m Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, cada
vez mas prevalente en nuestra sociedad, producida por una acumulacion
patoldgica de grasa'.

Se define por un porcentaje de masa grasa superior al 25 % envarones
y al 33 % en mujeres®. Por consenso se utiliza el Indice de Masa Corporal
(IMC) para su diagndstico, clasificacién y seguimiento, y se recomienda su
medicién al menos una vez al afio' para el diagndstico y seguimiento tras
instaurar tratamiento.

Los criterios definidos por la OMS (Tabla 1) contindan siendo reco-
mendados para la clasificacion diagndstica (GRADO A)'. Sin embargo, el
IMC no discrimina entre masa grasa y magra, y resulta menos Util en su-
jetos de baja estatura, edad avanzada, muy musculosos, o con retencion
hidrosalina. Como mejor indicador de la grasa abdominal y perivisceral,
se utiliza el perfmetro de cintura (PC) que se mide con el sujeto en bipe-
destacion en el punto medio entre el borde inferior del reborde costal y
la cresta iliaca, en un plano paralelo al suelo. No resulta Util en sujetos
con IMC = 35 kg/m? (Tabla 2).

Investigadores de la Clinica Universitaria de Navarra han desarrollado
una ecuacion, el CUNBAE (Clinica Universitaria de Navarra-Body Adipo-
sity Estimator)®, que estima la masa grasa, utilizando como variables la
edad, el sexo y el IMC, y puede resultar util en clinica, menos en sujetos
deportistas muy musculados (disponible en: www.onlinetrainer.es/CUN-
BAE.php).
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1F:1s1 N Clasificacion de la OMS segin el IMC

Obesidad IlI
(mérbida)
18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
IMC: peso (kg)/talla (m)?.

Normopeso Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il

1Fz]o) 4 Valores de perimetro abdominal (cm) que definen
obesidad abdominal

Hombres Mujeres

>102 >88

Obesidad y comorbilidades

Aparte de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), numerosas enfermedades
crénicas y varios tipos de canceres se asocian a la obesidad (Tabla 3).

1F-10) =18 Comorbilidades asociadas a la obesidad

- Diabetes mellitus tipo 2 (44 % mas frecuente en obesos)

+ HTA (25-30 % mas frecuente en obesos)

+ Céncer de colon, recto, mama en mujeres postmenopdusicas, endometrio,
rifidn, eséfago y pancreas

+ Apnea del suefio

- Trastornos del animo y ansiedad

+ Enfermedad hepatica no alcohdlica

- Artrosis de cadera y rodilla

Beneficios de la pérdida ponderal

Los beneficios son evidentes con pérdidas moderadas de peso entre un
3-5 %. En pacientes con DM2, pérdidas entre un 5y un 10 % reducen
hasta un 1 % la hemoglobina glucosilada y disminuye la necesidad de
farmacos para normalizar la glucemia, ademas de disminuir la presion
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arterial tanto sistélica como diastdlica y la necesidad de farmacos antihi-
pertensivos®. Los beneficios son mayores con pérdidas superiores.

La cirugfa baridtrica también ha mostrado reduccién de eventos
cardiovasculares mortales y no mortales, ademas de otros beneficios
(mejorfa de la diabetes y otros factores de riesgo cardiovascular, cancer,
sindrome de apnea del suefio, dolor articular y calidad de vida)®.

Plan terapéutico

Se aconseja priorizar la intervencion en pacientes con obesidad y con
sobrepeso si tienen otros FRCV (GRADO A)".

Muchos pacientes desconocen el riesgo real de esta enfermedad,
por lo que se recomienda informar del aumento de riesgo (mayor cuanto
mayor es el IMC) de enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus y todas
las causas de mortalidad (GRADO A)'.

Un exceso de ingesta energética que supera al gasto sigue siendo
la principal causa del aumento de grasa’, por tanto, para conseguir la
pérdida de peso, es necesario crear un déficit de energfa, disminuyendo
ingesta (dieta), aumentando gasto (actividad fisica), o ambos.

Con la intencién de conseguir una pérdida de peso entre un 5-10 %
en seis meses, se recomienda una intervencion intensiva, consistente en
dieta con moderada restriccion calérica, aumento de la actividad fisica, y
apoyo motivacional, con un seguimiento activo, por ejemplo 14 sesiones
en 6 meses, seguido de contactos mensuales durante al menos el primer
afio, y posteriores visitas de seguimiento (o contactos telefénicos), para
asegurar el mantenimiento y evitar la reganancia de peso®®.

El aporte caldrico puede reducirse a través de alguna de las propues-
tas sefialadas en la Tabla 4.

1F-10) =128 Restriccion caldrica

a) Dieta entre 1.200-1.500 kcal/dia para mujeres y entre 1.500-1.800 kcal/dfa en
varones

b) Déficit de energfa de entre 500-750 kcal/dfa, respecto a la ingesta habitual

€) Prescripcién de dieta restrictiva en algln tipo de alimentos (ricos en carbo-
hidratos, bajos en fibra o altos en grasa), con intencién de crear un déficit
energético
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Se recomienda realizar cambios en el patrén de alimentacion habitual
y promover una alimentacion saludable, esto es: un mayor consumo de
verduras y frutas, cereales integrales (menor evidencia), lacteos bajos en
grasa, pescado, legumbres y frutos secos; ademas de disminuir la ingesta
de carne, especialmente la procesada, y alimentos azucarados, sobre
todo las bebidas?.

Diferentes patrones dietéticos, entre ellos la dieta mediterranea,
dieta baja en carbohidratos, dieta vegana, o dieta hiperproteica, se han
mostrado efectivos en el paciente con DM2. Con una restriccién caldrica
adecuada, si bien a corto plazo las dietas bajas en carbohidratos vy las
hiperproteicas producen una mayor pérdida de peso, a largo plazo no
parece existir diferencia, por lo que la eleccion de una u otra dependera
de las preferencias individuales.

Es posible que factores genéticos y epigenéticos, asi como la mi-
crobiota condicionen una respuesta individual a la dieta y la actividad
fisica, y es necesario estar pendiente de investigaciones futuras en este
sentido.

Se recomienda evitar el sedentarismo y la prescripcion personalizada
de una combinacién de ejercicio fisico anaerdbico y aerébico durante 30
minutos al dia, 5 dias a la semana.

El uso de farmacos esta indicado en pacientes con obesidad (IMC >
30 kg/m?) o sobrepeso con IMC >27 kg/m? en los que no ha sido posible
una pérdida > 5 % en 6 meses exclusivamente con un programa de
dieta y ejercicio fisico, que no obstante debe mantenerse. Actualmen-
te, en Espafia disponemos de dos farmacos: orlistat (un inhibidor de
la lipasa pancredtica de administracién oral) y, recientemente, se ha
comercializado liraglutida 3,0 mg (un agonista del receptor GLP-1, de
administracién subcutdnea) (ninguno esta financiado por el Sistema
Nacional de Salud).

La cirugia bariatrica esta recomendada en pacientes adultos con
IMC > 40 o > 35 con comorbilidades, mientras que en pacientes con
IMC < 35 no hay evidencias ni a favor ni en contra.
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® Mensajes clave

@ Serecomienda medir el IMC anualmente como minimo y utilizar
los criterios diagndsticos definidos por la OMS. GRADO A.

@ Pérdidas de peso mantenidas del 3-5 % producen importantes
beneficios, mayores si la pérdida es mayor. GRADO A.

@ Con restricciéon caldrica adecuada, varios patrones dietéticos se
han mostrado efectivos para la pérdida de peso en el paciente
con sobrepeso/obesidad y diabetes mellitus tipo 2 y la eleccion
dependera de preferencias individuales.
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