes que
tomaron orlistat durante los 4 afios y finalizaron el estudio
fue mayor que el de los que recibieron placebo y finalizaron
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el estudio (el 52 frente al 34%). Aun no se han facilitado
datos sobre la significacion estadistica de dichas cifras ni
sobre la absorcién de vitaminas liposolubles.

Guia préctica para el uso de orlistat en el tratamiento
del sobrepeso y de la obesidad en adultos

Algunos autores estiman que el mayor adelgazamiento y
el mejor mantenimiento del peso corporal con orlistat que
con placebo, aunque estadisticamente significativos, fueron
a veces de pequeila magnitud y consideran que es posible
que las diferencias no fueran clinicamente relevantes, lo que
también puede ser aplicado a otros resultados, como los
cambios en los valores de lipidos, en los indicadores del
control glucémico y en la presion arterial'42,

Sin embargo, el porcentaje de participantes que consiguio
reducir su peso corporal = 5% y = 10% con respecto a su
peso inicial fue significativamente mayor con orlistat que
con placebo. Reducciones ponderales de esa magnitud en
personas con obesidad pueden mejorar de forma significati-
va diversos trastornos asociados con esta enfermedad, como
la DM, la HTA y la dislipemia, asi como reducir los facto-
res de riesgo cardiovascular.

Como el orlistat no es efectivo en todos los sujetos obe-
sos y tiene efectos adversos, es fundamental identificar a los
pacientes que se pueden beneficiar de su uso y no exponer
al farmaco a quienes no vayan a obtener un buen resultado
con su utilizacion. Al respecto, la EMEA estableci6 la indi-
cacion terapéutica de orlistat mediante la seleccion de los
pacientes en dos pasos:

1. Indicacion: el orlistat estd indicado, junto con una ali-
mentacion moderadamente hipocaldrica, para el tratamien-
to de pacientes con sobrepeso (IMC: 28-29,9 kg/m?) y fac-
tores de riesgo asociados y para pacientes con obesidad
(IMC: > 30 kg/m?).

2. Inicio del tratamiento:

— El tratamiento con orlistat se iniciard Gnicamente en los
pacientes que consigan adelgazar 2,5 kg con tratamiento
convencional en las 4 semanas anteriores a la prescripcion
del farmaco.

— El tratamiento con orlistat (120 mg por via oral tres ve-
ces al dia) se asociara con una alimentacion moderadamente
hipocaldrica (< 1.500 kcal, con aproximadamente el 30%
del valor caldrico total procedente de las grasas).

3. Continuacioén del tratamiento:

— El tratamiento con orlistat se continuard solamente en
aquellos pacientes que consigan perder = 5% del peso cor-
poral durante 12 semanas de tratamiento con el fairmaco.

— La duracién del tratamiento serd de hasta un mdximo de
2 afios.

En una guia para el tratamiento con orlistat se ha reco-
mendado que la continuacién del tratamiento después de los
6 meses se lleve a cabo s6lo en los pacientes que hayan acu-
mulado pérdidas = 10% del peso corporal desde el comien-
zo del tratamiento farmacoldgico'.

Sibutramina

Se han hallado dos revisiones sistemdticas que incluyen,
respectivamente, seis'*y 16 EAC, cinco de ellos presentados
por el laboratorio titular de la autorizacién de comercializa-
ci6n del farmaco'’, asi como un metaandlisis de seis EAC de
12 meses de duracion’® y una revision sistemética sobre obe-
sidad en que también se evalué la eficacia y la seguridad de
la sibutramina basandose en tres EAC de larga duracién'*.

La sibutramina tiene un mecanismo de accién sistémica.
El farmaco inhibe la recaptacién de noradrenalina y seroto-

nina (y también, aunque débilmente, la recaptacion de dopa-
mina) e induce aumento de la sensacion de saciedad tras el
inicio de las comidas. Tiene, ademads, un pequefio efecto ter-
mogénico que, en seres humanos, es del 3-5% de la tasa
metabdlica basal 6 h después de la ingestion.

En los EAC se integraron la sibutramina y el placebo
en programas de pérdida de peso que incluian alimenta-
cion hipocaldrica, actividad fisica y consejos para la mo-
dificacién de la conducta. Antes de la asignacion a place-
bo o sibutramina hubo una fase de una a 4 semanas de
duracion con simple ciego de placebo para monitorizar el
efecto de los cambios producidos por el tratamiento no
farmacoldgico, excepto en dos EAC. En uno de ellos los
pacientes entraron directamente a la asignacién a placebo
o sibutramina para perder peso'”, mientras que en el otro
recibieron directamente sibutramina para detectar a los
pacientes respondedores al tratamiento!'®’. La duracién de
la fase de tratamiento oscil6 entre 8 y 52 semanas'®’. Un
EAC fue diseflado para estudiar el efecto de la sibutrami-
na sobre el mantenimiento de la reduccién de peso duran-
te un periodo de 18 meses'>’.

La mayorfa de los EAC con sibutramina se han llevado a
cabo en pacientes adultos (= 18 afios de edad) con IMC >
27 kg/m?, hasta un limite de 65 afios de edad (mds de 5.000
pacientes en total; 78% mujeres; 95% caucdsicos).

Los estudios con diferentes dosis de sibutramina han per-
mitido establecer que las dosis de 10-15 mg/dia son las 6pti-
mas cuando se considera tanto la pérdida de peso como los
efectos secundarios!5%162:163,

Con dosis de 10-20 mg/dfa la sibutramina produjo una
mayor reduccién de peso corporal que el placebo a las 8 se-
manas (unos 3,5 kg)!3716216416 3 Jos 6 meses (unos 5 kg,
con un rango de 3,3-9,1 kg)P37163170-17 vy a] afio del trata-
miento (unos 4,7 kg, con un rango de 3,8-5 kg)!44157-160.175-
177 Ademads, cuando se administré durante 18 meses, la si-
butramina produjo un mejor mantenimiento de la reduccién
de peso que el placebo (en el grupo con sibutramina se
mantuvo una reducciéon media de peso con respecto al basal
de 5,5 kg mds que en el grupo con placebo)'.

La pérdida de peso inducida por sibutramina es mds rapi-
da en las primeras 12 semanas!®®. En los ensayos de larga
duracién se observa que la maxima pérdida de peso induci-
da por sibutramina tiene lugar hasta aproximadamente el
sexto mes del tratamiento y desde entonces se produce una
lenta y progresiva recuperacion parcial del peso perdido,
aunque el peso corporal se mantiene por debajo del peso
inicial a los 12 meses de tratamiento, y la recuperacion es
de menor magnitud que la que ocurre en los pacientes que
reCiben plaCebO159’161'”5’176'178.

La sibutramina mejora varios factores de riesgo cardio-
vascular, como la CC, y los valores de colesterol total,
cLDL, cHDL vy triglicéridos, aunque solamente alcanzan
significacion estadistica en los pacientes que consiguen pér-
didas de peso > 5% (reduccion de los valores de triglicéri-
dos y aumento de las concentraciones de cHDL) y en los
que consiguen pérdidas de peso > 10% (reduccién de los
valores de colesterol total y de cLDL). Por otra parte, la me-
joria de las cifras de glucemia fue estadisticamente signifi-
cativa en los pacientes obesos con DM tipo 2 que perdieron
> 15% de su peso corporal.

Pérdida de peso

La sibutramina es mas efectiva que el placebo en produ-
cir pérdidas modestas de peso en adultos con obesidad. La
pérdida de peso es dependiente de la dosis, siendo las dosis
Optimas las de 10 y 15 mg/dia cuando se consideran la pér-

dida de peso y los efectos secundarios!®*.
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En el ensayo con mayor nimero de participantes (n =
1.047), que recibieron diferentes dosis de sibutramina (desde
1 hasta 30 mg/dia) o placebo, la administracién de 10 y 15
mg de sibutramina durante 24 semanas indujo una pérdida
de peso del 6,1 (5,7 kg) y el 7,4% (7,0 kg), respectivamente,
frente al 1,2% (1,3 kg) del grupo placebo (considerando un
criterio mds conservador el de incluir hasta su Gltimo control
a los pacientes que abandonaron, el 4,7 y el 5,8% frente al
0,9% del grupo con placebo)'®. Casi dos tercios de los pa-
cientes que fueron tratados con 10 o 15 mg de sibutramina
perdieron mds del 5% de su peso corporal: perdieron = 5%
del peso el 59,6% de los tratados con 10 mg y el 63,7% de
los tratados con 15 mg frente al 19,5% de los del grupo pla-
cebo (p < 0,001) y perdieron = 10% del peso el 17,2% de los
tratados con 10 mg y el 34,7% de los tratados con 15 mg
frente al 0,0% de los del grupo placebo (p < 0,001).

Un EAC puso de manifiesto que los resultados del trata-
miento intermitente con 15 mg/dia de sibutramina (en tan-
das de 12 semanas de tratamiento separadas por intervalos
de 6 semanas con placebo) eran equivalentes a los induci-
dos por la administracién continuada de la misma dosis del
farmaco durante las 48 semanas que duré el ensayo, con re-
ducciones de peso corporal de 3,3 kg (IC del 95%: —4 a 2,7
kg) y de 3,8 (IC del 95%: —4,4 a —3,2 kg), respectivamente,
mientras que los pacientes que fueron asignados a placebo
tuvieron un aumento de peso de 0,2 kg (IC del 95%: —0,6 a
0,9 kg; p < 0,001 para la diferencia entre cada grupo de tra-
tamiento y placebo)'®,

Un metaandlisis de seis EAC de 12 meses de duracién y
que incluyé a 1.121 pacientes obesos tratados con 15
mg/dia de sibutramina, controlados con 531 pacientes obe-
sos que recibieron placebo, puso de manifiesto que los pa-
cientes de los grupos con sibutramina perdieron mds peso
que los de los grupos con placebo (7 frente a 2,3 kg; p <
0,001); que el 63% de los tratados con sibutramina perdié 2>
5% del peso corporal frente al 24% de los que recibieron
placebo, y que el 31% de los tratados con sibutramina per-
dié = 10% del peso corporal frente al 8% de los pacientes
del grupo placebo, con p < 0,001 en ambos casos'®.

Cuando se suspende el tratamiento con sibutramina se
produce recuperacién del peso perdido: hasta del 25% a las
1-6 semanas de la suspension del firmaco'®>'¢*167 y hasta el
80% durante los primeros 3 meses tras el adelgazamiento
conseguido mediante el tratamiento con un plan alimentario
de muy bajo contenido caldrico'”. La recuperacién de peso
es de mayor magnitud en los pacientes que mds peso perdie-

ron durante la fase de adelgazamiento!s’.

Mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo

En el estudio STORM (Sibutramine Trial of Obesity Re-
duction and Maintenance)'>® se analizé si el tratamiento con
sibutramina durante un periodo adicional de 18 meses podia
impedir la recuperacion de peso en los pacientes con sobre-
peso u obesidad que consiguieron una reduccién de peso su-
perior al 5% durante 6 meses de tratamiento con una dosis
inicial de 10 mg/dia. A los 467 que consiguieron dicha re-
duccidn se les asigné al azar tratamiento con 10 mg/dia de
sibutramina (que se incrementaba hasta un miximo de 20
mg/dia en los que recuperaban peso) o placebo. Abandoné
el estudio el 42% de los individuos del grupo de sibutrami-
nay el 50% de los del grupo de placebo.

Los pacientes tratados con sibutramina mantuvieron, en
promedio, su peso durante el afio siguiente pero, posterior-
mente, tuvieron una ligera tendencia a la recuperacion de
peso, mientras que los pacientes a los que se les suspendi
la sibutramina cuando pasaron al grupo placebo tuvieron un
aumento inmediato y mantenido del peso corporal.
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El aumento de peso en los pacientes del grupo de sibutra-
mina ocurri a pesar de los ajustes realizados en la dosifica-
cién de sibutramina. A las 18 semanas de tratamiento doble
ciego el 76% de los pacientes del grupo de sibutramina ha-
bia aumentado la dosis del farmaco a 15 mg, necesitando el
52% de estos aumentar con posterioridad la dosis hasta 20
mg. La dosis media de sibutramina durante la fase de trata-
miento fue de 13,5 mg/dia. Las dosis medias de los pacien-
tes que perdieron > 5% y > 10% de su peso corporal fueron
de 12,7 y 12,1 mg/dia, respectivamente.

— Al final del segundo afio, los pacientes tratados con si-
butramina mantenian mayor pérdida de peso con respecto al
peso basal que los asignados a placebo (10,2 + 9,3 kg frente
a 4,7 +7,2 kg) con una diferencia entre medias ajustadas de
5,5 kg a favor de sibutramina (IC del 95%: 2,9-8,1 kg; p <
0,001).

— El 43% de los pacientes tratados con sibutramina man-
tuvo al menos el 80% de su pérdida de peso, porcentaje de-
finido en el protocolo como mantenimiento satisfactorio del
peso, en comparacién con el 16% de los del grupo con pla-
cebo. Por otra parte, el 69 y el 46% de los sujetos tratados
con sibutramina mantuvieron reducciones de peso = 5% y 2
10%, respectivamente, al final de la fase de mantenimiento,
y el 27% mantuvo la reduccién inicial completa. En el EAC
no se facilitan las cifras exactas de los porcentajes respecti-
vos en el grupo placebo, que aparecen representados en una
figura (en torno al 44 y el 21% de los pacientes asignados a
placebo mantuvo reducciones de peso = 5% y > 10%, res-
pectivamente), sin que se especifique la significacion esta-
distica.

En otro estudio se examind la posibilidad de mantener a
largo plazo con sibutramina la reduccidn rdpida e intensa de
peso conseguida mediante una alimentacién de muy bajo
contenido caldrico'””. Los pacientes obesos que tuvieron
una reduccién = 6 kg tras 4 semanas de tratamiento con un
plan alimentario de muy bajo contenido caldrico fueron ale-
atorizados para recibir 10 mg/dia de sibutramina o placebo
durante un afio. A los 12 meses del ensayo, los pacientes
que recibieron el firmaco mantuvieron un peso de —-5,2 *
7,5 kg, mientras que los del grupo placebo habian alcanzado
un peso de +0,5 + 5,7 kg (p = 0,004). El porcentaje de pa-
cientes que mantenia reducciones ponderales > 5% y > 10%
a los 12 meses del ensayo fue del 86 y el 54%, respectiva-
mente, en el grupo que recibid sibutramina, mientras que en
el grupo que recibid placebo estas reducciones se mantenian
en el 55 y el 23% de los pacientes, respectivamente (p <
0,001 para ambos porcentajes).

Un mes después de finalizado el tratamiento los pacientes
que habian recibido sibutramina durante el ensayo habian
recuperado peso corporal, y el aumento medio de peso fue
semejante al que se produjo en el grupo que habia recibido
placebo (1,6 + 1,5 kg frente a 1,0 = 2,1 kg). Tres meses des-
pués de cesado el tratamiento con sibutramina se produjo un
aumento medio de peso de 4,3 + 3,1 kg en dicho grupo
mientras que en el grupo que recibié placebo el aumento
medio fue de 2,3 + 2,9 kg (p = 0,009).

Otros efectos beneficiosos

La sibutramina produce cambios estadisticamente signifi-
cativos en el perfil lipidico (reduccién de triglicéridos y au-
mento del cHDL en los pacientes tratados con sibutramina
que pierden > 5% del peso corporal frente al grupo placebo,
y reduccién del colesterol total y del cLDL en los pacientes
tratados con sibutramina que pierden > 10% del peso corpo-
ral frente al grupo placebo), en los valores de dcido trico
(reduccidén en los pacientes tratados con sibutramina que
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pierden > 5% del peso corporal frente al grupo placebo) y
en las cifras de glucemia (reduccién en los pacientes trata-
dos con sibutramina que pierden > 15% del peso corporal
frente al grupo placebo).

Por otra parte, en el estudio STORM, ademds de obser-
varse cambios sustanciales en factores de riesgo cardiovas-
cular como reduccién de los valores de triglicéridos y de co-
lesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad
(cVLDL) y aumento de las concentraciones de cHDL, se
produjo también una disminucién sustancial de la insuline-
mia y de los valores de péptido C, asi como de la concentra-
cién de 4cido urico, que fueron proporcionales a los cam-
bios de peso'”.

Efectos adversos

Los mas frecuentes son sequedad de boca, insomnio, ce-
falea, ansiedad, aumento de la presion arterial sistdlica y
diastdlica, aumento de la frecuencia cardiaca, hiporexia, es-
trefiimiento y nduseas. La mayoria de ellos aparece durante
las primeras semanas del tratamiento, y disminuye después
su intensidad y frecuencia. En general, la sibutramina es
bien tolerada.

En los estudios de larga duracién se siguen observando
aumentos de presion arterial producidos por la sibutramina.
En el estudio STORM, los pacientes tratados con este far-
maco experimentaron incrementos de la presion arterial sis-
télica y diastdlica de 0,1 y 2,3 mmHg, respectivamente, y
un aumento de la frecuencia del pulso de 4,1 pulsaciones
por minuto, mientras que en los pacientes del grupo placebo
se observaron disminuciones de la presion arterial y de la
frecuencia del pulso proporcionales a la pérdida de peso'’.
Cuando la sibutramina se administré a pacientes obesos con
HTA controlada en una dosis inicial de 5 mg/dia, que se iba
aumentando en 5 mg cada 2 semanas hasta alcanzar la dosis
de mantenimiento de 20 mg/dia, también se produjeron pe-
quefios aumentos estadisticamente significativos en la pre-
sion arterial sistolica y diastdlica, de 2,7 y 2,0 mmHg, res-
pectivamente, asi como en la frecuencia del pulso, que
aument6 en 4,9 pulsaciones por minuto; este efecto sobre la
presién arterial provocé el abandono del estudio del 5,3%
de los pacientes tratados con sibutramina, mientras que en
el grupo placebo lo hizo el 1,4% por incremento de la pre-
sion arterial'"®.

Por otra parte, a diferencia de la fenfluramina y de la dex-
fenfluramina, la sibutramina no induce liberacién de seroto-
nina y no se ha observado que produzca enfermedad valvu-
lar cardiaca!™ 1%,

No se dispone de estudios a largo plazo sobre seguridad
de uso de la sibutramina. Como los datos sobre la eficacia y
la seguridad de la utilizacién del farmaco durante periodos
superiores a un afio son limitados, el laboratorio Abbott, ti-
tular de la autorizacién de comercializacion del farmaco, in-
dica que la sibutramina s6lo deberia administrarse durante
periodos maximos de un afio.

Guia préctica para el uso de sibutramina en
el tratamiento del sobrepeso y de la obesidad
en adultos

Algunos autores estiman que el mayor adelgazamiento y
mantenimiento del peso corporal con sibutramina que con
placebo, aunque estadisticamente significativos, fueron a
veces de pequeila magnitud y piensan que es posible que las
diferencias no fueran clinicamente relevantes, lo que tam-
bién puede ser aplicado a otros resultados, como los cam-
bios en los valores de lipidos, en los indicadores del control
glucémico y en las cifras de presion arterial'*’. Sin embargo,
el porcentaje de participantes que consiguié reducir el peso

corporal > 5% y = 10% con respecto a su peso inicial fue
significativamente mayor con sibutramina que con placebo.
Reducciones ponderales de esa magnitud en personas con
obesidad pueden mejorar significativamente diversos tras-
tornos asociados con la misma, como la DM, la HTA y la
dislipemia, asi como reducir los factores de riesgo cardio-
vascular.

Como la sibutramina no es efectiva en todos los obesos y
tiene efectos adversos, es fundamental identificar a los pa-
cientes que se pueden beneficiar de su uso y evitar exponer
al farmaco a los sujetos en quienes no se hayan obtenido re-
sultados favorables con este. La indicacién terapéutica de
sibutramina y los pasos que se deben seguir para la identifi-
cacion de pacientes respondedores al tratamiento son los si-
guientes:

1. Indicacioén: la sibutramina estd indicada vinicamente
formando parte de un programa integral para el control del
peso corporal, solamente para pacientes con sobrepeso
(IMC: 28-29,9 kg/m?) y factores de riesgo asociados, y en
pacientes con obesidad (IMC: > 30 kg/m?) que previamente
hayan llevado a cabo intentos serios de adelgazar mediante
tratamiento convencional integral bajo supervision médica
(alimentacion hipocaldrica, actividad fisica y modificacion
de conducta) y no hayan respondido de forma adecuada.

2. Inicio del tratamiento:

— Con dosis inicial de 10 mg/dia de sibutramina, forman-
do parte de un programa integral para el control del peso
corporal.

— En caso de buena respuesta (pérdida ponderal > 2 kg en
4 semanas) se continuard con la misma dosis.

— En caso de respuesta insuficiente (pérdida ponderal < 2
kg en 4 semanas) se puede incrementar la dosis a 15 mg/dia,
siempre que la tolerancia a la dosis de 10 mg/dia sea buena.

— En caso de respuesta insuficiente a 15 mg/dia de sibu-
tramina (pérdida ponderal < 2 kg en 4 semanas) se suspen-
derd el tratamiento.

3. Continuacién del tratamiento: solamente en los pacien-
tes en quienes se observe una reduccion = 5% del peso cor-
poral inicial en 3 meses de tratamiento farmacologico y en
los que mantengan, en adelante, pérdidas = 5% de su peso
inicial. La duracion del tratamiento debe ser como mdximo
de 1 ano.

La sibutramina puede producir en algunos pacientes un
aumento clinicamente significativo de pulso y la presion ar-
terial, de ahi su contraindicacién en pacientes con HTA no
controlada (presion arterial > 145/90 mmHg). En los pa-
cientes con HTA controlada a los que se administre sibutra-
mina y con una presién arterial igual o superior a 145/90
mmHg en dos mediciones consecutivas se suspenderd el tra-
tamiento. También se suspenderd en los pacientes cuya fre-
cuencia de pulso en reposo aumente en mds de 10 pulsacio-
nes por minuto y en los que la presion arterial sistdlica o
diast6lica aumente en mas de 10 mmHg!®!.

Recomendacion sobre el tratamiento farmacoldgico
del sobrepeso y de la obesidad

— Los farmacos actualmente autorizados para el trata-
miento del exceso de peso corporal —orlistat y sibutramina—
pueden ayudar a producir una modesta reduccién de peso
corporal en adultos con sobrepeso u obesidad cuando se uti-
lizan junto con una reduccion de la energia alimentaria y un
aumento de la actividad fisica (A).

— El tratamiento farmacolégico para reducir el peso cor-
poral estd indicado en enfermos con sobrepeso (orlistat,
IMC: 28-29,9 kg/m?; sibutramina, IMC: 27-29,9 kg/m?) con
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factores de riesgo asociados o enfermedades relacionadas
con el exceso de peso y en enfermos con obesidad (IMC >
30 kg/m?) (A).

— También puede utilizarse el tratamiento farmacoldgico
con orlistat o sibutramina formando parte de un programa
de mantenimiento del peso integrado por dietoterapia, acti-
vidad fisica y terapia conductual, pero en la actualidad la
autorizacion del uso de los farmacos, que se basa en los da-
tos disponibles sobre su eficacia y seguridad, estd limitada a
2 afios en el caso del orlistat y a un afio en el de la sibutra-
mina (B).

— Se recomienda la evaluacién permanente del tratamien-
to farmacoldgico para comprobar su eficacia y seguridad. Si
el farmaco resulta eficaz para el adelgazamiento (enfermos
respondedores) y el mantenimiento del peso conseguido, y
no se producen efectos adversos importantes, puede prolon-
garse su utilizacion hasta 2 afos en el caso del orlistat y
hasta un afio en el caso de la sibutramina (B).

Tratamientos “alternativos”

Para conocer la eficacia y la seguridad de los tratamientos
“alternativos” (tratamientos utilizados fuera de la atencion
ordinaria de los sistemas sanitarios para el control del peso
corporal), se procedié a la bisqueda bibliografica de evi-
dencias en bases de datos electrénicas, tal y como se detalla
en la metodologia de esta guia, para identificar todas las pu-
blicaciones ttiles sobre pérdida de peso, mantenimiento de
la reduccion ponderal, efecto sobre las enfermedades aso-
ciadas y los factores de riesgo e incidencia de efectos adver-
sos de los diferentes tratamientos ensayados. Solamente se
hallaron una revision sistemadtica'®?, un EAC de 6 meses de
duracién' y una revision critica no sistemadtica's.

Resultados

— No se han publicado ensayos clinicos en que se valore
el efecto de los miiltiples métodos “alternativos” utilizados
en el tratamiento de la obesidad sobre la mortalidad y la
morbilidad.

— Cuando se utilizaron por separado, ninguno de los 18
métodos “alternativos” analizados en la revision critica de-
mostrd ser efectivo para producir reduccién del peso corpo-
ral en dos o mas EAC con seres humanos, llevados a cabo
por laboratorios independientes y publicados en publicacio-
nes cientificas con peer-review.

— Unicamente las combinaciones de plantas (ma huang
con guarand o con nueces de kola), que contienen dos ingre-
dientes (efedrina y cafeina), cuenta con el respaldo de tres
ensayos clinicos bien desarrollados, dos de corta duracién y
uno de duracién media (6 meses).

— Aunque en general faltan pruebas que apoyen la utili-
dad de dichos métodos “alternativos” para el tratamiento de
la obesidad, el hecho de que algunos posean mecanismos de
accion verosimiles y la existencia de datos preliminares so-
bre la efectividad de alguno de ellos deberia de estimular in-
vestigaciones futuras sobre su eficacia y seguridad en el tra-
tamiento de la obesidad. Por ser la obesidad esencial una
enfermedad crénica, los EAC deben estudiar la efectividad
del mantenimiento de la reduccién ponderal a largo plazo.

— Finalmente, en general no hay datos obtenidos median-
te control sistemadtico de los efectos adversos asociados con
el uso de tratamientos alternativos, y se carece de pruebas
de seguridad para la mayoria de los tratamientos revisados,
especialmente de seguridad a largo plazo recogidas de for-
ma sistemdtica.

En la revision sistematica durante la biisqueda biblio-
gréfica se identificaron 517 publicaciones sobre métodos
y agentes alternativos para el tratamiento de la obesidad
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de las que, tras una cuidadosa valoracidn, se selecciona-
ron 11 articulos por cumplir los criterios minimos exigi-
bles a una publicacién cientifica. Los métodos y agentes
utilizados en esos 11 estudios seleccionados incluian
acupuntura/digitopuntura (4), hipnosis (4), aromaterapia
(1), cromo (1) y cromo/cafeina (1). Los autores conclu-
yeron que, en general, faltan pruebas que apoyen la utili-
dad de dichos métodos alternativos para el tratamiento de
la obesidad.

En cuanto a la revision critica, los autores no pretendie-
ron llevar a cabo una revisién exhaustiva de los métodos o
agentes utilizados para reducir peso corporal, seleccionando
para su revisién 18 de ellos por ser los mds ampliamente
utilizados, los que parecian mds interesantes por su meca-
nismo de accién y los mejor estudiados'®* fueron los si-
guientes: 4cido linoléico conjugado, acupuntura/digitopun-
tura, aromaterapia, chitosan, dehidroepiandrosterona,
cremas para aplicacién en muslos, cromo, Ephedra sinica
(ma huang), Fucus vesiculosa, Garcinia cambogia, Heliant-
hus annuus, B-hidroxi-B-metilbutirato, hipnosis, Hypericum
perforatum, piruvato, plantago, sugestiones subliminales y
Teucrium chamaedrys.

Esta revision puso de relieve la falta de ensayos meto-
dolégicamente bien fundamentados y la existencia de po-
cos estudios que cumpliesen los actuales estdndares cienti-
ficos. Ninguno de los 18 tratamientos revisados cuenta con
suficientes pruebas que acrediten la eficacia de cada uno
de ellos por separado. Solamente la combinacién de plan-
tas (ma huang con guarand o con nueces de kola), con
efedrina y cafeina, cuenta con el respaldo de ensayos clini-
cos bien desarrollados, aunque es preciso advertir que la
dosis de efedrina contenida en una preparaciéon de ma
huang es desconocida y que la administracién de cantida-
des excesivas de de esta planta pueden ser peligrosas. Por
otra parte, no hay datos obtenidos mediante control siste-
matico de los efectos adversos asociados con el uso de tra-
tamientos alternativos, y se carece de pruebas de seguridad
para la mayoria de los tratamientos revisados, especial-
mente pruebas de seguridad a largo plazo recogidas de for-
ma sistematica.

Se ha hallado un EAC de 6 meses de duracion disefiado
para estudiar la eficacia en la reduccién de peso corporal y
la seguridad del uso de preparaciones a base de plantas (ma
huang, que proporciona alcaloides de efedrina y nueces de
kola, que proporcionan cafeina)'®® administrados en cantida-
des que proporcionaban 90/120 mg/dfa, respectivamente, de
alcaloides de efedrina-cafeina, junto con restriccion dietaria
de grasa y un programa de actividad fisica ligera, indujeron
al cabo de 6 meses mayor reduccién del peso corporal que
el placebo (5,3 + 5,0 y 2,6 + 3,2 kg, respectivamente; p <
0,001), confirmando la reduccién de peso corporal que ya
se habia demostrado en dos EAC previos de corta duracion
(8 semanas).

Los participantes que recibieron los principios activos ex-
perimentaron un aumento de su frecuencia cardiaca (4 = 9
pulsaciones por minuto comparados con —3 + 9 pulsaciones
por minuto del grupo placebo; p < 0,001), pero no se produ-
jeron cambios significativos en la presion arterial ni trastor-
nos en el ritmo cardiaco. En el grupo que recibi6 efedrina-
cafeina se produjo mayor frecuencia de aparicion de
sequedad de boca, pirosis e insomnio, que fueron estadisti-
camente significativas.

Estos hallazgos, consistentes con los observados en los
ensayos llevados a cabo mediante la administracién de efe-
drina y cafeina sintéticas, se deben confirmar con otros
EAC. Ademis, por ser la obesidad esencial una enfermedad
cronica, los EAC deben estudiar la efectividad del manteni-
miento de la reduccion ponderal a largo plazo.
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Recomendacion sobre los tratamientos “alternativos”
para el control del peso corporal

No se recomienda la utilizacién de tratamientos “alterna-
tivos” (métodos o agentes utilizados para el control del peso
corporal fuera de la atencién ordinaria de los sistemas sani-
tarios) en la actualidad, ya que no han demostrado ser efec-
tivos para la reduccion y el mantenimiento del peso corpo-
ral y porque carecen de pruebas sobre la seguridad de su
uso (especialmente a largo plazo) (D).

Tratamiento quirurgico

La Conferencia de Consenso de los Institutos de Salud de
Estados Unidos establecié en 1991 las siguientes guias e in-
dicaciones para el tratamiento quirdrgico de la obesidad
grave'®s:

— Los enfermos que buscan por primera vez tratamiento
para la obesidad grave deben ser tratados con métodos no
quirtdrgicos que incluyan alimentacion planificada, ejercicio
fisico apropiado, modificacién de la conducta y apoyo.

— Los procedimientos restrictivos gastricos o bypass pue-
den tenerse en cuenta solamente en enfermos motivados y
bien informados con riesgos quirtirgicos aceptables. El en-
fermo debe ser capaz de participar en el tratamiento y en el
seguimiento a largo plazo.

— Los pacientes cuyo IMC es > 40 kg/m? son candidatos
potenciales de tratamiento quirdrgico si desean firmemente
una gran reduccién de peso corporal porque la obesidad de-
teriora intensamente su calidad de vida. En determinados
casos también puede considerarse el tratamiento quirdrgico
de enfermos con menor grado de obesidad, con un IMC en-
tre 35 y 40 kg/m?, si presentan comorbilidad de alto riesgo,
como problemas cardiopulmonares que amenazan la vida
(apnea del suefio de intensidad grave, sindrome de Pickwick
y miocardiopatia relacionada con la obesidad) o DM grave.
Otras posibles indicaciones para enfermos con IMC com-
prendido entre 35 y 40 kg/m? son los problemas fisicos cau-
sados por la obesidad que impiden o interfieren gravemente
con la actividad laboral, las ocupaciones familiares y la de-
ambulacion.

— Los pacientes candidatos al tratamiento quirdrgico de-
berian ser seleccionados cuidadosamente tras ser evaluados
por un equipo multidisciplinario con pericia médica, nutri-
cional, quirdrgica y psiquidtrica.

— La intervencién quirtdrgica debe ser realizada por un ci-
rujano con mucha experiencia, con las técnicas quirtrgicas
adecuadas, que trabaje en un centro clinico con apoyo sufi-
ciente en todos los aspectos relacionados con la valoracién
y el tratamiento perioperatorios.

— Tras el tratamiento quirdrgico es necesaria la vigilancia
médica durante toda la vida.

El tratamiento quirtdrgico de la obesidad grave busca re-
ducir peso corporal y mantenerlo mediante la reduccién de
la ingestion de energia de forma aislada o combinada con
malabsorcién de esta, que se consiguen modificando la ana-
tomia del aparato digestivo para producir restriccion de la
capacidad géstrica exclusivamente o restriccion de la capa-
cidad gastrica combinada con grados variables de malabsor-
cion intestinal, posibilitando un menor ingreso de energia
en el organismo de forma mantenida. La pérdida de peso
tras el tratamiento quirdrgico ocurre rapidamente en el pos-
toperatorio, alcanzandose el nadir a los 18-24 meses; es co-
muin que se produzca una recuperacion parcial de peso a
partir de los 2 afios de la intervencién quirdrgica.

Las técnicas quirirgicas exclusivamente restrictivas
(gastroplastia con anilla o banda y bandeleta gastrica hin-
chable ajustable) funcionan a través de la creacién de un pe-

queiio reservorio gdstrico con salida calibrada gastrogastrica
con el fin de inducir sensacién de saciedad prolongada tras
la ingestién de comidas de reducido volumen, quedando
preservada la continuidad gastrointestinal. Los pacientes
han de adaptarse a las modificaciones anatémicas inducidas
por la cirugia y cambiar su patrén alimentario para pasar a
realizar ingestas de volumen controlado y masticando con-
cienzudamente los alimentos sélidos, aspectos que resultan
criticos para evitar vomitos alimentarios. Asimismo, para
posibilitar la mayor reduccién posible de grasa corporal ex-
cedente y posteriormente para un mejor mantenimiento del
nuevo peso corporal, estos pacientes deberdn evitar los ali-
mentos de elevada densidad energética.

Las técnicas quirirgicas mixtas (bypass géstricos y deri-
vaciones biliopancredticas) combinan grados variables de
restriccion géstrica y grados variables de malabsorcién in-
testinal. Los pacientes han de adaptarse a las modificacio-
nes inducidas por la cirugia y deben realizar ingestas de vo-
lumen controlado, llevando a cabo medidas dietéticas para
prevenir el sindrome de dumping precoz y tardio, y contro-
lar el volumen y la consistencia de las heces. Ademads, para
posibilitar la mayor reduccién posible de grasa corporal ex-
cedente y posteriormente para un mejor mantenimiento del
nuevo peso corporal, estos enfermos deberan evitar los ali-
mentos de elevada densidad energética.

Los diferentes tipos de bypass géstrico funcionan con la
creacién de un pequefio neorreservorio gastrico separado
del resto del estémago y una anastomosis calibrada neorre-
servorio-yeyunal (sin o con anillo o banda preanastométi-
cos) mediante un montaje en “Y” de Roux, quedando ex-
cluidos del trayecto alimentario la mayor parte del
estomago, el piloro, el duodeno y segmentos yeyunales de
longitud variable (asa biliopancredtica). Dependiendo de la
intensidad de la obesidad, uno de los brazos de la “Y” de
Roux podrd medir 40-60 cm (bypass gastrico corto) o alar-
garse hasta los 150-200 cm (bypass géstrico largo), e inclu-
so mucho mds, como en el caso del bypass gastrico distal,
en el que se dejan solamente 50-100 cm distales de ileon
como asa comun para la digestion y la absorcion. La técnica
de Salmon asocia gastroplastia y bypass géstrico.

En la derivacién biliopancredtica la bilis y los jugos pan-
creaticos se desvian hasta el ileon distal (hasta 50-100 cm
antes de la vélvula ileocecal). Con respecto al bypass gastri-
co, la derivacion biliopancredtica tiene un mayor compo-
nente malabsortivo pero un menor grado de restriccion gés-
trica. En la técnica cldsica de Scopinaro se lleva a cabo una
gastrectomia parcial distal, corporoantral, y una gastroileos-
tomia, anastomosando la cavidad gastrica proximal rema-
nente con los 250 cm distales del intestino delgado (de los
que 200 cm corresponden al asa alimentaria), excluyéndose
del trayecto alimentario el duodeno y el yeyuno (asa bilio-
pancredtica), segmento que se anastomosa al ileon distal 50
cm antes de la vdlvula ileocecal, con lo que quedan los 50
cm distales de fleon como asa comun para la digestion y la
absorcion. Una variante de la anterior, la derivacion bilio-
pancredtica con cruce duodenal, se caracteriza por una gas-
trectomia parcial vertical que permite conservar la continui-
dad de la curvatura menor del estémago y preservar el
piloro y un pequefio segmento proximal del duodeno, que se
anastomosa con los 250 cm distales del intestino delgado
(de los que 150 cm corresponden al asa alimentaria), que-
dando excluidos del trayecto alimentario casi todo el duode-
no y el yeyuno (asa biliopancredtica) y dejando los 100 cm
distales de ileon como asa comun para la digestion y la ab-
sorcion.

El bypass yeyunoileal es una técnica malabsortiva que se
caracteriza por la realizacién de una seccién en el yeyuno
proximal y una anastomosis de este con la porcion distal del
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ileon terminal, quedando el resto del yeyuno y del ileon
(aproximadamente el 90% del intestino delgado) fuera del
trayecto alimentario y de las secreciones biliopancredticas.
Constituye una técnica efectiva para el control del peso cor-
poral, pero no recomendada por sus elevadas tasas de mor-
bilidad grave, especialmente hepética y por la alta tasa de
reoperaciones necesarias para revertir las complicaciones
graves que puede producir el bypass yeyunoileal, que puede
producir colelitiasis, diarrea, trastornos electroliticos, des-
nutricion energeticoproteica, deficiencia de elementos mi-
nerales y vitaminas, nefrolitiasis, osteoporosis, osteomalacia
y trastornos hepdticos (incluyendo insuficiencia hepdtica y
CIITOSiS).

El seguimiento en el postoperatorio es decisivo para el
tratamiento de las complicaciones que puede producir una
alimentacién incorrecta como los vomitos, el sindrome de
dumping y la diarrea. Los enfermos deben recibir instruc-
ciones dietéticas (y, si es necesario, apoyo psicoldgico) para
adaptar su patrén alimentario a las modificaciones anatémi-
cas y funcionales inducidas por la cirugia con el fin de pre-
venir la aparicién de estas complicaciones o de controlarlas
en caso de que se produzcan por una alimentacién inade-
cuada. Ademas, debe aconsejarse a los pacientes que lleven
a cabo actividad fisica moderada durante la mayoria de los
dias de la semana (preferiblemente todos los dias), como
componente de un cambio mds amplio en su estilo de vida
si no tienen limitacidn fisica para ello.

Para disponer de informacién actualizada sobre la efecti-
vidad y la seguridad de las diferentes técnicas quirtrgicas
empleadas en el tratamiento de la obesidad grave, se ha pro-
cedido a la busqueda bibliografica de evidencias en bases
de datos electrénicas, tal y como se detalla en la metodolo-
gia de esta guia para identificar todas las publicaciones uti-
les sobre la pérdida de peso, el mantenimiento del peso al-
canzado, el efecto sobre las enfermedades asociadas y los
factores de riesgo, asi como sobre la calidad de vida y la in-
cidencia de efectos adversos del tratamiento quirdrgico de
la obesidad. Se han excluido de la bisqueda bibliografica la
técnica de implantacion de globos intragdstricos por no
constituir una forma de tratamiento permanente para el con-
trol del peso corporal, asi como la liposuccién, ya que esta
es una técnica quirdrgica que persigue fines cosméticos y
actda exclusivamente sobre el tejido adiposo para modificar
contornos corporales.

Se han hallado tres revisiones sistematicas especificas so-
bre el tratamiento quirirgico general de la obesidad gra-
vel8-188 v dos revisiones sistematicas sobre tratamiento qui-
rirgico con banda gdstrica ajustable por laparoscopia'®-°!;
ademds se han encontrado tres revisiones sistemdticas gene-
rales sobre prevencion y tratamiento de la obesidad en las
que también se evaldan la efectividad y la seguridad del tra-
tamiento quirdrgico de la obesidad grave (una de ellas del
afio 1997'%1 otra de 1999 y otra, mds reciente, de
2002144192) También se han hallado dos GPC para el trata-
miento de la obesidad que incluyen recomendaciones basa-
das en la evidencia cientifica sobre el tratamiento quirtrgico
de la obesidad grave®'>!3, Se excluyé un metaandlisis cuyo
objetivo era examinar la eficacia de la cirugia baridtrica en
reducir el IMC (combinando los resultados de cinco técni-
cas diferentes, tres restrictivas y dos mixtas), por su insufi-

ciente calidad metodolégica!®®.

Resultados

No se han publicado estudios que valoren el efecto de las
diferentes técnicas quirtirgicas sobre la mortalidad y se des-
conoce si la reduccion de peso obtenida mediante el trata-
miento quirdrgico de la obesidad disminuye la mortalidad o
si produce menor morbilidad relacionada con infarto de
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miocardio o accidente cerebrovascular. Los datos disponi-
bles del estudio SOS ponen de manifiesto que, en todo caso,
los enfermos con obesidad mérbida tratados quirtirgicamen-
te no tuvieron incremento de la mortalidad global durante 8-
10 afios en comparacién con los que recibieron tratamiento
médico.

1. Efectividad:

— El tratamiento quirdrgico de la obesidad grave es mas
efectivo que el tratamiento médico convencional en produ-
cir una intensa reduccién de peso corporal, asi como en me-
jorar la comorbilidad asociada con la obesidad y la calidad
de vida a los 12-24 meses del tratamiento, particularmente
artralgias, disnea, HTA y DM tipo 2. A largo plazo, los en-
fermos tratados quirtrgicamente para el control de la obesi-
dad grave tienen una recuperacion parcial del peso perdido,
pero a los 8-10 afios de la intervenciéon mantienen pérdidas
del 16% de su peso corporal basal.

— A corto plazo el porcentaje de pérdida del exceso de
peso corporal es del 45, el 61, el 68 y el 74% con la banda
gdstrica ajustable, la gastroplastia vertical anillada, el by-
pass gastrico y la derivacion biliopancreatica, respectiva-
mente.

— La reduccién media de exceso de peso corporal a los 5
afios es del 56-60%, el 60-70% y el 61-76% con la gastro-
plastia vertical anillada, el bypass géstrico y la derivacion
biliopancredtica, respectivamente.

— La evidencia disponible sobre la efectividad (y la segu-
ridad) de la derivacion biliopancredtica se ha obtenido en
series prospectivas de casos, ya que ain no se han publica-
do estudios clinicos aleatorios o controlados de dicha técni-
ca.

— La efectividad a largo plazo de la banda géstrica ajusta-
ble laparoscépica atin no esta probada, ni tampoco se cono-
ce el porcentaje de reoperaciones necesarias a largo plazo
tras dicha técnica, por lo que es necesario efectuar valora-
ciones mediante estudios clinicos aleatorios para comparar
sus resultados a largo plazo (seguimiento > 5 afios) con los
del bypass gastrico y los de la gastroplastia vertical anillada.

2. Seguridad:

— Los resultados deseados del tratamiento quirdrgico de
la obesidad son la reduccién intensa del peso corporal y su
posterior mantenimiento, asi como la mejoria de su comor-
bilidad y la de la calidad de vida, pero la cirugia también
produce mortalidad y complicaciones.

— La mortalidad en el postoperatorio estd comprendida
entre un 0,2 y un 1,5%.

— Por técnicas, la mortalidad temprana media en el posto-
peratorio es del 0,05-0,1% para la banda gdstrica ajustable,
del 0,31-0,35% para la gastroplastia vertical anillada, del
0,5% para el bypass gastrico y del 0,66% para la derivacion
biliopancredtica.

— Los datos existentes son insuficientes para establecer la
mortalidad a largo plazo, debido a los problemas metodol6-
gicos de los estudios (muestra pequefia), seguimiento in-
completo, pérdidas de enfermos durante el seguimiento y
falta de datos sobre la causa de la muerte de los enfermos
intervenidos.

— La tasa media de morbilidad es del 11,3, el 25,7 y el
23,6% para la banda géstrica ajustable, la gastroplastia ver-
tical anillada y el bypass gastrico, respectivamente.

— Las complicaciones mas frecuentes tras banda gastrica
ajustable laparoscdpica, excluyendo los vomitos y la intole-
rancia alimentaria, son la dilatacion de la bolsa (4%) y el
deslizamiento de la banda (1,6%). En el caso de la gastro-
plastia vertical anillada estas son la pirosis (32%), la even-
tracion (5,1%), la infeccion de la herida quirtrgica (3,9%),
el fallo en la continuidad de la linea de grapado (2,9%) y el
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seroma o hematoma (2,6%). Por tltimo, tras el bypass gés-
trico entre las principales complicaciones destacan la pirosis
(59%), la enfermedad ulcerosa sintomatica (25%), los vo-
mitos persistentes, la estenosis de la anastomosis yeyunal
(25%), 1a eventracion (8,9%), la anemia y otras deficiencias
de nutrientes (6%), la infecciéon de la herida quirdrgica
(4,5%) y el fallo en la continuidad de la linea de grapas
(2,4%).

— El abordaje quirdrgico por via laparoscopica para la re-
alizacion de bypass géstricos o para la colocacion de bandas
gdstricas ajustables de silicona produce menos complicacio-
nes graves que los procedimientos abiertos. En este sentido,
la cirugia laparoscépica ha hecho disminuir drasticamente
las complicaciones de la pared abdominal hasta casi hacer-
las desaparecer. Aunque la cirugia por via laparoscépica
exige mds tiempo para su realizacién en comparacién con
los procedimientos abiertos, produce menores pérdidas de
sangre, menor proporcién de pacientes ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos y un ingreso hospitalario mas
corto, con un regreso mds rapido a las actividades de la vida
diaria y laborales.

3. Efectividad y seguridad:

— Cuando la indicacién de tratamiento estd correctamente
establecida, la gastroplastia vertical anillada y el bypass
gdstrico presentan una aceptable relacion beneficio-riesgo.

— El bypass géstrico produce mayores beneficios que las
gastroplastias o el bypass yeyunoileal si se considera la
combinacion de intensidad de la reduccion de peso corporal
y su mantenimiento en el tiempo, el control de la comorbili-
dad, la mejoria de la calidad de vida, la tasa de complicacio-
nes de la intervencion quirdrgica y la tasa de reoperaciones.
No se recomienda el bypass yeyunoileal para el tratamiento
quirtdrgico de la obesidad por su elevada y grave morbili-
dad, especialmente hepatica.

4. Limitaciones:

— La mayoria de los estudios de tratamiento quirdrgico de
la obesidad no son controlados y presentan resultados sin
comparadores y tras seguimientos cortos. Los estudios alea-
torios comparativos entre técnicas quirdrgicas son escasos.

— La mayoria de las publicaciones proporciona una infor-
macién incompleta, especialmente sobre la metodologia y la
expresion de los resultados estadisticos. Por otro lado, la
mayoria de los estudios son de poca calidad metodolégica
(hasta aproximadamente dos tercios de los estudios de una
buena revision sistemdtica han sido de poca calidad) y en la
mayoria de los casos el tamafio muestral es pequefio.

— El seguimiento de los enfermos es con mucha frecuen-
cia incompleto por lo que resulta dificil valorar los resulta-
dos de efectividad a largo plazo, asi como conocer la tasa
real de complicaciones a largo plazo y la de reoperaciones.
Por otra parte, es muy frecuente la falta de una definicion
precisa de cada complicacién, y en muchos estudios no se
recogen sistemdticamente las complicaciones. Por todo ello,
la incidencia de complicaciones probablemente estard infra-
valorada.

— El criterio de eficacia evaluado con mds frecuencia fue
el de pérdida de peso, siendo muy raramente tratados el im-
pacto sobre la comorbilidad y la calidad de vida.

5. Generalizabilidad de los hallazgos: a las personas con
obesidad morbida que se encuentran en la misma situacion
que la mayoria de las que recibieron tratamiento quiriirgi-
co en los estudios analizados, es decir, personas adultas en-
tre los 18 y los 60 afios de edad que presentaban obesidad
grave definida segiin los criterios anteriormente descritos'®
y que no habian respondido al tratamiento médico de la
obesidad. La inmensa mayoria de las personas tratadas en

los estudios analizados fueron mujeres. Excepcionalmente
fueron tratadas personas de 17 aiios de edad con obesidad
morbida. En muy pocos estudios se intervino quirirgica-
mente a personas obesas con IMC inferiores a los estable-

cidos por los Institutos de Salud de Estados Unidos'.

A continuacién se describen de forma resumida los prin-
cipales hallazgos sobre efectividad y seguridad del trata-
miento quirdrgico de la obesidad, asi como de las diferentes
técnicas quirdrgicas disponibles, siguiendo un orden crono-
l6gico de publicaciones. En el caso de las revisiones siste-
mdticas mds recientes, que incluyen mds EAC y con segui-
mientos mdas prolongados o estudios controlados con
seguimientos de muy larga duracién, se hace una descrip-
cién mds detallada de los hallazgos habidos y de las conclu-
siones de los autores de las revisiones.

En la GPC més antigua’ las recomendaciones que se rea-
lizaron sobre el tratamiento quirtrgico de la obesidad se ba-
saron unicamente en las gufas e indicaciones para el trata-
miento quirdrgico de la obesidad grave de una conferencia
de consenso'®, un EAC comparando gastroplastia vertical
anillada con bypass gastrico y dos estudios sobre los efectos
beneficiosos de la reduccién de peso tras gastroplastia verti-
cal anillada en el control de la HTA y de la DM tipo 2. Se
recomendaba seguir las pautas marcadas para el tratamiento
quirtrgico de la obesidad grave por la Conferencia de Con-
senso de los Institutos de Salud de Estados Unidos, que ya
se han descritas anteriormente, salvo en el aspecto referente
a las técnicas quirdrgicas, de las que en la GPC se recomen-
daban unicamente las restrictivas gastricas. Se desaconseja-
ba el bypass yeyunoileal para el tratamiento quirtrgico.

En la revision sistematica general sobre prevencion y tra-
tamiento de la obesidad de Glenny et al, para el Centro de
Revisiones y Difusion del Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido (National Health System Centre for Reviews
and Dissemination, NHS R&D), también se evaluaron la
efectividad y la seguridad del tratamiento quirdrgico de la
obesidad grave!®!!. La revision, para la que se tuvieron en
cuenta solamente EAC de al menos un afio de duracién des-
de el comienzo de la intervencién, incluyé un total de 15
EAC en los que se examinaba la eficacia de los bypass gas-
tricos en comparacion con la gastroplastias, la de la gastro-
plastia horizontal frente a la vertical, la de la gastroplastia
frente a alimentaciones de muy bajo contenido caldrico, la
de la yeyunoileostomia frente a tratamiento médico, la de la
yeyunoileostomia frente al bypass géstrico y, finalmente, la
del globo intragastrico frente a placebo (colocacién fingida
de un globo). Los resultados fueron los siguientes:

1. Efectividad:

— El tratamiento quirdrgico de la obesidad produce mayor
pérdida de peso y un mejor mantenimiento de este que los
tratamientos con métodos no quirdrgicos.

— El tratamiento quirdrgico de la obesidad con gastroplas-
tia vertical anillada, bypass géstrico y bypass yeyunoileal
fue efectivo para producir una pérdida significativa de peso
en personas con obesidad moérbida. El bypass géstrico fue
mas efectivo que la gastroplastia vertical anillada, produ-
ciendo, un afio después del tratamiento quirtrgico, pérdidas
de peso de 45-65 kg, mientras que las producidas por la gas-
troplastia fueron de 30-35 kg.

2. Seguridad:

— Tanto el bypass gastrico como la gastroplastia vertical
anillada pusieron de manifiesto una baja tasa de mortalidad
en el postoperatorio temprano.

— Entre un 12 y un 33% de los pacientes tratados con gas-
troplastia, frente a un 2% de los tratados con bypass, necesi-
taron reoperacién o reconversion quirtrgica a otro procedi-

Endocrinol Nutr 2003;50(Supl 4):1-38 27



Arrizabalaga JJ, et al. Guia de practica clinica para el manejo del sobrepeso y la obesidad en personas adultas

miento, normalmente por fracaso en la pérdida de peso en el
postoperatorio. Entre un 8 y un 50% de los pacientes trata-
dos con bypass géstrico presentd sindrome de dumping.
Asimismo, tras el bypass gastrico se produjeron deficiencias
de minerales y vitaminas.

— El bypass yeyunoileal se asocié con complicaciones
graves a largo plazo y es una técnica que no debe recomen-
darse para el tratamiento de la obesidad.

3. Conclusion: el tratamiento quirirgico de la obesidad
constituye la forma mds efectiva, y posiblemente la de me-
Jjor coste-efectividad, para reducir peso en las personas con
obesidad grave; sin embargo, los autores reconocen que la
afirmacion sobre el coste-efectividad del tratamiento qui-
riirgico se fundamenta solamente en un ensayo mal contro-
lado.

En la revision sistemadtica llevada a cabo por el Consejo
de Evaluacion de las Tecnologias de la Salud de Québec se
analiz6 un total de 31 estudios, 10 ECA y 21 series prospec-
tivas, sobre las técnicas quirdrgicas que se empleaban en
Québec para el tratamiento de la obesidad, la gastroplastia
vertical anillada, el bypass gastrico y la derivacion biliopan-
credtica'®. Los resultados se describen a continuacién:

1. Efectividad y seguridad:

— La gastroplastia vertical anillada demostr6 ser una téc-
nica efectiva (pérdida media de exceso de peso corporal del
56-60% a los 5 ailos), pero presentd una elevada tasa de re-
operaciones (el 3,9-30% a los 5 afios).

— El bypass géstrico fue mds efectivo que la gastroplastia
vertical anillada (pérdida media de exceso de peso corporal
del 60-70% a los 5 afios), presentando también una tasa im-
portante de reoperaciones (el 6-23% a los 3 afios de segui-
miento en los ECA y el 2,8-8,4% en las series prospectivas
con seguimiento > 5 afios).

— La evidencia disponible sobre derivacion biliopancrea-
tica se obtuvo de cinco series prospectivas de casos, y no se
han hallado ECA o estudios controlados en la busqueda bi-
bliografica. Las derivaciones biliopancredticas (la cldsica y
el cruce duodenal) se mostraron efectivas (pérdida media de
exceso peso corporal del 74% a los 2 afios, del 61-76% a los
5-6 afios y del 54-77% a los 10 afios), con una mortalidad
perioperatoria de 0,66% (15/2.261) y una tasa de reopera-
ciones de 4-15%. Las causas mds frecuentes de mortalidad
perioperatoria tras la derivacién biliopancredtica fueron la
tromboembolia pulmonar (53%) y la dehiscencia anastomo-
tica (27%).

2. Conclusiones: se concluyo que el bypass gdstrico de-
bia ser la técnica de eleccion para el tratamiento quirirgi-
co de la obesidad morbida y que la derivacion biliopancre-
dtica, técnica emergente en ese momento, debia llevarse a
cabo solamente en determinados hospitales y formando
parte de ensayos clinicos.

En la GPC mas reciente'>'? el Panel de Expertos del Insti-
tuto Nacional del Corazoén, el Pulmén y la Sangre de Esta-
dos Unidos se basé en ocho EAC que fueron considerados
apropiados para obtener evidencias, asf como en las gufas e
indicaciones para el tratamiento quirirgico de la obesidad
grave de una conferencia de consenso'® para formular su
recomendacion sobre el tratamiento quirdrgico de la obesi-
dad. En dichos EAC se comparaban el efecto del tratamien-
to médico mediante planes alimentarios de muy bajo conte-
nido caldrico con el del tratamiento quirdrgico, asi como los
resultados obtenidos con diferentes intervenciones quirtirgi-
cas sobre la reduccién y el mantenimiento del peso corpo-
ral, y se llegd a la conclusion de que existe una fuerte evi-
dencia de que el tratamiento quirtdrgico de la obesidad
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mediante gastroplastia vertical anillada, o bypass gastrico,
produce una importante reduccién del peso corporal y un
mantenimiento mds duradero de este en comparaciéon con
otros tratamientos disponibles. La recomendacién formula-
da sobre el tratamiento quirdrgico de la obesidad fue la si-
guiente: el tratamiento quirdrgico para reducir peso corporal
constituye una opcion para enfermos cuidadosamente selec-
cionados si presentan obesidad clinicamente grave (IMC 2
40 kg/m? o IMC 2 35 kg/m? con comorbilidad asociada), no
han respondido a métodos menos invasores para reducir su
peso corporal y presentan un elevado riesgo de morbimorta-
lidad asociado con la obesidad.

En la revision sistemadtica general de Douketis et al sobre
deteccidn, prevencidén y tratamiento de la obesidad se eva-
Iué también la efectividad y la seguridad del tratamiento
quirdrgico de la obesidad grave a partir de cuatro EAC (en
uno de ellos se comparaba el tratamiento médico con ali-
mentacion de muy bajo contenido caldrico con el tratamien-
to quirdrgico mediante gastroplastia y en los otros tres se
comparaba el bypass géstrico con la gastroplastia), y de un
estudio prospectivo de una cohorte de pacientes tratados
con gastroplastia, con periodos de seguimiento > 2 afios'.
La magnitud de la reduccién de peso obtenida con el trata-
miento quirtrgico fue mayor que las observadas con el tra-
tamiento médico, alcanzdndose pérdidas de peso de 27,6 a
45,5 kg con el tratamiento quirdrgico. El mantenimiento del
peso también fue mejor con el tratamiento quirdrgico que
con el médico. La mortalidad en el postoperatorio fue baja,
falleciendo un paciente de los 650 tratados quirdrgicamente.
La morbilidad en el postoperatorio fue secundaria a infec-
cion (herida quirtrgica, absceso subfrénico y neumonia) o a
complicaciones pulmonares (atelectasia y edema pulmonar),
afectando a menos del 5% de los enfermos. Entre un 1,7 y
un 33,3% de los enfermos fueron reintervenidos por com-
plicaciones relacionadas con la cirugia (revisién del proce-
dimiento) o con la pérdida rapida de peso (colecistitis agu-
da).

El objetivo de la revision sistemdtica del Registro Austra-
liano de Eficacia y Seguridad de Nuevos Procedimientos de
Intervencion-Quirtrgicos (Australian Safety and Efficacy
Register of New Interventional Procedures-Surgical
—ASERNIP-S-) fue valorar la eficacia y seguridad de la
banda géstrica ajustable laparoscopica para el tratamiento
de la obesidad, una técnica de reciente introduccion, atracti-
va porque es minimamente invasora y porque preserva la
integridad del tracto gastrointestinal, pero sobre la que se
dispone de poca informacién'®®. Se analizaron los datos de
37 estudios, concluyendo los autores que la seguridad y efi-
cacia de la banda géstrica ajustable para el tratamiento de la
obesidad no podia ser determinada en ese momento debido
a que la evidencia disponible era incompleta y/o de baja ca-
lidad, y que se necesitaban investigaciones futuras para es-
tablecer la eficacia y la seguridad del procedimiento. Los
autores de la revision han publicado posteriormente una ac-
tualizacién sobre el tema que serd desarrollada mads
adelante'®.

La revision sistemadtica llevada a cabo por la Agencia Na-
cional de Acreditacién y de Evaluacion en Salud de Francia
(Agence Nationale d”Accreditation et d "Evaluation en Santé
—ANAES-) tuvo como objetivo evaluar la efectividad y la
seguridad de las tres intervenciones quirdrgicas principales
utilizadas en Francia para el tratamiento de la obesidad
moérbida en adultos: la banda géstrica ajustable, la gastro-
plastia vertical anillada y el bypass géstrico'!!. Para ello se
evaluaron los datos de 95 estudios: 10 ECA, 11 estudios cli-
nicos controlados y 74 series de casos, asi como los de tres
revisiones sistemdticas'®!13618 y Jos de dos GPC*!>!3. Los
resultados fueron los siguientes:
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1. Efectividad:

— El tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida pro-
dujo pérdidas medias de peso importantes, del orden de 20 a
50 kg al afio de la intervencion.

— A corto plazo, la banda géstrica ajustable, la gastroplas-
tia vertical anillada y el bypass gastrico produjeron pérdidas
medias del 45, el 61 y el 68% del exceso de peso corporal,
respectivamente.

— A largo plazo, el mantenimiento de la pérdida de peso
estd mal documentado, especialmente en el caso de las ban-
das gdstricas ajustables.

2. Seguridad:

— La mortalidad temprana media en el postoperatorio fue
del 0,1% para la banda géstrica ajustable, del 0,35% para la
gastroplastia vertical anillada y del 0,5% para el bypass gas-
trico, siendo la causa mds frecuente la embolia pulmonar
(hasta el 70% en la gastroplastia vertical anillada y de alre-
dedor del 50% en la banda géstrica ajustable y en el bypass
gastrico). Las otras causas mds frecuentes de muerte fueron
la perforacion géstrica en la banda géstrica ajustable (29%)
y la sepsis abdominal en la gastroplastia vertical anillada
(14%).

— Las complicaciones parietales fueron las cldsicas en el
postoperatorio de los pacientes obesos tras abordaje quirtr-
gico mediante laparotomia.

— Las complicaciones especificas tras la implantacién de
banda gastrica ajustable fueron perforacién gdstrica, hemo-
rragia por el trocar, supuracion del reservorio subcutdneo,
mala posicion del reservorio, migracién o rotura de la ban-
da, fuga en el sistema hinchable, dilatacion de la bolsa gés-
trica, erosion géstrica causada por la banda y migracién in-
tragastrica de la banda. Tras la gastroplastia vertical
anillada se produjeron fistula géstrica, embolia pulmonar,
desunioén en la linea de grapado, estenosis de la salida cali-
brada del reservorio gastrico con dilatacién del reservorio
gdstrico y erosiones géstricas producidas por la banda de Si-
lastic o de Marlex. Las complicaciones asociadas con el by-
pass géstrico fueron la hemorragia grave, los abscesos pro-
fundos, la desunién en la linea de grapado (complicacién
clasica importante para cuya solucién se han introducido las
técnicas recientes de transeccion), la estenosis de la boca
anastomotica gastroyeyunal, la dlcera anastomética y las dl-
ceras marginales.

— Se produjeron complicaciones nutricionales y metabdli-
cas como deficiencias de hierro, de vitamina B, y de 4cido
félico, anemia nutricional y trastornos de las faneras, con
una frecuencia e intensidad mayores en el bypass gastrico
que en la gastroplastia vertical anillada. En cambio, no se
informé de ninguna complicacion nutricional tras la implan-
tacion de bandas géstricas ajustables, si bien en los estudios
el tiempo transcurrido desde la implantacion era corto y los
autores de la revision subrayaron que en la practica clinica
ya se habian constatado deficiencias nutricionales, especial-
mente de hierro.

3. Conclusién: cuando la indicacion de tratamiento estd
correctamente establecida, la gastroplastia vertical anilla-
da y el bypass gdstrico presentan una relacion beneficio-
riesgo aceptable, lo que también es vdlido en cuanto a la
eficacia y la seguridad de las bandas gdstricas ajustables
pero limitadas a periodos cortos, desconociéndose actual-
mente sus resultados a largo plazo por falta de tiempo sufi-
ciente de seguimiento.

Los autores de la revision sistemdtica se mostraban preo-
cupados por la amplia difusion del tratamiento con bandas
géstricas ajustables, ya que el conocimiento actual sobre su
eficacia y riesgos a largo plazo, especialmente riesgos en re-

lacién con la tolerancia al material de la prétesis y con la
migracion intragdstrica de la banda, es insuficiente.

La revision sistemdtica de Schneider establecié como
objetivo analizar la evidencia disponible sobre la efectivi-
dad y la seguridad del tratamiento quirdrgico de la obesi-
dad moérbida mediante la banda gdstrica ajustable laparos-
copica'®’. En €l se analizaron nueve estudios, un EAC (50
enfermos y seguimiento de un afo), siete estudios no con-
trolados y uno observacional, asi como una revision siste-
madtica'®. Para la autora de la revision sistemdtica la banda
gdstrica ajustable laparoscdpica parecia constituir un trata-
miento restrictivo efectivo en la obesidad moérbida, ya que
ofrecia resultados similares a los de la gastroplastia verti-
cal anillada. La tasa de complicaciones y reoperaciones
fue elevada. Las complicaciones comprendieron desliza-
miento de la banda, perforacién géstrica, torsion del reser-
vorio, dilatacién de la bolsa, bandas con fuga e infeccion
de la puerta de acceso, con un tiempo de aparicién de 3
meses a 3 afios. Debido a una o mds de esas complicacio-
nes, en aproximadamente el 4% de los casos fue necesaria
la reoperacion. La autora, que se proponia informar sobre
si la implantacién de la banda gastrica ajustable laparoscé-
pica podia llevarse a cabo con seguridad fuera de un cen-
tro hospitalario, concluy6 que, dado que los estudios anali-
zados en la revision sistemdtica habian sido llevados a
cabo en hospitales, en ese momento no era posible deter-
minar si el tratamiento quirdrgico con banda géstrica ajus-
table por laparoscopia podia ser ofertado con seguridad
fuera de un centro hospitalario. Otra conclusién fue que
solamente mediante estudios bien disefiados y que presen-
ten los resultados que se obtienen a 5 afios o mas de la in-
tervencion quirurgica podrd determinarse si el tratamiento
quirdrgico con banda géstrica ajustable laparoscépica po-
dra sustituir a los procedimientos estindar actuales o lle-
gard a formar parte del tratamiento principal para la obesi-
dad morbida. Por ultimo, la autora plantea que en las
investigaciones futuras se deberia de estudiar, ademds, si
puede identificarse preoperatoriamente al subgrupo de pa-
cientes con obesidad mdrbida en el que la banda géstrica
ajustable por via laparoscépica podria ser utilizada como
una alternativa a los procedimientos estdndar.

El objetivo de la nueva revision sistematica del ASER-
NIP-S, que actualiza la revisién sistemdtica anterior del
mismo organismo, fue valorar la eficacia y la seguridad de
la banda gastrica ajustable laparoscdpica para el tratamiento
de la obesidad en comparacién con la gastroplastia vertical
anillada y con el bypass gastrico, técnicas quirdrgicas mas
establecidas en el tratamiento de la obesidad que la banda
gastrica ajustable, que es una técnica de reciente introduc-
cién'®. Se analizaron los datos de 121 estudios, de los que
64 proporcionan datos sobre resultados del tratamiento con
banda gastrica ajustable laparoscopica y 57 sobre procedi-
mientos comparativos (gastroplastia vertical anillada y/o by-
pass gastrico). Solamente seis de los estudios proporcionan
resultados comparativos entre la banda géstrica ajustable la-
paroscdpica y otro tratamiento quirdrgico de la obesidad.
Un estudio ofrece resultados comparativos de los tres proce-
dimientos quirtrgicos: banda gastrica ajustable, gastroplas-
tia vertical anillada y bypass gastrico, y sus resultados se
exponen a continuacion:

1. Efectividad:

— Al menos hasta los 4 afios de su implantacién (periodo
maximo de seguimiento disponible en el momento de la re-
visién sistematica), la banda gastrica ajustable laparoscépi-
ca fue efectiva para producir una reduccién considerable de
peso corporal (pérdida del 44-68% del exceso de peso cor-
poral).
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— Al menos hasta los 2 afios de la intervencion quirtr-
gica el bypass gastrico produce mayor reduccion de peso
corporal que la banda géstrica ajustable y la gastroplastia
vertical anillada. La pérdida de peso después de los 2
afios de la intervencién continda siendo mayor con el by-
pass gastrico que con la gastroplastia vertical anillada.
La evidencia disponible sobre los resultados de pérdida
de peso después de los 2 afios de implantacion de la ban-
da gastrica ajustable laparoscépica es insuficiente para
establecer comparaciones con los resultados del bypass
gdstrico.

2. Seguridad:

— La banda géstrica ajustable laparoscépica es mds segura
que el bypass gastrico y la gastroplastia vertical anillada. La
tasa media de mortalidad a corto plazo tras la banda gastrica
ajustable laparoscépica fue de alrededor del 0,05% (3 casos
en un total de 5.780 intervenciones), mientras que la tasa
media de morbilidad total fue de alrededor del 11,3%, en
comparacion con el 0,5% (46 casos en un total de 9.258 in-
tervenciones) y el 23,6%, respectivamente, en el bypass
gastrico, y el 0,31% (9 casos en un total de 2858 interven-
ciones) y el 25,7%, respectivamente, en la gastroplastia ver-
tical anillada.

— Excluyendo la intolerancia alimentaria y los vomitos, la
morbilidad especifica de la banda consistié sobre todo en
dilatacién de la bolsa (4%) y deslizamiento de la banda
(1,6%). En el caso del bypass gastrico: eventracién (8,9%),
anemia y otras deficiencias de nutrientes (6%), estenosis de
la anastomosis gastroyeyunal (4,8%), infeccién de la herida
(4,5%), ulcera marginal o enfermedad ulcerosa (4,1%) y fa-
llo en la continuidad de la linea de grapas (2,4%). Y en el
caso de la gastroplastia vertical anillada: eventracién
(5,1%), infeccidén de la herida quirtdrgica (3,9%), fallo en la
continuidad de la linea de grapado (2,9%) y seroma o hema-
toma (2,6%).

— Los vomitos y la intolerancia alimentaria varian des-
de el 0 hasta el 60% en la banda géstrica ajustable lapa-
roscopica; desde el 0,8 hasta el 76,5% en la gastroplastia
vertical anillada, y desde el 4,7 hasta el 68,8% en el by-
pass gastrico, aunque este es un dato dificil de valorar
por problemas metodolégicos (definiciones variables:
vomitos continuos, elevada frecuencia de vomitos, vomi-
tos = 1 vez por semana). De todos modos, es en la mayo-
ria de los estudios de gastroplastia vertical anillada don-
de se comunican los porcentajes mds elevados de
vomitos e intolerancia alimentaria.

3. Conclusion: los autores concluyen que atin no estd
probada la eficacia a largo plazo ni se conoce el porcentaje
de reoperaciones necesarias a largo plazo de la banda gds-
trica ajustable laparoscopica, por lo que recomiendan lle-
var a cabo nuevas valoraciones mediante ECA para compa-
rar sus resultados con los del bypass gdstrico y los de la
gastroplastia vertical anillada.

Para la mds reciente revision sistemdtica especifica del tra-
tamiento quirdrgico de la obesidad, llevada a cabo dentro del
Programa de Evaluacién de la Tecnologia de la Salud del
Centro para Revisiones y Difusién del Sistema Nacional de
Salud del Reino Unido (NHS CR&D HTA Programme), se
evaluaron una revisién sistemdtica, 17 EAC y un estudio no
aleatorio, el estudio SOS'®, La revisién sistemdtica ya se ha
analizado anteriormente'®!". Dos de los EAC y el estudio no
aleatorio, constituido por una cohorte y un grupo control con-
currente, compararon el tratamiento quirtirgico de la obesidad
morbida con el tratamiento convencional no quirtrgico. Los
restantes 15 EAC compararon entre si diferentes tipos de ci-
rugia de la obesidad. Los resultados fueron los siguientes:
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1. Efectividad:

— El tratamiento quirtrgico de la obesidad grave fue mas
efectivo que el tratamiento médico convencional en produ-
cir una intensa reduccion de peso corporal y en su manteni-
miento a largo plazo, asi como en mejorar la comorbilidad
asociada con la obesidad y la calidad de vida a los 12-24
meses del tratamiento, particularmente artralgias, disnea,
HTA y DM tipo 2. Los enfermos del grupo tratado quirdrgi-
camente perdieron 23-37 kg mas de peso corporal en 2 afios
que los que recibieron tratamiento médico. Por otra parte, a
los 8 afios de la intervencidn, los enfermos del grupo tratado
quirdrgicamente recuperaron parcialmente el peso perdido a
los 2 afios, pasando del 23% de pérdida a los 2 afios al
16,5% de pérdida a los 8 afios, mientras que los del grupo
control, que no habian perdido peso a los 2 afios, ganaron
peso ligeramente durante los 8 afios, siendo la diferencia de
peso entre ambos grupos de 20,7 kg a los 8 afios (p <
0,001).

— El bypass géstrico produjo una significativa mayor pér-
dida de peso corporal que las gastroplastias (6-14 kg mds de
peso). El bypass yeyunoileal induce ligeras mayores pérdi-
das de peso que el géstrico, aunque no estadisticamente sig-
nificativas (el bypass yeyunoileal es un procedimiento qui-
rirgico no recomendado para el tratamiento quirdrgico de la
obesidad por su elevada morbilidad hepatica grave).

— El abordaje quirdrgico por via laparoscopica para la re-
alizacion de bypass gastricos o la colocacién de bandas gés-
tricas ajustables de silicona produjo menos complicaciones
graves que los procedimientos abiertos. Aunque la cirugia
por via laparoscépica exigié mas tiempo para su realizacion
en comparaciéon con los procedimientos abiertos, produjo
menores pérdidas de sangre, menor proporcién de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos, menor tiem-
po de ingreso hospitalario y mas rdpido regreso a las activi-
dades de la vida diaria y a las actividades laborales.

2. Seguridad:

— Los enfermos tratados quirdrgicamente tuvieron una
mortalidad postoperatoria comprendida entre un 0,2 y un
1,5%.

— Las complicaciones postoperatorias registradas en tres
EAC incluyeron absceso subfrénico (7%), atelectasia-neu-
monia (4%), infeccion de la herida quirdrgica (4-6%), com-
plicaciones pulmonares (3-6,2%) y disfunciéon hepdtica
(1,5%). En cuanto a las complicaciones mds tardias, en tres
EAC hubo mayor frecuencia de vémitos en los pacientes
con gastroplastia en comparacién con los del grupo control
tratado con planes dietéticos de muy bajo contenido caldri-
co (un 52 frente a un 0,0%; p < 0,05).

3. Conclusiones:

— El bypass gastrico produce mayores beneficios que las
gastroplastias o el bypass yeyunoileal si se considera la
combinacion de intensidad de la reduccién de peso corporal
y su mantenimiento en el tiempo, el control de la comorbili-
dad, la mejoria de la calidad de vida, la tasa de complicacio-
nes de la intervencion quirtrgica y la tasa de reoperaciones.
El bypass yeyunoileal es un procedimiento quirtirgico no re-
comendado para el tratamiento quirdrgico de la obesidad
por su elevada morbilidad hepdtica grave.

— Por las limitaciones metodoldgicas de los EAC hay
poca evidencia de buena calidad sobre la efectividad y la
seguridad del tratamiento quirdrgico de la obesidad morbi-
da, y se necesitan mds EAC y estudios controlados bien di-
seflados y con seguimientos de larga duracion. También
son necesarios mas estudios para valorar los efectos del tra-
tamiento quirdrgico de la obesidad moérbida sobre la cali-
dad de vida y la relacion coste/efectividad del tratamiento
quirdrgico.
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A continuacion se describen la efectividad y la seguridad
del tratamiento quirdrgico de la obesidad de forma mads de-
tallada.

Ocho EAC compararon el bypass géstrico con las gastro-
plastias. Al afio, los pacientes tratados con bypass géstrico
perdieron aproximadamente un 25% mas del exceso de peso
corporal que los tratados con gastroplastia vertical anillada,
diferencia que aumenta hasta el 33% a los 5 afios. La morta-
lidad en el postoperatorio fue de 5/339 (1,5%) tras la reali-
zacion de bypass gastrico frente a 1/456 (0,2%) tras gastro-
plastia horizontal. Tras el bypass gastrico se precisaron
menos revisiones de la intervencién quirdrgica, reinterven-
ciones y/o conversiones que tras la gastroplastia (un 0-39%
frente a un 9-53%). Las complicaciones tras el bypass gas-
trico incluyeron enfermedad ulcerosa sintomdtica (25%),
vomitos persistentes y estenosis del estoma (25%) y pirosis
(59%), y tras la gastroplastia, erosiones superficiales en el
estoma (5%) y pirosis (32%).

Dos EAC compararon el bypass géstrico con el yeyunoile-
al, y en ambos se observé una ligeramente mayor reduccién
del peso corporal con el bypass yeyunoileal, aunque las dife-
rencias no fueron significativas. En uno de los EAC el 80%
de los pacientes sometidos a bypass yeyunoileal evidencié
en la biopsia hepatica un empeoramiento del patrén hepati-
co, y un 7% de ellos sufrié enfermedad hepdtica grave, en
contraste con la mejorfa que se produjo en el patrén hepético
en el 83% de los pacientes tratados con bypass gastrico, nin-
guno de los cuales presentd lesion hepédtica grave.

Un EAC compard la gastroplastia vertical anillada con la
gastroplastia horizontal, lo que pone de manifiesto una pér-
dida de peso significativamente mayor con la gastroplastia
vertical anillada.

En un EAC se comparo la gastroplastia vertical anillada (n
= 30) con la banda géstrica ajustable (n = 29), hallando una
mayor pérdida de peso con la gastroplastia que con la banda
a los 12 meses. Sin embargo, a los 5 afios, los pacientes tra-
tados mediante gastroplastia habian recuperado peso, mien-
tras que los tratados con la banda gastrica ajustable continua-
ron perdiéndolo, de forma que a los 5 afios los tratados con
gastroplastia vertical anillada habian perdido 35 kg mientras
que los tratados con la banda géastrica ajustable adelgazaron
43 kg. El 56% de los tratados mediante gastroplastia se mos-
tré satisfecho con los resultados obtenidos, frente al 81% de
los tratados con banda gastrica ajustable. Por otra parte, los
pacientes intervenidos mediante gastroplastia vertical anilla-
da tuvieron mds reoperaciones que los tratados con banda
gdstrica ajustable. El 33,3% de los pacientes tratados con
gastroplastia vertical anillada tuvieron que ser reoperados
debido a estenosis del estoma y vomitos persistentes o into-
lerancia a los alimentos sélidos, o por fallo en la linea de
grapado y recuperacién del peso perdido, en comparacion
con sdlo el 10,3% de los sometidos a banda géstrica ajusta-
ble, que lo necesitaron debido a dilatacién de la bolsa gastri-
ca o porque solicitaron la retirada de la banda (3,4%).

En dos EAC se compararon los resultados del bypass gas-
trico mediante procedimientos abiertos o laparoscopicos, y
no se hallaron diferencias significativas en la pérdida de
peso. Por otra parte, aunque la duracién de la intervencion
quirdrgica fue mayor en las laparoscopias, hubo reduccio-
nes significativas en la proporcién de pacientes que precisa-
ron estancia en la unidad de cuidados intensivos, en la dura-
cién de la estancia hospitalaria y en el tiempo necesario
para el retorno a las actividades de la vida diaria y a la acti-
vidad laboral. El 2,5% de los pacientes intervenidos por via
laparoscépica en uno de los EACs y el 23% de los pacientes
en el otro EAC necesitd conversion a abordaje abierto para
la realizacién del bypass gastrico. Un EAC compard la im-
plantacion abierta de bandas gastricas ajustables de silicona

con la laparoscopica y, de nuevo, no se encontraron diferen-
cias significativas en la pérdida de peso entre la cirugia
abierta y la laparoscépica. La cirugia abierta se asocié con
mayor tasa de complicaciones, mds readmisiones y mayor
duracion de la estancia hospitalaria.

Por su gran interés, atin tratindose de estudios con mues-
tra pequefia, a continuacién se describen los resultados de
los EAC con seguimiento > 5 afos.

En el EAC de Howard et al'®*, los enfermos tratados con
bypass gastrico (n = 20) perdieron el 78% de su exceso de
peso corporal (el 36% de su peso corporal), mientras que
los intervenidos mediante gastroplastia vertical anillada (n =
22) perdieron el 52% (el 25% de su peso corporal) (p <
0,05). Los enfermos de ambos grupos recuperaron poste-
riormente parte del peso perdido y a los 5 afios los tratados
con bypass gastrico mantenian pérdidas del 70% (el 32%
del peso corporal), mientras que los tratados con gastroplas-
tia vertical anillada mantenian pérdidas del 37% del exceso
de peso corporal (el 18% del peso corporal) (p < 0,05). To-
dos los enfermos tratados con bypass géstrico consiguieron
perder = 50% de su exceso de peso corporal al afio y mante-
nerlo a los 5 afios, mientras que de los sometidos a gastro-
plastia vertical anillada solamente lo consigui6 el 55% tras
un afio del tratamiento y ninguno de ellos lo consigui6 a los
5 aflos. Hay que llamar la atencién en este punto sobre la
muestra a los 5 afios del estudio, ya que solamente 12 pa-
cientes, seis de cada grupo, fueron seguidos durante 5 afios.

En un EAC, McLean et al'® compararon el porcentaje de
éxitos conseguidos mediante tratamiento quirdrgico con by-
pass gastrico (n = 52) frente a gastroplastia vertical anillada
(n = 54) a los 5-6 afios de la intervencion quirdrgica, consi-
derando éxito el hecho de haber alcanzado un IMC < 35
kg/m? 0 < 50% de exceso de peso corporal sin necesidad de
reoperacion. El 34% de los enfermos tratados con bypass
gdstrico habia tenido éxito a los 5-6 afios frente al 16% con-
seguido en los pacientes tratados con gastroplastia vertical
anillada (p = NS). En los casos fracasados que fueron con-
vertidos a bypass gastrico aislado (el 37% de los bypass
gdstricos y el 44% de las gastroplastias verticales anilladas)
hubo un porcentaje de éxitos del 63% a los 5-6 afos, si bien
su comparacién con los porcentajes del bypass géstrico y de
la gastroplastia vertical anillada no es vdlida, ya que sus pe-
riodos de seguimiento fueron diferentes.

En el EAC de Nilsell et al'®® se compar6 la gastroplastia
vertical anillada (n = 30) con la banda gastrica ajustable (n
= 29), dando como resultado que los pacientes tratados con
gastroplastia vertical anillada perdieron al afio del trata-
miento 40 kg de peso corporal (reduccién del 33% del peso
corporal), aunque lo recuperaron en parte con posterioridad,
manteniendo a los 5 afios de la intervencion una pérdida de
30 kg (reduccion del 25% del peso corporal), mientras que
los tratados mediante banda gastrica ajustable perdieron, al
afio del tratamiento, 25 kg de peso corporal (reduccién del
20,3% del peso corporal), pero continuaron perdiéndolo
después, consiguiendo a los 5 afios de la intervencién una
pérdida de 41 kg (reduccién del 33,3% del peso corporal).
En este EAC, que constituye la tnica evidencia de la efica-
cia a largo plazo del tratamiento de la obesidad grave con
banda gastrica ajustable, 1lama la atencién que, a diferencia
de lo que ocurre con otras intervenciones, como la gastro-
plastia vertical anillada o el bypass gastrico, en las que con
el tiempo se produce recuperacion parcial del peso perdido
tras la implantacién de la banda géstrica ajustable la pérdida
de peso corporal aumenta ligeramente hasta los 5 afios de la
intervencion.

En la revision sistemdtica mds reciente sobre prevencion
y el tratamiento general de la obesidad, llevada a cabo por
el Consejo Sueco de Evaluacién Tecnoldgica en Cuidados
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de la Salud (Statens beredning for medicinsk utvérdering,
SBU), también se evaluaron la efectividad y la seguridad
del tratamiento quirdrgico de la obesidad grave!*+2, Para
ello, se analizaron 17 EAC, 22 estudios con seguimiento de
larga duracion (= 5 afios), asi como 15 estudios comparati-
vos no aleatorios y un estudio sin aleatorizacién pero con-
trolado y con seguimiento muy prolongado: el estudio SOS.
La conclusién de los autores es que el tratamiento quirtrgi-
co (con banda géstrica ajustable, gastroplastia vertical ani-
llada y bypass géstrico) constituye una opcioén para los en-
fermos con obesidad grave con falta de respuesta a
tratamientos menos invasores ya que en estos casos se posi-
bilita una pérdida de algo mas del 25% del peso corporal (lo
que corresponde a un 50-70% de sobrepeso prequirtirgico) y
el mantenimiento de una pérdida de aproximadamente el
16% del peso corporal a los 10 afios del tratamiento, lo que
supone un promedio de reduccién ponderal de 20 kg a los
10 afios. La mortalidad asociada con el tratamiento quirtr-
gico fue de un 0,2%. Para los autores el bypass gastrico es
la técnica quirtdrgica que cuenta con la documentacién cien-
tifica mas sélida y que presenta el mejor resultado para la
reduccion de peso corporal. Los datos de evidencia de la
efectividad y de las complicaciones del tratamiento quirir-
gico de la mayorfa de los EAC de esta revisién también se
han recogido en la revision sistemadtica especifica sobre el
tratamiento quirdrgico de la obesidad del NHS CR&D HTA
Programme!'®® y ya se han descrito mds arriba. El estudio
SOS se analiza a continuacion.

A continuacién se describen detalladamente los principa-
les resultados del estudio SOS sobre la efectividad y la segu-
ridad del tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida, asi
como los relacionados con los efectos producidos sobre la
comorbilidad asociada con la obesidad por el adelgazamien-
to intenso mantenido de forma prolongada tras el tratamiento
quirdrgico de la obesidad. En el estudio SOS se examina a
una cohorte de pacientes tratados quirirgicamente de obesi-
dad y emparejada con controles que reciben tratamiento mé-
dico. El objetivo principal del estudio, iniciado en 1991 y ac-
tualmente en curso, es examinar si la reduccién de peso
conseguida y mantenida a largo plazo (10 afios) mediante
tratamiento quirdrgico en personas con obesidad intensa
(IMC = 38 kg/m? en mujeres y > 34 kg/m? en varones) dis-
minuye la mortalidad total y la morbimortalidad por enfer-
medades especificas. Se trata de un estudio no aleatorio pero
si controlado, en el que se buscé reclutar durante aproxima-
damente 4 afios 2.000 casos quirdrgicos y 2.000 controles
emparejados, muestra que los disefiadores del estudio esti-
maron suficiente para la deteccién de un exceso de riesgo de
mortalidad un 50% mayor en 10 afios en el grupo tratado
con métodos no quirdrgicos. Los enfermos pudieron elegir
voluntariamente tratamiento médico o quirtrgico, y a cada
enfermo del grupo quirtrgico se le asigné un enfermo con-
trol mediante un procedimiento computarizado que seleccio-
naba desde un registro al control 6ptimo tras tener en cuenta
18 variables (sexo, edad, peso, talla, circunferencias de la
cintura y de la cadera, presion arterial sistdlica, concentra-
ciones séricas de colesterol y triglicéridos, tabaquismo, DM,
pre/post menopausia, cuatro variables psicosociales con aso-
ciaciones conocidas con la mortalidad y dos rasgos de la per-
sonalidad relacionados con las preferencias de tratamiento).

Los datos disponibles del estudio SOS han demostrado
que el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida produ-
ce mucha mayor reduccién del peso corporal y un mejor
mantenimiento del peso que los métodos no quirdrgicos. El
seguimiento durante 8 afios de los primeros enfermos inter-
venidos quirdrgicamente (n del grupo quirtirgico = 251, 63
de ellos con banda gdstrica, 164 con gastroplastia vertical
anillada y 24 con bypass gastrico; n del grupo control =
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232) evidenci6 que los tratados quirdrgicamente mantuvie-
ron una reduccién del 16,3% de su peso corporal frente a
los tratados con métodos no quirtirgicos, que habian engor-
dado. El peso basal en el grupo tratado quirtirgicamente fue
de 120,4 + 16,0 kg, y en el grupo control, de 114,7 + 17,8
kg. El peso a los 8 afios en el grupo tratado quirdrgicamente
fue de 100,3 + 17,8 kg, y en el grupo control, de 1154 +
19,2 kg. La diferencia de peso entre ambos grupos a los 8
afios fue de 20,7 kg (p < 0,001). El cambio relativo de peso
a los 8 afios en el grupo tratado quirdrgicamente fue de
-16,3% * 12,3%, y en el grupo control, de +0,9% =+ 10,8%.
El peso a los 8 afios del tratamiento con diferentes técnicas
quirtrgicas fue el siguiente: bypass géstrico, 92 kg frente a
gastroplastia vertical anillada, 100 kg (p = NS) frente a ban-
da gastrica, 103 kg (p < 0,05), todos ellos mucho menores
que sus controles (p < 0,01)144+188.192,

Esta reduccion del peso corporal y su mantenimiento a lar-
go plazo obtenidos en el grupo tratado quirdrgicamente tuvo
un efecto positivo sobre la salud y la calidad de vida'#183192,

Tras el intenso adelgazamiento, la incidencia de nuevos
casos de DM tipo 2 disminuy6 de forma espectacular y los
individuos con DM tipo 2 practicamente normalizaron su
control metabdlico. La incidencia de DM tipo 2 a los 2 afios
del tratamiento quirdrgico fue del 0%, en contraste con el
4,7% que presentaron los pacientes con obesidad mérbida
del grupo control que no adelgazaron (p < 0,005); a los 8
afios de la intervencion quirdrgica los porcentajes fueron del
3,6 y el 18,5%, respectivamente (p < 0,0005), con una odds
ratio (OR) ajustada para desarrollo de DM tipo 2 a los 8
afios de 0,16 (IC del 95%: 0,07-0,36)'38.

En cuanto a la HTA, aunque hubo una incidencia signifi-
cativamente menor a los 2 afios de la intervencién quirdrgi-
ca (el 3,2% en comparacién con el 9,9% que presentaron los
pacientes con obesidad moérbida del grupo control [p <
0,05], con una OR ajustada para desarrollar HTA a los dos
afios de 0,27; IC del 95%: 0,09-0,76), a los 8 afios fue equi-
parable en los dos grupos (el 26,4% en el grupo quirdrgico
y el 25,8% en el grupo control [p = NS], con una OR ajusta-
da para desarrollar HTA a los 8 afios de 1,01; IC del 95%:
0’61_1’67)144,188.192_

Por otra parte, a los 2 afios la posibilidad relativa de re-
version de hiperinsulinemia fue de 1,4 (IC del 95%: 1,2-1,7;
p < 0,001), la de hipertrigliceridemia fue de 1,9 (IC del
95%: 1,5-2,4; p < 0,001) y la de hipocolesterolemia, de 1,7
(IC del 95%: 1,4-2,1; p < 0,001), sin que hubiera diferencias
significativas en la de la hipercolesterolemia, que fue de 1,2
(IC del 95%: 0,95-1,5; p = NS)!88.

Aun se desconoce si la reduccién de peso obtenida me-
diante el tratamiento quirdrgico de la obesidad disminuye la
mortalidad o si produce menor morbilidad relacionada con
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. Los datos
disponibles del estudio SOS han puesto de manifiesto que,
en todo caso, los enfermos con obesidad morbida tratados
quirdrgicamente no tuvieron incremento de la mortalidad
global durante 8-10 afios en comparacién con los que reci-
bieron tratamiento médico'*+!12.

Por otra parte, en el estudio SOS la mortalidad asociada
con el tratamiento quirtrgico ha sido, hasta el momento, de
0,2% (cuatro fallecimientos en el postoperatorio, tres por
fugas anastométicas de deteccion tardia y una por error téc-
nico en la laparoscopia). Las complicaciones graves que re-
quirieron reintervencion urgente ocurrieron en 26 de los
1.164  primeros casos de intervencién primaria
(2,2%)'4+188.192 Por otra parte, 151 de los primeros 1.164 pa-
cientes intervenidos quirtrgicamente (13%) experimentaron
un total de 193 complicaciones: hemorragia (0,9%), trom-
boembolias (0,8%), complicaciones de la herida quirdrgica
(1,8%), infeccién abdominal (2,1%), sintomatologia pulmo-
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nar (6,2%) y misceldnea (4,8%). En un subgrupo de 767 pa-
cientes tratados quirdrgicamente (191 con banda géstrica,
534 con gastroplastia vertical anillada y 42 con bypass gés-
trico), 15 pacientes tuvieron que ser reintervenidos durante
los primeros 2 afios para revertir (anular) la operacién
(1,9%) y 5 pacientes con banda géstrica fueron reconverti-
dos a bypass géstrico (0,7%); uno con banda gastrica fue re-
convertido a gastroplastia vertical anillada (0,1%), y siete
con gastroplastia vertical anillada fueron reconvertidos a
bypass gastrico (0,9%)!38.

Las complicaciones nutricionales del tratamiento quirtrgi-
co de la obesidad grave, aunque previsibles, constituyen un
aspecto poco estudiado y mal documentado por las limitacio-
nes metodoldgicas anteriormente comentadas. La dréstica li-
mitacion de la ingestion de alimentos inducida por el compo-
nente restrictivo del tratamiento quirdrgico limita también la
cantidad de los micronutrientes vehiculizados por los alimen-
tos. La malabsorcion de nutrientes producida por el bypass
gdstrico y por la derivacion biliopancredtica es atin mds criti-
ca para el desarrollo de deficiencias nutricionales. Los princi-
pales trastornos nutricionales que pueden producirse tras el
tratamiento quirdrgico de la obesidad grave son la deshidrata-
cién, la desnutricion energeticoproteica (inanicién) y las defi-
ciencias de minerales y vitaminas, fundamentalmente hierro,
vitamina B, y folato, calcio y vitamina D y tiamina.

Tras el tratamiento quirdrgico de la obesidad grave hay
que prevenir el desarrollo de deficiencias nutricionales de-
bidas a ingestion insuficiente de alimentos o a malabsorcién
de nutrientes. Se debe pautar sistemdticamente un preparado
polivitaminico-mineral de composicién adecuada por via
oral diariamente y de forma permanente. La historia dietéti-
ca permitird detectar la aversion o intolerancia a la leche y
los lacteos (en las primeras semanas del postoperatorio la
leche y el yogur constituyen la fuente alimentaria mds im-
portante de proteinas y si no son ingeridos en cantidades su-
ficientes serd necesario pautar un preparado polimérico oral
para cubrir las necesidades de proteinas) y la mala toleran-
cia a las carnes, los pescados y las aves (aumento del riesgo
de deficiencia de hierro y de vitamina B ,, cuyas concentra-
ciones en sangre se deben controlar). Una de las consecuen-
cias mds graves de la intolerancia alimentaria prolongada
con vomitos persistentes es el sindrome de Wernicke-Kor-
sakoff. Es poco frecuente, ocurre precozmente tras el trata-
miento con técnicas restrictivas géstricas, en general de uno
a 4 meses después del inicio de los vomitos persistentes, y
estd causado por ingestion deficitaria de tiamina con inges-
tién conservada de hidratos de carbono!!®. Tener presente
que un paciente con vémitos incontrolados persistentes en
el postoperatorio puede tener deficiencia de tiamina es la
clave para evitar que dicha deficiencia se desarrolle lo sufi-
ciente como para causar dafios irreversibles en el sistema
nervioso central (SNC), o producir insuficiencia cardiaca y
muerte subitas. Por ello, los pacientes con vomitos incontro-
lados persistentes en el postoperatorio que presenten sinto-
matolologia neurolégica sospechosa de deficiencia de tiami-
na deben tratarse urgentemente con tiamina intravenosa.

Otras complicaciones nutricionales ocurren a mds largo
plazo, como la desnutricién energeticoproteica y las defi-
ciencias de hierro, vitamina B,,, folato, calcio y vitamina D.
La desnutriciéon energeticoproteica constituye la complica-
cion nutricional mds grave a largo plazo y se produce si no
se resuelve a tiempo una intolerancia persistente a la ali-
mentacion debida a problemas mecdnicos que hacen restrin-
gir excesivamente la ingesta de forma crénica o por malab-
sorcion intensa (hasta en el 5% tras bypass gastrico y hasta
en el 12% tras la derivacién biliopancreatica clasica).

Tras el tratamiento mediante bypass gastrico se han docu-
mentado deficiencias de hierro (ferropenia o anemia ferro-

pénica, con una mayor incidencia en las mujeres con mens-
truacioén), de folato y de vitamina B,,, afectando cada una
de ellas a mds del 30% de los pacientes intervenidos, asi
como deficiencias de calcio y vitamina D, en porcentajes no
determinados por la mayor dificultad que entrafia su detec-
cién en comparacién con las deficiencias de hierro, vitami-
na B,, y folato!”’. El empleo sistemético de preparados poli-
vitaminico-minerales de composicion adecuada hace poco
probable el desarrollo de deficiencia de folatos; sin embar-
g0, un porcentaje importante de pacientes necesitard suple-
mentacion adicional especifica con hierro oral (y excepcio-
nalmente intramuscular) o con vitamina B,, intramuscular
mensualmente. Todos los pacientes deberian recibir suple-
mentos orales de 1.200-1.500 mg diarios de calcio en dosis
divididas y vitamina D para prevenir el desarrollo de enfer-
medad gsea metabdlica''®.

Por su mayor componente malabsortivo, el riesgo de de-
sarrollar desnutricion energeticoproteica y deficiencia de
hierro, vitamina B,,, folato, calcio y vitamina D es mayor
tras el tratamiento mediante derivacién biliopancredtica.
Para reducir el riesgo de desarrollar enfermedad metabdlica
Osea es necesaria la suplementacién adicional con 2.000 mg
diarios de calcio oral, asi como vitamina D oral (o intramus-
cular en caso de no obtenerse valores adecuados de 25-OH-
vitamina D por via oral).

Basandose en la reciente revision sistemdtica del NHS
R&D!'™, el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del
Reino Unido (National Institute for Clinical Excellence
—NICE-) ha elaborado una “Guia para la utilizacién de la
cirugia para ayudar a la reduccion de peso a las personas
con obesidad mérbida”!®, en la que se reafirman las guias e
indicaciones de la Conferencia de Consenso de los Institu-
tos de Salud de Estados Unidos publicadas hace ya mds de
una década'®. Ademds, en la guia se indica que:

— Las personas con obesidad mérbida que estdn conside-
rando la posibilidad del tratamiento quirtrgico para el con-
trol del peso corporal deberian de discutir detalladamente
con el clinico responsable de su tratamiento sobre los bene-
ficios potenciales y las consecuencias de la cirugia a largo
plazo, asi como sobre los riesgos asociados, incluidas las
complicaciones y la mortalidad en el postoperatorio.

— El tratamiento quirdrgico de la obesidad constituye una
opcidén terapéutica en personas con obesidad mérbida, si se
cumplen los siguientes requisitos:

» Haber recibido tratamiento intensivo de su obesidad en
un centro especializado en obesidad.

» Edad = 18 afios.

» Existir evidencia de que se han ensayado adecuadamen-
te todas las medidas no quiridrgicas para el control del peso
corporal y que estas hayan fracasado.

* No existir contraindicaciones clinicas o psicoldgicas es-
pecificas para este tipo de cirugia.

* El enfermo deberd estar en condiciones para someterse
a la anestesia y a la cirugia.

¢ El enfermo debera conocer la necesidad de seguimiento
clinico permanente.

— El tratamiento quirtrgico deberd realizarse solamente
tras una exhaustiva evaluacion multidisciplinaria. Ademads,
los planes deberan ser llevados a cabo por profesionales sa-
nitarios apropiados para aconsejar y apoyar a los enfermos
que estén considerando la opcién de tratamiento quirdrgico.

Recomendaciones sobre el tratamiento quirdrgico de
la obesidad mdrbida

— Los enfermos que presentan obesidad grave y buscan
por primera vez tratamiento para la obesidad deben ser tra-
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tados con métodos no quirdrgicos, mediante un tratamiento
bésico, que combine alimentacion hipocaldrica, ejercicio fi-
sico apropiado, terapia para modificaciéon de conducta y
apoyo. La obesidad grave se define por la existencia de un
IMC = 35-39,9 kg/m? y comorbilidad grave, cuyo control se
ve gravemente dificultado o impedido por la obesidad (en-
fermedades cardiorrespiratorias que amenazan la vida, DM
tipo 2 o problemas fisicos que impiden o interfieren grave-
mente con la actividad sociolaboral, las ocupaciones fami-
liares, la autonomia y la deambulacién) o de un IMC = 40
kg/m? (obesidad mérbida) (\/ ).

— El tratamiento quirdrgico para el control del peso cor-
poral constituye una opcién para enfermos adultos cuidado-
samente seleccionados que presentan obesidad grave y no
han respondido a métodos menos invasores para reducir y
mantener su peso corporal (B).

— El tratamiento quirtirgico de la obesidad grave es mu-
cho mds efectivo que el tratamiento no quirdrgico para la
consecucion de una intensa reduccién de peso y para el
mantenimiento de un peso corporal mucho mds bajo a lar-
go plazo (durante al menos 8-10 afios), asi como para me-
jorar notablemente la comorbilidad cardiorrespiratoria y
endocrinometabdlica, los problemas fisicos y la calidad de
vida (B).

— Solamente se valorard la posibilidad de tratamiento qui-
rirgico en las personas con obesidad grave que no hayan
respondido al tratamiento bdsico intensivo, con o sin trata-
miento farmacoldgico asociado, llevado a cabo en un centro
especializado en obesidad (\/).

— El tratamiento quirtrgico estd indicado solamente para
enfermos motivados, bien informados, en condiciones de
someterse a la anestesia y a la cirugia, y capacitados para
participar en el tratamiento y en el seguimiento (D).

— La indicacién del tratamiento, la planificacién y la rea-
lizacién de este tratamiento, asi como el seguimiento posto-
peratorio, deberian llevarse a cabo por un equipo hospitala-
rio multidisciplinario con pericia médica, nutricional,
quirtrgica y psiquidtrica en el tratamiento quirtrgico de la
obesidad grave (D).

— Los enfermos que serdn tratados quirdrgicamente para
el control del peso corporal deberdn discutir detalladamente
con los clinicos del equipo multidisciplinario responsables
de su tratamiento sobre los beneficios potenciales y las con-
secuencias de la cirugia a largo plazo, asi como sobre los
riesgos asociados, incluidas las complicaciones y la mortali-
dad postoperatorias. Los enfermos deben ser informados de
que tras el tratamiento quirtrgico es necesaria la vigilancia
médica durante toda la vida y de que deben comprometerse
a la realizacién de las revisiones correspondientes para un
seguimiento apropiado (V).

— El bypass gastrico es la técnica quirirgica que cuenta
con la documentacién cientifica mas sélida para el trata-
miento de la obesidad grave y ha demostrado tener mejor
resultado para el control del peso corporal que la gastroplas-
tia y menores complicaciones que el bypass yeyunoileal,
técnica esta dltima que no se recomienda por su elevada
morbilidad grave, especialmente hepdtica (B).

— El abordaje quirtdrgico por via laparoscpica exige un
mayor tiempo de intervencién quirdrgica que los procedi-
mientos abiertos pero, en comparacion con estos ultimos,
produce menor pérdida de sangre, menor nimero de com-
plicaciones y menor proporcién de enfermos ingresados en
la unidad de cuidados intensivos, acorta la estancia hospita-
laria y posibilita una reincorporacion mas rapida del pacien-
te a sus actividades de la vida diaria y laborales (B).

— La eleccion del procedimiento quirdrgico se llevard a
cabo conjuntamente entre el enfermo y el clinico responsa-
ble de su tratamiento, para lo que se tendrd en cuenta la me-
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jor evidencia existente, las instalaciones y el equipamiento
disponibles asi como la experiencia del cirujano que efec-
tuard la intervencion quirtrgica (D).

En el informe “Tratamiento quirtrgico de la obesidad
morbida”, finalizado en 2003, se recogen la actividad y el
grado de implantacién de las diferentes técnicas quirdrgicas
para el tratamiento de la obesidad en Espafia, asi como los
resultados, las conclusiones y las recomendaciones de una
nueva revision sistematica para valorar la efectividad y la
seguridad del tratamiento quirtrgico de la obesidad mérbida
(Informe: “Tratamiento quirtrgico de la obesidad mérbida”.
Expediente 01/10093, Ministerio de Sanidad y Consumo).
El lector interesado en consultar sobre este documento po-
dra hacerlo a través de: Rosa Marfa Rico Iturrioz. Servicio
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Osteba. Departa-
mento de Sanidad del Gobierno Vasco. e-mail: osteba6-
san@ej-gv.es. URL: http://www.euskadi.net/sanidad/osteba.

PREVENCION DEL EXCESO DE PESO CORPORAL.
RECOMENDACIONES

Tres estudios han investigado la efectividad de programas
comunitarios de promocion de la salud destinados a dismi-
nuir la prevalencia de diversos factores de riesgo cardiovas-
cular, incluida la obesidad!®-?°!. Ninguno de los programas
demostro ser efectivo en promocionar la pérdida de peso y
en prevenir la apariciéon de la obesidad. Sin embargo, los
tres presentan problemas metodoldgicos importantes que li-
mitan sus conclusiones.

En el momento actual, no se dispone de ningin ensayo
clinico controlado de calidad dirigido a evaluar de forma es-
pecifica la efectividad de los programas de prevencion de la
obesidad. Por tanto, las evidencias disponibles para emitir
recomendaciones a favor o en contra de estos programas
poblacionales son limitadas. Sin embargo, teniendo en con-
sideracion la elevada prevalencia de la obesidad, su elevada
morbimortalidad y la eficacia limitada que los métodos de
reduccién de peso corporal tienen a largo plazo, diferentes
comités de expertos recomiendan que la prevencion de la
obesidad debe considerarse una prioridad entre los respon-
sables sanitarios'>*12139 Entre las estrategias recomenda-
bles para la prevencion de la obesidad cabe destacar:

1. Promocionar una alimentacién variada y equilibrada
con un aumento en el consumo de frutas, verduras, legum-
bres y cereales.

2. Reducir el consumo de grasas y alimentos precocina-
dos, especialmente dulces y bolleria

3. Promocionar la prictica de ejercicio fisico gratificante
y regular.

4. Promocionar la educacién nutricional en el medio es-
colar, familiar y comunitario.

En este sentido, es importante sensibilizar a responsables
sanitarios, educadores y agentes sociales en la persecucién
de los siguientes objetivos:

— Desarrollo de programas poblacionales que promocio-
nen una actividad fisica regular y una alimentacién equili-
brada con un bajo contenido en grasas®*2%,

— Desarrollo de programas selectivos de prevencion de
obesidad que concentren esfuerzos en subgrupos de la po-
blacién en los que se haya identificado un mayor riesgo de
obesidad?+2%5,

— Potenciar, en el ambito de la atencién primaria, el con-
sejo preventivo regular dirigido a los individuos y familias
con riesgo de sobrepeso y/o obesidad®®. Entre las diferentes
situaciones de riesgo, podemos remarcar: a) ciertas etapas
de la vida (infancia, etapa prepuberal, ventana de edad entre
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25 y 35 afios, menopausia, gestacion, periodo previo de pér-
dida de peso; b) madres con diabetes gestacional; ¢) miem-
bros de familias con obesidad; d) inmovilizacién forzada; e¢)
tratamiento con esteroides; f) tratamiento hormonal sustitu-
tivo; g) deshabituacién tabdquica, y &) ciertas situaciones
psicosociales (depresion, abuso de sustancias).

La prevencion de la obesidad debe ser una prioridad.
Por ello, deben destinarse recursos a la educacion nutricio-
nal, a la promocion del ejercicio fisico y al consumo de una
alimentacion saludable. Las familias e individuos con ries-
go de ganancia de peso o con sobrepeso deben recibir con-
sejo preventivo de forma regular.
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