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Entre 1996 y 1999 se publicaron las primeras revisiones
sistemáticas sobre la eficacia de diferentes intervenciones
para el tratamiento del exceso de peso (sobrepeso y obesi-
dad), momento en el que también se publicaron, en lengua
inglesa, las 2 guías de práctica clínica (GPC) existentes para
el abordaje clínico basado en la evidencia del sobrepeso y
de la obesidad1,2. La GPC más reciente data de 1998, fue
elaborada por el Panel de Expertos del Instituto Nacional del
Corazón, el Pulmón y la Sangre de EE.UU. y alcanzó una
gran difusión3. Desde entonces se ha acumulado gran can-
tidad de información científica, especialmente en aspectos
relacionados con el tratamiento farmacológico y con el trata-
miento quirúrgico para la reducción y el mantenimiento del
peso corporal, información que posibilita la elaboración de
una GPC actualizada sobre diagnóstico, valoración clínica y
tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en personas
adultas.

Objetivo

El objetivo ha sido elaborar una GPC basada en la evi-
dencia, actualizada, en castellano, sobre el diagnóstico, la
valoración clínica y el tratamiento del sobrepeso y de la obe-
sidad en personas adultas. La GPC recoge la mejor infor-
mación y las pruebas científicas disponibles en las áreas ci-
tadas y establece recomendaciones basadas en dichas
pruebas para ayudar a los médicos a tomar decisiones so-
bre el diagnóstico, la valoración clínica y el tratamiento del
exceso de peso en personas adultas, y para posibilitar que
los pacientes reciban una atención más homogénea y de
calidad contrastada.

Método
Para formular las recomendaciones contenidas en la «Guía de Práctica Clíni-
ca para el manejo del sobrepeso y la obesidad en personas adultas»4, elabo-
rada por el Grupo de Trabajo sobre Obesidad de la Sociedad Española de En-
docrinología y Nutrición (SEEN), se hizo una revisión sistemática de la
bibliografía buscando, evaluando y sintetizando los resultados de los estudios
científicos sobre diagnóstico, valoración y tratamiento del sobrepeso y de la
obesidad en personas adultas. La disponibilidad de revisiones sistemáticas
de buena calidad metodológica elaboradas por las agencias de evaluación de
tecnologías sanitarias agrupadas en la International Network of Agencies for
Health Technology Assessment (INAHTA) de muy reciente publicación sim-
plificó esta tarea.
Para determinar los niveles de evidencia y formular los grados de recomen-
dación de la GPC sobre diagnóstico, valoración y tratamiento del sobrepeso y
de la obesidad en personas adultas se siguieron los criterios de la Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN)5, que se indican a continuación.

1. Niveles de evidencia

– Nivel 1++: metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos aleatorizados y
controlados (EAC) o EAC de alta calidad y con muy bajo riesgo de sesgo.
– Nivel 1+: metaanálisis, revisiones sistemáticas de EAC o EAC bien desarrolla-
dos y con bajo riesgo de sesgo.
– Nivel 1–: metaanálisis, revisiones sistemáticas de EAC o EAC con alto riesgo de
sesgo.
– Nivel 2++: revisiones sistemáticas de estudios de casos y controles o de es-
tudios de cohortes de alta calidad, o estudios de casos y controles y estudios
de cohortes con muy bajo riesgo de sesgo y con elevada probabilidad de que
la relación sea causal.
–Nivel 2+: estudios de casos y controles y estudios de cohortes bien desarro-
llados, con bajo riesgo de sesgo y con probabilidad moderada de que la rela-
ción sea causal.
– Nivel 2–: estudios de casos y controles y estudios de cohortes con alto riesgo
de sesgo y con riesgo importante de que la relación no sea causal.
– Nivel 3: estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
– Nivel 4: opinión de expertos.

2. Grados de recomendación

– Grado A: al menos un metaanálisis, una revisión sistemática o un EAC cla-
sificado como 1++ y directamente aplicable a la población diana de la GPC,
o una revisión sistemática de EAC o un conjunto de evidencia constituido
principalmente por estudios clasificados como 1+ directamente aplicables a
la población diana de la GPC y que muestran coherencia en sus resultados.
– Grado B: un conjunto de evidencia constituido por estudios clasificados
como 2++ directamente aplicables a la población diana de la GPC y que
muestran coherencia en sus resultados, o evidencia extrapolada a partir de
estudios clasificados como 1++ o 1+.
– Grado C: un conjunto de evidencia constituido por estudios clasificados
como 2+ directamente aplicables a la población diana de la GPC y que
muestran coherencia en sus resultados, o evidencia extrapolada a partir de
estudios clasificados como 2++.
– Grado D: evidencia de nivel 3 o 4, o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.
– Puntos de buena práctica: mejor práctica recomendada basada en la expe-
riencia clínica de los miembros del grupo que ha desarrollado la GPC. Se tra-
ta de una opinión de consenso y se aplica cuando los autores de la GPC de-
sean subrayar un punto práctico importante para el que no hay ni se espera
que vaya a haber evidencia de investigación, pero que es tan sólido que pro-
bablemente nadie lo cuestione. Se señalan en la GPC como «puntos de bue-
na práctica» y se indican como �. Es preciso recalcar que no constituyen
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia y que única-
mente se utilizarán cuando no existan formas alternativas de destacar la
cuestión.

Se ha previsto actualizar la GPC cada 3 años

A continuación se exponen las recomendaciones de la «Guía de Práctica Clí-
nica para el manejo del sobrepeso y la obesidad en personas adultas» elabo-
rada por el Grupo de Trabajo sobre Obesidad de la SEEN y se presenta un al-
goritmo (fig. 1) de tratamiento basado en los resultados de los estudios
científicos sobre diagnóstico, valoración y tratamiento del sobrepeso y de la
obesidad en personas adultas.

Recomendaciones

Diagnóstico del exceso de peso corporal: sobrepeso 
y obesidad1-3,6,7

– Se recomienda utilizar el índice de masa corporal (IMC)
para el diagnóstico de exceso de peso corporal (sobrepeso u
obesidad) en las personas adultas (de edad igual o superior
a 18 años) de ambos sexos (C). El IMC se calcula mediante
la fórmula siguiente: peso (en kilogramos)/talla (en metros)2.
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– El diagnóstico de sobrepeso se establece cuando el IMC
es de 25-29,9 y el de obesidad cuando el IMC es mayor o
igual a 30 (C).
Los criterios de la Organización Mundial de la Salud6 para
la clasificación del peso corporal en adultos según el IMC
son los siguientes: inferior a 18,5, peso bajo; 18,5-24,9,
peso normal; 25-29,9, sobrepeso; 30-34,9, obesidad grado
1; 35-39,9, obesidad grado 2; mayor de 40, obesidad gra-
do 3.
La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEE-
DO)7 subdivide el tramo de IMC correspondiente a sobrepeso
en dos categorías: 25-26,9, sobrepeso grado 1, y 27-29,9,
sobrepeso grado 2.

Valoración clínica de los pacientes con exceso de peso
corporal1-3,6,8,9

– 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 comparación con el
peso normal (C).
– Se recomienda la medición de la circunferencia de la cin-
tura (CC) para valorar el contenido graso abdominal y para
identificar el riesgo relativo de desarrollar enfermedades
asociadas en comparación con el perímetro normal de la
cintura (C).

– Las personas adultas con IMC de 18,5-34,9 que tienen una
CC mayor de 88 cm en la mujer y mayor de 102 cm en el va-
rón son más propensas a padecer hipertensión arterial, dia-
betes mellitus tipo 2, dislipemia y síndrome metabólico (C).
– En personas adultas con un IMC entre 25 y 34,9, la exis-
tencia de una CC superior a 88 cm en la mujer y a 102 cm
en el varón indica un alto riesgo relativo de desarrollar en-
fermedades asociadas al exceso de peso corporal y a la
acumulación excesiva de grasa abdominal (C).
– Cuando el IMC es igual o mayor de 35, las personas obe-
sas suelen superar los citados puntos de corte de la CC y
ésta pierde su poder predictivo creciente de riesgo de desa-
rrollo de enfermedades asociadas a la acumulación excesi-
va de grasa abdominal (C).
– Cuando una persona adulta presenta un IMC igual o mayor
de 25 o tiene una CC mayor de 88 cm si es mujer o de 102
cm si es varón, se debe proceder a la detección de factores
de riesgo o enfermedades asociadas, valorando en este caso
su repercusión orgánica, para determinar la situación de ries-
go absoluto mediante la suma de los factores de riesgo (�).

Identificación de pacientes tributarios de reducción 
de peso corporal1-3,9

– La reducción de peso corporal está indicada en las personas
adultas que tienen obesidad (IMC igual o mayor de 30) (A).
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Fig. 1. Algoritmo para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en personas adultas. IMC: índice de masa corporal. (Adaptada de los National Institutes of Health9.)

Tratamiento farmacológico
Orlistat (tabla 8) o sibutramina (tabla 9)
Se valorará si el paciente no ha tenido una respuesta
suficiente al tratamiento básico para conseguir cambios
en el estilo de vida y tiene:
   IMC ≥ 30 o IMC = 27 o 28-29,9 y ≥ 2 factores
   de riesgo asociados

Tratamiento quirúrgico
(tabla 10)

Se valorará si el paciente no ha respondido al tratamiento
básico para conseguir cambios en el estilo de vida,
con/sin tratamiento farmacológico asociado, y tiene:
   IMC ≥ 40 o IMC = 35-39,9 y comorbilidad grave

Identificación de pacientes que necesitan tratamiento

IMC > 30 o IMC = 25-29,9
y ≥ 2 factores de riesgo asociados (tablas 1-4) o circunferencia

de la cintura ≥ 88 cm si es mujer o ≥ 102 cm si es varón (tabla 5)
y ≥ 2 factores de riesgo asociados (tablas 2-4)

¿Desea adelgazar el paciente?

Sí No (tabla 6)

Tratamiento básico
Cambios permanentes en el estilo de vida (tabla 7)
     Alimentación planificada hipocalórica
     Actividad física
     Modificación de la conducta

Se acuerdan con el paciente los objetivos y las estrategias del tratamiento para
reducir peso y para controlar los factores de riesgo asociados.

Se establecen objetivos:
Reducción del 10% de su peso basal o reducción de 0,5-1 kg semanal durante 6 meses
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– La reducción de peso corporal está indicada también en
las personas adultas que tienen sobrepeso (IMC de 25-
29,9) o CC mayor de 88 cm en la mujer y de 102 cm en el
varón y presentan 2 o más factores de riesgo (A).
– Es necesario preguntar al paciente si desea adelgazar, porque
su aceptación y compromiso son cruciales para el éxito (�).
– A las personas que tienen sobrepeso u obesidad y son hi-
pertensas se les recomendará adelgazar para reducir la pre-
sión arterial elevada (A).
– A las personas que tienen sobrepeso u obesidad y presen-
tan dislipemia se les recomendará adelgazar para reducir
los valores elevados de colesterol total, colesterol ligado a li-

poproteínas de baja densidad y triglicéridos, y para elevar
los valores descendidos de colesterol unidos a lipoproteínas
de alta densidad (A).
– A las personas que tienen sobrepeso u obesidad y pade-
cen diabetes mellitus tipo 2 se les recomendará adelgazar
para reducir los valores elevados de glucemia (A).
– A los pacientes con sobrepeso y uno o ningún factor de
riesgo cardiovascular que deseen perder peso se les incluirá
en un programa para la reducción y el mantenimiento de
peso corporal. A los que no deseen perder peso se les de-
bería aconsejar sobre la necesidad de esforzarse en no au-
mentar su peso actual (D).
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La CC se mide con la persona de pie, rodeando la cintura en un plano
horizontal (paralelo al suelo) que pasa por el borde superior de las crestas
ilíacas, con una cinta métrica ajustada a la piel pero sin comprimirla. La
medición se realiza al final de una espiración normal, no forzada
Las personas adultas con índice de masa corporal entre 18,5 y 34,9
tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades asociadas como
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y síndrome
metabólico si la CC es:

> 88 cm en la mujer
> 102 cm en el varón

En personas adultas con índice de masa corporal entre 25 y 34,9 la
existencia de una CC > 88 cm en la mujer y > 102 cm en el varón indica
alto riesgo relativo de desarrollar enfermedades asociadas a la sobrecarga
de peso y la acumulación excesiva de grasa abdominal

Identificación de pacientes con riesgo absoluto muy elevado (tabla 2)
Presencia de otras enfermedades asociadas a la obesidad (tabla 3)
Presencia de factores de riesgo cardiovascular (tabla 4)

TABLA 1

Factores de riesgo

TABLA 2

Identificación de pacientes con riesgo absoluto muy
elevado

Presencia de las siguientes enfermedades (los pacientes que las padecen 
tienen un riesgo muy elevado de complicaciones de la enfermedad y de
mortalidad)
Enfermedad cardíaca coronaria establecida: angor pectoris, infarto 

de miocardio, cirugía arterial coronaria, angioplastia
Otras enfermedades arterioscleróticas: enfermedad arterial periférica, 

aneurisma aórtico abdominal, enfermedad carotídea sintomática
Diabetes mellitus tipo 2
Apnea del sueño

TABLA 3

Presencia de otras enfermedades asociadas a la obesidad

Trastornos ginecológicos: menorragia, amenorrea
Artrosis
Cálculos biliares y sus complicaciones
Incontinencia urinaria de esfuerzo

TABLA 5

Circunferencia de la cintura (CC)

TABLA 6

El paciente necesita tratamiento para el control 
de su peso corporal excesivo pero no desea adelgazar

Tratar la comorbilidad
Aconsejarle para prevenir el aumento de peso y la aparición de nuevos
factores de riesgo
Estimularle para que lleve a cabo una alimentación saludable y realice
actividad física
Vigilar periódicamente su peso, índice de masa corporal y circunferencia
de la cintura (al menos cada 2 años)

TABLA 4

Presencia de factores de riesgo cardiovascular

Tabaquismo
Hipertensión arterial (presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o presión
arterial diastólica ≥ 90 mmHg o paciente tratado con fármacos
antihipertensivos)
Valores limítrofes de elevado riesgo de colesterol ligado a lipoproteínas de
baja densidad (130-159 mg/dl) y ≥ 2 de los otros factores de riesgo
cardiovascular o valores de elevado riesgo de colesterol ligado a
lipoproteínas de baja densidad (≥ 160 mg/dl)
Valores bajos de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 
(≤ 35 mg/dl)
Disminución de la tolerancia a la glucosa en ayunas (glucosa plasmática
en ayunas de 110 a 125 mg/dl)
Historia familiar de enfermedad cardíaca coronaria prematura (infarto de
miocardio o muerte súbita del padre u otro familiar masculino de primer
grado antes de los 55 años de edad, o de la madre u otro familiar
femenino de primer grado antes de los 65 años de edad)
Edad ≥ 45 años en el caso del varón y ≥ 55 años o situación de
menopausia en el caso de la mujer
Los pacientes que presentan ≥ 3 de los mencionados factores de riesgo
cardiovascular tienen un elevado riesgo absoluto y necesitan, además del
tratamiento para reducir peso, manejo clínico de los factores de riesgo
Otros factores de riesgo: inactividad física e hipertrigliceridemia
(triglicéridos séricos > 200 mg/dl):

Cuando están presentes se considera a los pacientes en una situación 
de riesgo absoluto superior al determinado a partir de los factores de 
riesgo precedentes
Su presencia aumenta la necesidad de reducción de peso en las 
personas obesas

TABLA 7

Cambios permanentes en el estilo de vida

El sobrepeso y la obesidad esencial constituyen trastornos crónicos del
metabolismo energético cuyo control exige cambios permanentes en el
estilo de vida mediante la adquisición de conductas saludables que
posibiliten corregir la ingestión excesiva de energía alimentaria y eliminar
el sedentarismo

1. Reducción de la energía alimentaria
Un plan de comidas, preparado individualmente, para ayudar a crear
un déficit diario de 500 a 1.000 kcal deberá ser parte integrante de
cualquier programa dirigido a conseguir un adelgazamiento de 0,5-1
kg semanal durante 6 meses
La pérdida de peso suele declinar después de los 6 meses, para
entrar en una fase de meseta, momento en el que, si se precisa
perder más peso, se deberá hacer un ajuste adicional de la dieta y
prescribir un mayor grado de actividad física

2. Eliminación del sedentarismo
Debe animarse a la realización de actividad física de grado
moderado, inicialmente durante 30 a 45 min, de 3 a 5 días
semanales
Todos los adultos deberían establecerse el objetivo a largo plazo de
acumular por lo menos 30 min o más de actividad física de
moderada intensidad la mayoría de los días de la semana, y
preferiblemente todos los días

3. Para adelgazar y mantener el peso corporal deberá emplearse 
la combinación de reducción de la energía alimentaria, actividad física
y terapia para la modificación de la conducta y la consecución de un
estilo de vida más saludable
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Objetivos del tratamiento médico del exceso de peso
corporal1-3,9

Objetivos generales. El objetivo general del tratamiento mé-
dico del exceso de peso corporal será la reducción razona-
ble de éste y el mantenimiento de un peso corporal más
bajo a largo plazo. El objetivo general mínimo será prevenir
la ganancia de peso. (�).

Reducción razonable de peso corporal:
– El objetivo inicial del tratamiento médico del sobrepeso y de
la obesidad será la reducción de aproximadamente el 10% del
peso corporal y, si hay éxito, se podrá intentar una reducción
adicional si, tras una nueva valoración, estuviera indicada (A).
– Con un balance energético negativo de 500 a 1.000 kcal
diarias, la reducción de peso podrá ser de 0,5-1 kg sema-
nales durante un período de 6 meses. La reducción de peso
suele declinar después de los 6 meses, para entrar en una
fase de meseta, momento en el que, si se precisa adelgazar
más, se deberá hacer un ajuste de la dieta y prescribir un
mayor grado de actividad física (B).

– Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el pa-
ciente y los miembros del equipo sanitario que le atiende
durante el tratamiento para adelgazar puede ayudar a con-
seguir una reducción de peso más eficaz (C).

Mantenimiento del peso conseguido:
– Tras la reducción de peso es difícil mantenerlo. Un pro-
grama de mantenimiento que combine dieta, actividad físi-
ca y terapia conductual aumenta la probabilidad de mante-
ner el peso conseguido. Dicho programa de mantenimiento
deberá prolongarse por tiempo indefinido (B).
– Un programa de mantenimiento constituirá una prioridad des-
pués de los 6 meses de tratamiento básico para adelgazar (B).
– Facilitar una mayor frecuencia de contactos entre el pa-
ciente y los miembros del equipo sanitario que le atiende y
proporcionarlos de forma permanente durante el programa
de mantenimiento del peso puede ayudar a conseguir un
mantenimiento más eficaz del peso corporal (C).
– La prevención de la ganancia de peso también es un obje-
tivo importante para los pacientes que no consiguen una re-

ARRIZABALAGA JJ, ET AL. RECOMENDACIONES Y ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN PERSONAS ADULTAS

39 Med Clin (Barc) 2004;122(3):104-10 107

TABLA 8

Guía práctica para el uso de orlistat en el tratamiento 
del sobrepeso y de la obesidad en adultos

Indicación
En pacientes con sobrepeso (IMC de 28-29,9) y factores de riesgo 
asociados y en pacientes con obesidad (IMC ≥ 30)

Inicio del tratamiento
En pacientes que consigan adelgazar con tratamiento mediante dieta 
hipocalórica y aumento de actividad física 2,5 kg en las
4 semanas anteriores a la prescripción del fármaco
El tratamiento con orlistat (120 mg por vía oral 3 veces al día) se 
asociará con dieta moderadamente hipocalórica 
(con aproximadamente el 30% del valor calórico total procedente 
de las grasas) y actividad física

Continuación del tratamiento
El tratamiento con orlistat se continuará solamente en aquellos 
pacientes que consigan perder ≥ 5% del peso corporal durante 
12 semanas de tratamiento con el fármaco
Duración del tratamiento: en la actualidad, hasta un máximo de 2 años

IMC: índice de masa corporal.

TABLA 9

Guía práctica para el uso de sibutramina en el tratamiento
del sobrepeso y de la obesidad en adultos

Indicación
El tratamiento farmacológico debe formar parte de un programa integral 
para el control del peso corporal
Solamente para pacientes con sobrepeso (IMC de 27-29,9) y factores 
de riesgo asociados y pacientes con obesidad (IMC ≥ 30) que 
previamente hayan llevado a cabo intentos serios de adelgazar 
mediante tratamiento básico integral (dieta, actividad física 
y modificación de conducta) bajo supervisión médica y no hayan 
respondido adecuadamente

Inicio del tratamiento
Con dosis inicial de 10 mg/día de sibutramina, como parte de un 
programa integral para el control del peso corporal
En caso de buena respuesta (pérdida ponderal ≥ 2 kg en 4 semanas)
se continuará con la misma dosis
En caso de respuesta insuficiente (pérdida ponderal < 2 kg en 
4 semanas) se puede incrementar la dosis a 15 mg/día, siempre que 
haya habido buena tolerancia a la dosis de 10 mg/día
En caso de respuesta insuficiente a 15 mg/día de sibutramina 

(pérdida ponderal < 2 kg en 4 semanas) se suspenderá 
el tratamiento.

Continuación del tratamiento
Solamente en los pacientes que reduzcan ≥ 5% del peso corporal 
inicial en 3 meses de tratamiento farmacológico y en los que 
mantengan, en adelante, pérdidas ≥ 5% de su peso inicial
Duración del tratamiento: en la actualidad, hasta un máximo de un año

IMC: índice de masa corporal.

TABLA 10

Guía práctica para el tratamiento quirúrgico de la
obesidad grave en personas adultas

1. Los pacientes que buscan por primera vez tratamiento para la
obesidad grave deben ser tratados mediante métodos no quirúrgicos
que incluyan dieta baja en calorías, actividad física apropiada,
modificación de conducta y apoyo

Solamente se considerará el tratamiento quirúrgico para las 
personas que han recibido tratamiento intensivo de su obesidad en 
un centro especializado en obesidad
Deberá existir evidencia de que se han ensayado adecuadamente 
las medidas no quirúrgicas para el control del peso corporal 
y han fracasado

2. Los pacientes con IMC ≥ 40 son candidatos potenciales 
a tratamiento quirúrgico si desean firmemente una gran 
reducción de peso corporal porque la obesidad deteriora intensamente
su calidad de vida

3. En determinados casos también puede contemplarse el tratamiento
quirúrgico en pacientes con menor grado de obesidad 
(IMC de 35-39,9) si presentan:

Comorbilidad de alto riesgo susceptible de mejorar 
significativamente mediante la reducción de peso corporal, como 
problemas cardiopulmonares que amenazan la vida (apnea del 
sueño de intensidad grave, síndrome de Pickwick y miocardiopatía 
relacionada con la obesidad) o diabetes mellitus grave
Problemas físicos causados por la obesidad que impiden o 
interfieren gravemente con la actividad sociolaboral, las 
ocupaciones familiares, la autonomía y la deambulación

4. Los pacientes candidatos al tratamiento quirúrgico deberán ser
seleccionados cuidadosamente tras ser evaluados por un equipo
multidisciplinario con pericia médica, quirúrgica, psiquiátrica y
nutricional

5. Las personas con obesidad mórbida que están considerando la
posibilidad del tratamiento quirúrgico para el control de su peso
corporal deberían discutir detalladamente con el clínico responsable
de su tratamiento sobre los beneficios potenciales y las consecuencias
de la cirugía a largo plazo, así como sobre los riesgos asociados,
incluidas las complicaciones y la mortalidad en el postoperatorio

6. El tratamiento quirúrgico sólo se tendrá en cuenta en pacientes
motivados, bien informados, en condiciones para someterse a la
anestesia y a la cirugía, y dispuestos al necesario seguimiento
posquirúrgico a largo plazo

7. No deben existir contraindicaciones clínicas o psicológicas para este
tipo de cirugía

Las psicosis, la drogadicción, el alcoholismo y la bulimia nerviosa 
activa constituyen contraindicaciones absolutas

8. El paciente debe ser capaz de participar en el tratamiento y en el
seguimiento a largo plazo

Tras el tratamiento quirúrgico es necesaria la vigilancia médica
durante toda la vida y el paciente deberá conocer la necesidad de
seguimiento clínico permanente

IMC: índice de masa corporal.
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ducción significativa de peso. Dichos pacientes también ne-
cesitan participar en un programa de control del peso cor-
poral (D).

Estrategias para la reducción y el mantenimiento del peso
corporal1-3, 6,7,9-15,16-66

– El sobrepeso y la obesidad esencial constituyen trastornos
crónicos del metabolismo energético cuyo control requiere
la realización de cambios permanentes en el estilo de vida,
adoptando conductas saludables en relación con la alimen-
tación y con la actividad física con el fin de corregir la inges-
tión excesiva de energía alimentaria y eliminar el sedentaris-
mo (�).

Tratamiento básico: en cambios permanentes en el estilo de
vida (alimentación planificada hipocalórica, actividad física y
modificación de conducta)1-3, 9-17:
– El tratamiento integral para adelgazar (y para mantener el
peso corporal) debería incluir la combinación de alimenta-
ción baja en calorías, aumento de la actividad física y tera-
pia conductual (A).
– La reducción de la energía alimentaria para producir un
balance energético negativo constituye el componente fun-
damental del tratamiento del sobrepeso y la obesidad. Con
las dietas bajas en calorías se busca la creación de un ba-
lance energético negativo para reducir el excedente de trigli-
céridos existente en el tejido adiposo (�).
– Se recomiendan las dietas hipocalóricas para la reducción
de peso en las personas con sobrepeso y obesidad (A).
– La disminución de la grasa alimentaria constituye una for-
ma práctica de disminuir la energía en las dietas hipocalóri-
cas (A).
– La disminución exclusiva de la grasa alimentaria sin dis-
minuir la ingestión de energía no es suficiente para producir
adelgazamiento. La reducción de la grasa dietaria junta-
mente con la reducción de los hidratos de carbono dietarios
puede facilitar la disminución de la energía alimentaria (A).
– Una dieta planificada individualmente para ayudar a crear
un déficit diario de 500 a 1.000 kcal deberá ser parte inte-
grante de cualquier programa dirigido a conseguir un adel-
gazamiento de 0,5-1 kg de peso semanal (A).
– Se recomienda que la actividad física forme parte del tra-
tamiento global para la reducción y el mantenimiento de
peso porque: a) aunque modestamente, contribuye a la dis-
minución de peso en los adultos con sobrepeso y obesidad
(A); b) puede reducir la grasa abdominal (B); c) aumenta la
competencia cardiorrespiratoria (A), y d) puede ayudar en
el mantenimiento del peso perdido (C).
– Inicialmente debe animarse a la realización de actividad
física durante 30 a 45 minutos, de 3 a 5 días semanales. A
largo plazo todos los adultos deberían de establecerse el ob-
jetivo de acumular 30 minutos o más de actividad física de
moderada intensidad la mayoría de los días de la semana y
preferiblemente todos los días (B).
– Se recomienda la combinación de una dieta baja en calo-
rías y un aumento de actividad física porque la reducción
de peso que producen puede acompañarse, además, de
disminución de la grasa abdominal y de aumento de la
competencia cardiorrespiratoria (B).
– La terapia conductual constituye un complemento útil
cuando se incorpora al tratamiento para la reducción y el
mantenimiento del peso (B).
– Con objeto de tomar las medidas apropiadas para motivar
al paciente es necesario que el médico valore la disposición
de éste para incorporarse al tratamiento y para ejecutar el
plan (D).

Tratamiento farmacológico10-12,18-57:

– Los fármacos actualmente autorizados para el tratamiento
del exceso de peso corporal, orlistat y sibutramina, pueden
ayudar a producir una modesta reducción de peso corporal
en adultos con sobrepeso y obesidad cuando se utilizan
junto con reducción de la energía alimentaria y aumento de
la actividad física (A).
– El tratamiento farmacológico para reducir peso corporal
está indicado en pacientes con sobrepeso (orlistat si el IMC
es de 28-29,9; sibutramina si el IMC está entre 27 y 29,9)
que presentan factores de riesgo asociados o enfermedades
relacionadas con el exceso de peso y en pacientes con obe-
sidad (IMC igual o mayor de 30) (A).
– También puede utilizarse el tratamiento farmacológico con
orlistat o sibutramina como parte de un programa de man-
tenimiento del peso integrado por dieta, actividad física y te-
rapia conductual, pero actualmente la autorización del uso
de los fármacos, que se basa en los datos disponibles sobre
su eficacia y seguridad, está limitada a 2 años en el caso
del orlistat y a uno en el de la sibutramina (B).
– Se recomienda la evaluación permanente del tratamiento
farmacológico para comprobar su eficacia y seguridad. Si el
fármaco resulta eficaz para el adelgazamiento (pacientes
que responden) y el mantenimiento del peso conseguido, y
no produce efectos adversos importantes, puede prolongar-
se su utilización hasta 2 años en el caso del orlistat y hasta
un año en el caso de la sibutramina (B).

Tratamientos «alternativos»58,59. En la actualidad no se reco-
mienda la utilización de tratamientos «alternativos» (métodos
o agentes utilizados para el control del peso corporal fuera de
la atención ordinaria de los sistemas sanitarios), por no haber
demostrado ser efectivos para la reducción y el mantenimien-
to del peso corporal y por la carencia de pruebas sobre la se-
guridad de su uso (especialmente a largo plazo) (D).

Tratamiento quirúrgico1-3,9-15,60-66:
– Los pacientes que presentan obesidad grave y buscan por
primera vez tratamiento para la obesidad deben ser tratados
con métodos no quirúrgicos, mediante un tratamiento bási-
co que combine dieta baja en calorías, ejercicio físico apro-
piado, terapia para modificación de conducta y apoyo. La
obesidad grave se define por la existencia de un IMC entre
35 y 39,9, y comorbilidad grave cuyo control se ve seria-
mente dificultado o impedido por la obesidad (enfermeda-
des cardiorrespiratorias que amenazan la vida, diabetes me-
llitus tipo 2 o problemas físicos que impiden o interfieren
gravemente con la actividad sociolaboral, las ocupaciones
familiares, la autonomía y la deambulación) o de un IMC
igual o mayor de 40 (obesidad mórbida) (�).
– El tratamiento quirúrgico para el control del peso corporal
constituye una opción para pacientes adultos cuidadosa-
mente seleccionados que presentan obesidad grave y no
han respondido a métodos menos invasivos para reducir y
mantener su peso corporal (B).
– El tratamiento quirúrgico de la obesidad grave es mucho
más efectivo que el tratamiento no quirúrgico para la conse-
cución de una intensa reducción de peso y para el manteni-
miento de un peso corporal mucho más bajo a largo plazo
(durante al menos 8-10 años), así como para mejorar nota-
blemente la comorbilidad cardiorrespiratoria y endocrino-
metabólica, los problemas físicos y la calidad de vida (B).
– Solamente se valorará la posibilidad de tratamiento quirúr-
gico en las personas con obesidad grave que no hayan res-
pondido al tratamiento básico intensivo, con o sin tratamien-
to farmacológico asociado, llevado a cabo en un centro
especializado en obesidad (�).
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– El tratamiento quirúrgico está indicado solamente para pa-
cientes motivados, bien informados, en condiciones de so-
meterse a la anestesia y a la cirugía, y capacitados para par-
ticipar en el tratamiento y en el seguimiento (D).
– La indicación del tratamiento, su planificación y realiza-
ción, así como el seguimiento postoperatorio, deberían co-
rrer a cargo de un equipo hospitalario multidisciplinario con
pericia médica, quirúrgica, psiquiátrica y nutricional en el
tratamiento quirúrgico de la obesidad grave (D).
– Los pacientes que van a ser tratados quirúrgicamente
para el control del peso corporal deberán discutir detallada-
mente con los clínicos del equipo multidisciplinario respon-
sables de su tratamiento sobre los beneficios potenciales y
las consecuencias de la cirugía a largo plazo, así como so-
bre los riesgos asociados, incluidas las complicaciones y la
mortalidad en el postoperatorio. Se debe informar a los pa-
cientes de que tras el tratamiento quirúrgico es necesaria la
vigilancia médica durante toda la vida, y deben comprome-
terse a la realización de las revisiones correspondientes
para un seguimiento apropiado (�).
– El bypass gástrico es la técnica quirúrgica que cuenta con
la documentación científica más sólida para el tratamiento
de la obesidad grave. Ha demostrado tener mejor resultado
para el control del peso corporal que la gastroplastia y me-
nores complicaciones que el bypass yeyunoileal, técnica
esta última que no se recomienda por su elevada tasa de
morbilidad grave, especialmente hepática (B).
– El abordaje quirúrgico por vía laparoscópica exige un
mayor tiempo de intervención quirúrgica que los procedi-
mientos abiertos pero, en comparación con éstos, produce
menor pérdida de sangre, menor número de complicacio-
nes y menor proporción de pacientes ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos, acorta la estancia hospitalaria
y posibilita una reincorporación más rápida del paciente a
sus actividades de la vida diaria y a sus actividades labora-
les (B).
– La elección del procedimiento quirúrgico se realizará con-
juntamente entre el paciente y el clínico responsable de su
tratamiento, para lo que se tendrán en cuenta la mejor evi-
dencia existente, las instalaciones y el equipamiento dispo-
nibles y la experiencia del cirujano que va a efectuar la in-
tervención quirúrgica (D).
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