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-~ kAbrewaturas utilizadas } ~

ACV: Accidente cerebrovascular

ATP III: Adult Treatment Panel III

DM1: Diabetes mellitus tipo 1

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

DPP: Diabetes Prevention Program

ECV: Enfermedad cardiovascular

FDA: Food and Drug Administration

HTA: Hipertension arterial

IAM: Infarto agudo de miocardio

IMC: Indice de masa corporal

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
K VCT: Valor calérico total -

-~ ( Sintesis Inicial ) ~

Kalgunos pacientes, la utilizacién de fdrmacos y cirugfa.

La obesidad es una enfermedad multifactorial, crénica, asociada intimamente a patologfas que presentan elevada mor-
bimortalidad como la diabetes tipo 2, la hipertensién arterial, dislipemias, enfermedad cardiovascular y ciertos tipos
de cdncer (prostata, colon, mama, endometrio, etc.). Segtin la Organizacién Mundial de la Salud afecta al 30% de la
poblacién mundial, considerdndose actualmente como la enfermedad crénica no transmisible mds frecuente. El manejo
6ptimo requiere un tratamiento combinado que incluye dieta, ejercicio, modificacién de la conducta alimentaria y, en

/

La obesidad se define como un aumento del porcentaje de la
grasa corporal mayor a 30% en la mujer y 2 25% en el hom-
bre, acompanado generalmente por un aumento de peso.
La medicién de la grasa corporal se realiza por diferentes
métodos, los de mayor aplicaciéon son la sumatoria de cuatro
pliegues cutdneos (tricipital, subescapular, ilfaco y bicipital),
la bioimpedancia y la interactancia infrarroja." En la prdcti-
ca clinica, la herramienta mds utilizada para el diagndstico
y cuantificaciéon de la obesidad y su riesgo es el IMC, que
es el cociente entre el peso del sujeto y su talla elevada al
cuadrado (peso/talla?), y que resulta un buen predictor de
riesgo (tabla 106-1).

Actualmente, diversas sociedades internacionales de ci-
rugfa han agregado a esta clasificacién dos categorias mds
para la obesidad mérbida: tipo IV o super-obesidad (IMC
50-59.9 kg/m?) y tipo V o super-super-obesidad (IMC

260 kg/m?), ya que tiene implicancias en la seleccién de la
técnica quirdrgica.

Tabla 106-1.

IMC Clasificacion

<18,5 Bajo peso

18,5-24,9 Normal

25-29,9 Sobrepeso

30-34,9 Obesidad grado |

35-39,9 Obesidad grado I

=40 Obesidad grado Il (mérbida)




Dado que la distribucién central de la grasa se asocia a
mayor riesgo cardio-metabélico, es importante estimarla
mediante el perimetro de cintura. Si bien en la actualidad
existen diferentes puntos de corte, el mds utilizado es el pro-
puesto por el ATP III, en el cual aquellos con un perimetro
de cintura >102 cm en hombres y >88 c¢m en mujeres pre-
sentan mayor riesgo de DB2, HTA, ECV vy dislipemia. Es
importante destacar que no es util en pacientes con IMC
235 kg/m? ya que no afiade valor predictivo al que presenta

el IMC.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Los estudios clinicos controlados que demuestran que la
pérdida de peso en pacientes obesos tiene un impacto sig-
nificativo sobre la tasa de mortalidad son escasos, en general
se trata de pacientes sometidos a cirugfa baridtrica. No obs-
tante, existe importante evidencia acerca de que una pérdida
de peso del 5-10% se asocia a una mejoria en los factores
de riesgo cardiovasculares y en el perfil metabélico de los
individuos. Por esta razdn, es fundamental no centrarse en la
reduccién del peso sino que en hacer hincapié en los benefi-
cios obtenidos al disminuir las comorbilidades favoreciendo
una mejor calidad de vida.

Los objetivos deben ser individualizados y pactados con
cada paciente. Para comenzar el tratamiento es necesario ha-
blar de las motivaciones personales para perder peso, qué
estd dispuesto a hacer para conseguirlo y sus expectativas, ya
que pueden ser irreales y llevar a la frustracion con el consi-
guiente abandono del plan.

Una estrategia razonable seria el descenso de peso del
5-10% en un periodo de 6-12 meses, ya que, por ejemplo,
en el estudio Multicéntrico DPP se observé que el descenso
del 7% del peso en los pacientes con glucemia alterada en
ayunas redujo la progresién a diabetes un 58%.*

Las medidas terapéuticas incluyen un plan de alimenta-
cién, actividad fisica, educacién, cambio de conducta, trata-
miento de comorbilidades y en algunos pacientes se requiere
medicacién o cirugfa.

PLAN DE ALIMENTACION

El aspecto mds controvertido es la seleccién del plan dieto-
terdpico mds efectivo. Hoy en dia, existe consenso acerca de
la necesidad de que éste sea hipocalérico, como aspecto fun-
damental del tratamiento. Sin embargo, entre la comunidad
cientifica existe un intenso debate respecto de qué tipo de
dieta resulta mds eficaz, ya sea en términos de proporcién de
macronutrientes como de VCT. Aunque el estilo de vida es
universalmente aceptado como eje del tratamiento, lamen-
tablemente ain no existen estrategias efectivas para mejorar
la escasa adherencia a las dietas en el mediano y largo plazo.
El plan alimentario ideal deberia ser balanceado, placentero,
sostenible en el tiempo y generar consecuencias positivas,
mis alld del peso corporal.?
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Plan de alimentacion razonable

Consiste en restringir el VCT entre 500 y 1000 calorias me-
nos de las que ingiere habitualmente el paciente respetando
las siguientes pautas:

- Hidratos de carbono: 50-60%
- Proteinas: 15-20%

- Grasas: menor al 30%, a predominio de mono y poliinsa-
turadas (con menos del 7% de saturadas)

- Aumentar el aporte de fibra (20-40 gramos diarios), para
alcanzar un mayor nivel de saciedad y reducir el indice
glucémico.

- Limitar el consumo de azucares refinados y alcohol

- Fraccionar en 4 comidas (con o sin colaciones, de acuer-

do al gusto y posibilidades del paciente).

- Evitar hablar de alimentos permitidos y prohibidos, ya
que lleva a cometer transgresiones, aumenta la ansiedad,
sensacién de fracaso y estrés.

Este tipo de plan permitirfa una reduccién semanal de

0.5-1 kilo llegando a los 6 meses a cumplir con una perdida

del 5-10 % del peso.'?

Dieta hipocalérica convencional

Tiene un VCT por debajo de los requerimientos del pacien-
te pero con un minimo de 800 calorias diarias (800-1500
Kcal) y es arménica ya que tienen una distribucién de nu-
trientes normal:

- Hidratos de carbono: 50-60% del VCT
- Proteinas: 10-20% del VCT
- Grasas: 25-30% del VCT

Permite un buen descenso a largo plazo pero, como todas
las dietas, se suele recuperar una parte de lo perdido si no se
realizan cambios en los hébitos alimentarios ni se implemen-
ta la actividad fisica."?

Dieta de muy bajo valor calérico

Aportan menos de 800 Kcal por dia y deben cumplir con un
aporte minimo diario de:

- 50 gramos de hidratos de carbono
- 0.5 gr/kg/dfa de proteinas de alto valor biolégico

- Aceites con 4cidos grasos esenciales (debido a que el apor-
te de grasas es escaso)

Provoca un descenso de peso importante en un corto
plazo con una franca mejoria de los factores de riesgo. La
dificultad de mantenerlo es el principal inconveniente por lo
cual tiene indicaciones precisas, como en el caso de obesos
morbidos con factores de riesgo cardiovascular o como paso
previo a la cirugfa baridtrica. Debido a que producen defi-
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ciencias vitaminicas y minerales y conllevan un importante
catabolismo proteico, no es recomendable que se realice por
mds de 16 semanas. Ademds, deben suplementarse con vi-
taminas y minerales. Estd contraindicada en pacientes con
IMC <25, embarazadas, adolescentes, DM1 o con antece-

dentes de IAM, ACV, enfermedades catabdlicas, insuficien-
cia renal, hepdtica o patologfas psiquidtricas."?

Dietas disarmonicas

Su caracteristica principal es que no respetan las proporcio-
nes de los macronutrientes. Las mds utilizadas son:

* Dieta cerogénica: contiene 40% del VCT de grasay 30 %
de proteinas a expensas del descenso de la proporcién de
los hidratos de carbono (30%). La disminucién de peso
es rdpida debido a la perdida de agua producida por la
cetosis.

Dieta hiperproteica: el aporte proteico supera el 30% del
VCT. El efecto principal es sacietégeno pero debido al
alto catabolismo proteico, produce deshidratacién y pér-
dida de calcio urinario.!

El impacto de los diferentes tipos de dietas en el trata-
miento de la obesidad todavia es incierto. Si bien varios es-
tudios han demostrado que luego de 6 meses la pérdida de
peso es 4 kg mayor en aquellos sometidos a un dieta baja en
hidratos de carbono comparado con aquellos con una dieta
baja en grasas, los estudios que han durado mds de un afio
no pudieron encontrar diferencia en ambos grupos. El ensa-
yo mds largo a la fecha, incluyd 811 pacientes con sobrepeso
y obesidad y comparé 4 tipos de dietas con diferente porcen-
taje de macronutrientes: hipograsa, hipograsa + hiperprotei-
ca, hipergrasa ¢ hipergrasa + hiperproteica. Tras 6 meses de
seguimiento, todos los grupos perdieron 6 kg en promedio
(7% del peso inicial) y a los 2 afios, habfan mantenido una
perdida de 4 kg de peso.

Como conclusién, se puede decir que el éxito de una
dieta no depende de la proporcién de sus macronutrientes
sino de la adherencia al tratamiento, por lo cual el tipo de
régimen debe ser elegido acorde a las preferencias y factores
individuales de cada paciente.*

TRATAMIENTO CONDUCTUAL

El objetivo es producir cambios a largo plazo modifican-
do los hdbitos alimentarios, estimulando la actividad fisica
y controlando los factores ambientales que promueven la
ingesta. Requiere de distintas técnicas que le permitan al
paciente adquirir herramientas, motivaciones y contencién
que acompaien el proceso, ademds de una gran inversion
de tiempo de parte del médico y del paciente por lo cual
es fundamental determinar la voluntad de cambio ya que
minimiza la tasa de fracaso, que es elevada.
Las técnicas mds relevantes son:

- Automonitoreo: permite tomar conciencia de los dispa-
radores de cada ingesta y las cantidades y frecuencia de

las mismas mediante registros alimentarios. Es una de
las estrategias mds utilizadas en los pacientes que logran
mantener el peso en el tiempo.

- Control de estimulos: identifica situaciones que favore-
cen la ingesta permitiendo cortar el circulo vicioso de
bajada y subida de peso. Ejemplo: No realizar otra activi-
dad mientras se come, ya que permite concentrarse en la
ingesta

- Manejo del stress

- Comer lentamente: posibilita la aparicién las senales fi-
sioldgicas de saciedad.

- Reestructuracién cognitiva: reforzar cada logro obtenido
y trabajar sobre los pensamientos negativos como la culpa
y la baja autoestima.

- Resolucién de problemas, aprender a decir NO.
- Educacién nutricional

- Incrementar la actividad fisica

- Apoyo social

El tratamiento conductual (grupal o individual) ha de-
mostrado una mayor eficacia que el cldsico que utiliza sélo
dietoterapia y firmacos, siendo, ademds, un pilar fundamen-
tal en el mantenimiento del peso perdido a largo plazo.

ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica produce gasto calérico, ayuda a suprimir
el apetito, mejora la ansiedad, contrarresta el declive meta-
bélico producido por la dieta, permite minimizar la perdi-
da de masa magra y reduce la morbimortalidad asociada al
exceso de peso. Es muy importante, sobretodo en la fase de
mantenimiento del peso. La actividad debe ser aerdbica, de
intensidad moderada y progresiva, teniendo como objetivo
llegar a trabajar 45-60 minutos diarios.'

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Es aplicable en algunos pacientes para facilitar la perdida de
peso y prevenir la ganancia del mismo, siempre en combina-
cién con los cambios del estilo de vida. La FDA autoriza su
uso cuando se cumplen ciertos criterios:

- IMC mayor a 30 kg/m?
- IMC mayor a 27 kg/m? asociado con comorbilidades

- Incapacidad de mantener el peso por métodos no farma-
colégicos o recaidas recurrentes.

Los firmacos aprobados por las autoridades regulatorias
actualmente son:

Orlistat: es un inhibidor potente e irreversible de las lipasas
digestivas, lo que resulta en una reduccién de la absorcién
del 30% de las grasas de la dieta. En diferentes estudios se



observé un descenso significativo de peso (5%) y reduc-
cién de la incidencia de diabetes en aquellos que presen-
taban intolerancia a la glucosa. Otros efectos beneficio-
sos fueron la disminucién de la HbAlc en los pacientes
diabéticos y la mejoria de los componentes del sindrome
metabélico (aumento del colesterol HDL, descenso de la
presion arterial). Los efectos adversos son gastrointestina-
les y estdn relacionados con la cuantia de grasa ingerida
en la dieta: meteorismo, incontinencia fecal y esteatorrea.
La dosis utilizada es de 120 mg tres veces por dia antes del
desayuno, almuerzo y cena.’?

Farmacos Simpaticomiméticos: son anorexigenos y en este
grupo encontramos a la Fentermina, Dietilpropion y ma-
zindol. Sélo estdn aprobadas para tratamientos cortos y
su uso en la actualidad es raro debido al riesgo de abuso.

Lorcaserina: es un inhibidor selectivo del receptor 2C de
serotonina recientemente aprobado por la FDA. Reduce
el apetito y, debido a su selectividad, no deberia produ-
cir efectos cardiovasculares. Tiene un efectividad similar
al orlistat con menores efectos adversos, entre los cuales
se describen: cefalea, nauseas y constipacién. Si bien sus
efectos son prometedores, todavia se desconocen los ries-
gos cardiovasculares a largo plazo.?

Drogas efectivas sobre el descenso de peso que fueron re-
tiradas del mercado por sus efectos adversos:

Rimonabant: posee un efecto bloqueante del sistema endo-
canabinoide, reduciendo el placer asociado a la ingesta.
Fue prohibida por la FDA debido a la asociacién con de-

presién severa e intentos de suicidio.

Sibutramina: inhibidor de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina, con el consiguiente efecto anorexigeno.
Fue quitado de la comercializacion recientemente por sus
efectos deletereos a nivel cardiovascular.

Por otro lado, existen fdrmacos utilizados en otras pato-
logfas que reducen el peso pero que no estdn aprobados para
este uso por la FDA:

Fluoxetina: antidepresivo serotoninérgico. Su utilidad es
limitada en el tratamiento del sobrepeso pero reduce el
hambre hacia los hidratos de carbono, disminuye el pico-
teo y las conductas compulsivas.

Bupropion: inhibe la recaptacién de noradrenalina y dopa-
mina. Actualmente se utiliza sdlo para la cesacién tabé-
quica y la depresién.

CIRUGIA BARIATRICA

Su objetivo es mejorar la calidad de vida y controlar las pa-
tologfas asociadas a largo plazo en el obeso mérbido debido
a que con el tratamiento convencional (dieta, ejercicio, far-
macoterapia) la tasa de fracaso en estos pacientes es elevada.
La cirugia mantiene el peso perdido a largo plazo, mejora
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la presidn arterial, el colesterol plasmdtico y el control de la
diabetes. Se considera para pacientes con IMC 240 kg/m?
o IMC 235 kg/m? con comorbilidades que hayan fracasado
previamente al tratamiento convencional debidamente su-
pervisado.

Los candidatos deben someterse a una seleccién estricta
para descartar patologias psiquidtricas, adicciones y endo-
crinopatias. Requieren evaluacién psicolégica para ver la
capacidad de adhesién y la comprensién adecuada del tra-
tamiento.

Las técnicas mas utilizadas son:

Restrictivas: limitan la ingestién de alimentos mediante la

reduccién de la cavidad géstrica. Existen 2 técnicas bdsi-
cas: la banda gdstrica ajustable y la gastroplastia vertical en
manga. La primera consiste en una banda inflable regula-
ble colocada en el fundus géstrico. La segunda, realiza la
reseccién subtotal del fundus y cuerpo gdstrico, creando
un tubo. La pérdida de peso no se debe sélo a la restric-
cién sino también al descenso de los niveles de ghrelina al
extraer el fundus gdstrico.
Estdn indicadas en pacientes jovenes con IMC <45 kg/
m? y escasa comorbilidad. La tasa de complicaciones es
baja y producen una perdida del 50% del sobrepeso pero,
debido a que son féciles de sabotear, no son convenientes
en comedores de dulces o picoteadores y, tampoco, en
aquellos con reflujo gastroesofdgico sintomdtico o esofa-
gitis.

Bypass gastrico en'Y de Roux: Es el “Patrén de oro”. Con-
siste en disminuir y restringir la absorcién de los alimen-
tos creando un pequefio reservorio gdstrico separado
del resto del estomago anastomosado al yeyuno en Y de
Roux. Produce saciedad precoz por el componente res-
trictivo y malabsorcién. Ademds, actiia por efecto hor-
monal produciendo una disminucién de la Grhelina y
del Péptido inhibidor géstrico (dos potentes orexigenos).
Se indica en pacientes con IMC 40-59 kg/m?. Produce
un pérdida del 60-70% del sobrepeso mejorando signifi-
cativamente la comorbilidad y la calidad de vida, con una
tasa de complicaciones aceptable.

Derivacion biliopancredtica: Consiste en la realizacion de
una gastrectomia parcial, dejando un reservorio gistrico
(mayor que en el bypass géstrico) asociado a una deriva-
cién digestiva distal. La restriccién de la ingesta es menor
pero la disminucién del tiempo de trdnsito intestinal oca-
siona una mayor malabsorcién. Su principal utilidad es
en super-superobesos (IMC >60 kg/m?) y produce una
perdida del 70-85% del sobrepeso con mayor durabilidad
que otras técnicas.

La eleccién de la técnica depende de la experiencia y de
las individualidades del paciente. La mortalidad precoz es
menor al 1% en manos experimentadas. Por tltimo, el tra-
tamiento debe ser multidisciplinario con apoyo psicolégico
y nutricional previo y posterior a la cirugfa.
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CONCLUSION

La obesidad es una epidemia y debido a su elevada morbi-
mortalidad es necesario implementar estrategias para el diag-
néstico, tratamiento y adecuada prevencidn.

El enfoque debe ser multidisciplinario y no debe limitarse
a obtener un peso ideal sino a modificar progresivamente
hdbitos alimentarios y de conducta que permitan el éxito a
largo plazo. Finalmente, en algunos pacientes, ya sea por su
riesgo o alta tasa de fracaso con el tratamiento convencional,
se requiere la utilizacién de firmacos y cirugfa como medi-
das complementarias.
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