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FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Justificacion

de la guia

Por qué la Fundacion redGDPS elabora una guia de
obesidad para Atencion Primaria

La obesidad afectaya a 890 millones de personas adultas en el mundoy su
prevalencia se ha duplicado desde 1990, segin datos de la Organizacion
Mundial de la Salud recogidos en el Capitulo 2 de esta guia. En Espafia,
los registros de Atencién Primaria sitlan la prevalencia real —contando
el perimetro de cintura, no solo el indice de masa corporal— por enci-
ma del 55 % en algunas cohortes, con un patrén afadido especialmente
preocupante: solo un 9,6 % de las personas con un IMC igual o superior
a 30 kg/m?2 tiene la obesidad registrada como diagndstico en su historia
clinica. Esta gufa nace de esa brecha entre la magnitud del problema y su
reconocimiento clinico efectivo.

El médico de familia es el primer y el Ultimo contacto de una persona con
obesidad del sistema sanitario. Es quien la diagnostica —o no la diagnos-
tica—, quien inicia el abordaje terapéutico, quien coordina la derivacion
cuando es necesaria, y quien sostiene el seguimiento a largo plazo una
vez finalizada cualquier intervencion en un segundo nivel asistencial. Esta
guia se ha diseffado pensando en ese papel central: no pretende sustituir
los protocolos de las unidades de obesidad hospitalarias, sino ofrecer a la
Atencién Primaria una herramienta clinica practica en consulta, verificada
y directamente aplicable.

La Fundacion redGDPS ha elaborado y revisado esta guia gracias a un gru-
po de autores formado por diferentes especialidades, con un médico de
familia como nexo de todo el proceso y responsable de que el resultado
final sea aplicable en la consulta real de Atencion Primaria. El grupo ha
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trabajado con un doble objetivo: por un lado, garantizar el rigor cientifico
del contenido, contrastando cada dato y cada cifra citada con las fuentes
originales en PubMed vy el resto de las bases de datos biomédicas de re-
ferencia; por otro, asegurar que el texto resulte legible y aplicable en el
contexto real de una consulta de siete minutos, sin perder matices clinicos
relevantes. Los autores declaran que no existen conflictos de interés en la
elaboracién de esta guia.

La obesidad ha dejado de entenderse como un exceso de peso o una falta
de voluntad para reconocerse como lo que es: una enfermedad crénica,
recidivante y multifactorial, con un sustrato fisiopatologico propio —la
disfuncion del tejido adiposo— y una carga de complicaciones que supera
las 200 entidades asociadas, segln se detalla en el Capitulo 2. Tratarla con
ese rigor diagnostico, evitando tanto la minimizacion como el estigma, es
el hilo conductor de los ocho capitulos clinicos que siguen: epidemiologia
y fisiopatologia; prevencion y promocion en las distintas etapas vitales;
diagndstico y evaluacion clinica integral; complicaciones de la obesidad;
tratamiento no farmacoldgico; tratamiento farmacoldgico e intervencio-
nista; seguimiento y continuidad asistencial; y consideraciones éticas,
legales y de comunicacion clinica.

Como usar esta guia. Cada capitulo puede leerse de forma autdbnoma,
como referencia rapida sobre un aspecto concreto del manejo de la obesi-
dad, o de forma secuencial como gufa formativa completa.

Metodologia de elaboracion y revision. Cada capitulo procede de un
documento de trabajo elaborado por los autores seglin su area de espe-
cializacion. Sobre ese material, la revision ha consistido en: contrastar cada
cifra, porcentaje y afirmacion cuantitativa citada con la fuente bibliografica
original; verificar, cuando ha sido posible, la existencia y los datos exactos
de cada referencia en PubMed (autores, revista, afio, volumen, ndmero,
paginas y DOI).

&  Guia de obesidad para Atencién Primaria



FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Epidemiologia y fisiopatologia

de la obesidad

De la magnitud del problema a los mecanismos de la
enfermedad: por qué la obesidad es una prioridad clinica

2.1 Epidemiologia

La obesidad es una enfermedad croénica de prevalencia muy elevada y
uno de los grandes retos de salud publica a nivel mundial. Segun la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, la prevalencia mundial se ha duplicado en
adultos y se ha cuatriplicado en adolescentes desde 1990: en la actualidad
afecta a 890 millones de adultos y 160 millones de nifios, es decir, una de
cada ocho personas convive con obesidad.

En Espafia, el estudio sero-epidemioldgico ENE-COVID recogid datos au-
torreportados de peso y estatura del 77 % de las personas contactadas,
lo que permiti¢ estimar las prevalencias de obesidad y sobrepeso en
adultos. Las prevalencias brutas fueron mayores en hombres (obesidad:
19,3 % frente a 18,0 %; sobrepeso: 63,7 % frente a 48,4 %), mientras
que la obesidad con IMC =35 kg/m? fue mas prevalente en mujeres
(5,3 % frente a 4,5 %). Ambas aumentaron con la edad y la discapacidad,
y disminuyeron con el nivel educativo, la renta del distrito censal y el
tamafio del municipio.?

En el &mbito de Atencion Primaria, el estudio IBERICAN, con mas de 8000
personas, encontrd una prevalencia de obesidad del 33,7 % segun el
fndice de masa corporal (IMC), que se elevaba al 55,6 % al considerar el
perimetro de cintura.? Mas recientemente, el estudio ECGOS —realizado
sobre las bases de datos publicas de Atencion Primaria y hospitalizacion
en Espafia— confirmd una prevalencia del 37,1 % entre las personas con
IMC registrado y describié un perfil de alta comorbilidad: hipertension
(49,7 %), dislipidemia (47,0 %) y diabetes mellitus tipo 2 (24,6 %) fueron las
mas frecuentes.”
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Ese mismo estudio muestra que las personas con obesidad generan un
consumo de recursos claramente superior en Atencién Primaria: 22,2
visitas anuales frente a 11,6 en personas sin diagndstico, mas procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos (20,5 frente a 12,4 por persona)y un
coste anual por paciente de 1656 € frente a 851 € en quienes no tienen
el diagndstico registrado. Solo el 9,6 % de los adultos con IMC > 30 kg/m?2
constaba con un codigo diagndstico de obesidad en la historia clinica, lo
que evidencia un problema relevante de infrarregistro.*

La carga de enfermedad asociada ha crecido de forma paralela a la
prevalencia. Un analisis de 195 paises estim¢ que, solo en el afio 2015,
4,0 millones de muertes fueron atribuibles a un IMC elevado, de las cuales
2,7 millones correspondieron a enfermedad cardiovascular.® En Espafia,
la Guia GIRO situa al sobrepeso y la obesidad como la quinta causa de
mortalidad del pais.® La evidencia epidemioldgica muestra ademas una
asociacion consistente entre la obesidad y un mayor riesgo de enfermeda-
des cardiometabdlicas, incluidas la enfermedad cardiovascular, la diabetes
tipo 2y la hipertension.’

El estudio IMPACT-O, realizado también en Espafia, encontré que mas del
60 % de las personas con sobrepeso u obesidad presentaban ya, en su
primer registro clinico, al menos una complicacién asociada al exceso de
peso —con mayor frecuencia hipertension arterial, dislipidemia, ansiedad,
artrosis, dolor lumbar y depresion— y confirma, junto con el estudio
ECCOS, que la obesidad sigue siendo una entidad infradiagnosticada e
infrarregistrada en la historia clinica, lo que dificulta el diagndéstico precoz,
el seguimiento y la planificacién sanitaria.*®

2.2 Fisiopatologia

La obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial, deter-
minada tanto por factores propios del individuo (genéticos y biolégicos)
como por factores externos (ambientales, conductuales, psicoldgicos,
sociales y economicos). Durante afios se definié Unicamente por el exceso
de masa grasa; hoy el criterio central es la disfuncion del tejido adiposo
por una acumulacion excesiva y/o anormal, lo que ha llevado a proponer
la denominaciéon enfermedad cronica basada en la adiposidad (ABCD,
adiposity-based chronic disease), definida por la funcién, la cantidad total y
la distribucion del tejido adiposo.”"

10  Guia de obesidad para Atencién Primaria



El tejido adiposo es mucho mas que un reservorio energético: participa
en la liberacién de metabolitos, el aislamiento térmico, la proteccion me-
canica de los drganos y el almacenamiento de xenobidticos, y ejerce una
funcién endocrina relevante mediante la secrecion de hormonas y adi-
pocinas, por lo que se le considera el principal érgano inmunoendocrino
del organismo. En condiciones normales posee una notable capacidad de
expandirse y contraerse en respuesta a la ingesta, el estado nutricional y
la temperatura.

Cuando el tejido adiposo se vuelve disfuncional, pierde capacidad para
almacenar el exceso energético en forma de lipidos, que se depositan
de forma ectopica en el higado, el pancreas, el musculo esquelético y
el miocardio, entre otros 6rganos, con lipotoxicidad celular, resistencia
a la insulina y disfuncion multiorganica como consecuencia.”? La grasa
visceral es especialmente activa en este proceso: tiene mayor actividad
lipolitica basal y vierte sus metabolitos directamente al sistema portal, lo
que multiplica el riesgo aterogénico y cardiometabdlico frente a la grasa
subcutéanea.

El tejido adiposo expandido puede seguir dos vias. La expansion salu-
dable, mediada por hiperplasia —aumento del nimero de adipocitos—,
protege frente a las complicaciones metabdlicas. La expansion no saluda-
ble, mediada por hipertrofia —aumento del tamafio de los adipocitos—,
favorece la hipoxia tisular, el estrés celular, la infiltracion por macréfagos
y la liberaciéon de citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-13, IL-6 y otras),
generando un estado inflamatorio crénico de bajo grado caracterfstico de
la obesidad.'? "

Esta disfuncién también altera la sefializacién hormonal del tejido adi-
poso. La leptina, adipocina que actla sobre el sistema nervioso central
favoreciendo la saciedad, se eleva en la obesidad, pero su efecto sobre
el apetito y el peso corporal queda atenuado por un fenémeno de resis-
tencia a la leptina, que contribuye a perpetuar el exceso de peso.'*' Los
signos caracteristicos de la disfuncion del tejido adiposo son la hipertrofia
adipocitaria, el depdsito ectopico de grasa y la infiltracién por células
inmunitarias, con mayor sensibilidad a estos cambios en los depodsitos
viscerales que en los subcutaneos.'®
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Figura 1. Expansion saludable (hiperplasia) frente a expansion no saludable (hipertro-
fia) del tejido adiposo.

Obesidad Complicaciones
de la obesidad

Expansién saludable
T+ Adipogénesis

4 Volumen celular

T Sensibilidad a la insulina
+ Inflamacién

Expansién no saludable
4 Adipogénesis

T Hipertrofia celular

4 Sensibifdad a la insulina
1 Inflamacién de bajo grado
T Infiltracion

de macréfagos

DM2 (diabetes melitus tipo 2)
Enfermadad cardioascular

Fuente: Adaptada de Longo M, et al. Int] Mol Sci. 2019.”

Tabla 1. Resumen esquematico: Tejido adiposo funcional frente a disfuncional.

Tejido adiposo funcional Tejido adiposo disfuncional
Expansion por hiperplasia Expansién por hipertrofia (T tamafio de
(T nimero de adipocitos) adipocitos), hipoxiay estrés tisular

Resistencia a la insulina, depdsito
Buena sensibilidad a la insulina ectépico de grasa (higado, pancreas,
musculo, miocardio)

Infiltracion por macréfagos, T citocinas
Secrecion equilibrada de adipocinas proinflamatorias
(TNF-a, IL-1B, IL-6, PAI-T)

Riesgo aumentado de EHGNA/EHmet,
Sin repercusion clinica relevante diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular

Fuente: Adaptado de Bowman-Busato' y Bluher'®.

12 Guia de obesidad para Atencién Primaria



Figura 2. Transicion funcional a disfuncional del tejido adiposo.
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Fuente: Adaptada de Bluher M. ] Obes Metab Syndr. 2024.'¢

La obesidad no es Unicamente un exceso de peso: es una enfermedad
multisistémica asociada a mas de 200 complicaciones.” Entre las car-
diometabdlicas destacan la diabetes tipo 2, la hipertension arterial, la
dislipidemia, la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, la insuficiencia
cardiaca, la fibrilacion auricular, la enfermedad renal cronica y la enfer-
medad hepatica esteatdsica asociada a disfunciéon metabdlica (MASLD).
A ellas se suman complicaciones respiratorias (apnea obstructiva del sue-
fio), osteoarticulares, digestivas (reflujo gastroesofagico), genitourinarias
(incontinencia urinaria), ginecolodgicas (infertilidad, sindrome de ovario me-
tabdlico poliendocrino), psiquiatricas (depresion) y un nimero creciente
de neoplasias asociadas.”

Mas alla de la biologfa, el desarrollo de la obesidad depende de una in-
teraccion compleja entre factores no modificables —edad, etnia, sexo,
predisposicion genética— y factores potencialmente modificables, como
el patrén alimentario, la actividad fisica, el suefio, el estrés o el consumo
de sustancias. Estos comportamientos, a su vez, estan condicionados por
el nivel educativo y socioeconémico, el entorno familiar y laboral, la plani-
ficacion urbanistica y las politicas alimentarias, asi como por otros deter-
minantes sociales y comerciales de la salud.’® La exposicién a disruptores
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endocrinosy los mecanismos epigenéticos completan un cuadro en el que
el abordaje individual debe combinarse con medidas sociales, ambientales
y politicas que reduzcan la exposicién a entornos obesogénicos.””

Figura 3. Complicaciones asociadas al exceso de adiposidad.

Riesgo de diabetes
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Fuente: Adaptada de Barenbaum SR, et al. ] Endocr Soc. 2026."7

14 Guia de obesidad para Atencién Primaria



Bibliografia

World Health Organization. Obesity and overweight [Internet]. Geneva: World
Health Organization; 2025 [citado 2026 sep 15]. Disponible en: https:/www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Gutiérrez-Gonzalez E, Garcia-Solano M, Pastor-Barriuso R, Fernandez de Lar-
rea-Baz N, Rollan-Gordo A, Pefialver-Argleso B, et al. Socio-geographical disparities
of obesity and excess weight in adults in Spain: insights from the ENE-COVID study.
Front Public Health. 2023;11:1195249. doi: 10.3389/fpubh.2023.1195249

Cinza-Sanjurjo S, Prieto-Diaz MA, Pallares-Carratala V, Mico-Pérez RM, Barquil-
la-Garcia A, Velilla-Zancada SM, et al. Prevalence of obesity in primary care patients:
the IBERICAN study. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2025;35(5):103751. doi: 10.1016/].
numecd.2024.09.021

Redondo-Antén J, Pérez-Martinez P, Cuatrecasas G, Rubio-de Santos M, Diaz-
Cerezo S. Nationwide real-world assessment of the economic impact of obesity in
Spanish healthcare settings (ECGOS). Semergen. 2026;52(1):102662. doi: 10.1016/].
semerg.2025.102662

GBD 2015 Obesity Collaborators. Health effects of overweight and obesity in
195 countries over 25 years. N Engl | Med. 2017,377(1):13-27. doi: 10.1056/NEJ-
Moa1614362

Lecube A, Azriel S, Barreiro E, Blay G, CarreteroJ, Ciudin A, et al. Gufa Espafiola GIRO:
guia espafiola del manejo integral y multidisciplinar de la obesidad en personas
adultas. Madrid: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO); 2024.

Valenzuela PL, Carrera-Bastos P, Castillo-Garcia A, Lieberman DE, Santos-Lozano
A, Lucia A. Obesity and the risk of cardiometabolic diseases. Nat Rev Cardiol.
2023;20(7):475-94. doi: 10.1038/541569-023-00847-5

Breton |, Aranbarri |, Lampropoulou A, Redondo-Antén J, Agreda J, Adam A, et
al. The overweight and obesity landscape in Spain: data from the Spanish co-
hort of the multi-country IMPACT-O study. Endocrinol Diabetes Nutr (Engl Ed).
2025;72(10):501643. doi: 10.1016/j.endien.2025.501643

Singh V, Sun J, Cheng S, Kwan AC, Velazquez A. Obesity as a chronic disease: a nar-
rative review of evolving definitions, management strategies, and cardiometabolic
prioritization. Adv Ther. 2025;42(11):5341-64. doi: 10.1007/s12325-025-03352-y

. Ballesteros Pomar MD, Vilarrasa Garcfa N, Rubio Herrera MA, Barahona MJ, Bueno

M, Caixas A, et al. Abordaje clinico integral SEEN de la obesidad en la edad adulta:
resumen ejecutivo. Endocrinol Diabetes Nutr. 2021;68(2):130-6. doi: 10.1016/j.end-
inu.2020.05.003

. Twells LK, Janssen |, Kuk JL. Epidemiology of adult obesity. En: Canadian Adult

Obesity Clinical Practice Guidelines [Internet]. Obesity Canada; 2020 [citado 2026
sep 15]. Disponible en: https://www.obesitycanada.ca/healthcare-professionals/
adult-clinical-practice-guideline/

Guia de obesidad para Atencién Primaria 15



. Bowman-Busato J, Schreurs L, Halford JCG, Yumuk V, O'Malley G, Woodward E, et al.

Providing a common language for obesity: the European Association for the Study
of Obesity obesity taxonomy. Int ] Obes (Lond). 2025;49(2):182-91. doi: 10.1038/
s41366-024-01565-9

. Longo M, Zatterale F, Naderi}, Parrillo L, Formisano P, Raciti GA, et al. Adipose tissue

dysfunction as determinant of obesity-associated metabolic complications. Int J
Mol Sci. 2019;20(9):2358. doi: 10.3390/ijms20092358

. lzquierdo AG, Crujeiras AB, Casanueva FF, Carreira MC. Leptin, obesity, and leptin

resistance: where are we 25 years later? Nutrients. 2019;11(11):2704. doi: 10.3390/
nu11112704

. Pan WW, Myers MG Jr. Leptin and the maintenance of elevated body weight. Nat Rev

Neurosci. 2018;19(2):95-105. doi: 10.1038/nrn.2017.168

. Bliher M. Understanding adipose tissue dysfunction. ] Obes Metab Syndr.

2024;33(4):275-88. doi: 10.7570/jomes24013

. Barenbaum SR, Tchang BG, Aronne LJ. The important role of comorbidities in the

management of obesity. ] Endocr Soc. 2026;10(3):bvag012. doi: 10.1210/jendso/
bvag012

. Cavero Esponera C, Fernandez Sanchez-Escalonilla S, Royo-Bordonada MA. Public

opinion on food policies to combat obesity in Spain. Int ] Environ Res Public Health.
2022;19(14):8561. doi: 10.3390/ijerph19148561

. Verde L, Barrea L, Bowman-Busato J, Yumuk VD, Colao A, Muscogiuri G. Obesogenic

environments as major determinants of a disease: it is time to re-shape our cities.
Diabetes Metab Res Rev. 2024;40(1):e3748. doi: 10.1002/dmrr.3748

16 Guia de obesidad para Atencidn Primaria



FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Prevencion

Yy promocion

Prevencion de la obesidad en Atencion Primaria:
alimentacion, ejercicio, cribado y etapas vitales clave

3.1 Alimentacion saludable y ejercicio fisico. Intervenciones
comunitarias

El exceso calorico crénico sigue siendo el motor central de la obesidad, y
los patrones alimentarios actuales, ricos en ultraprocesados y en produc
tos de alta densidad energética, aceleran el deterioro metabdlico y la ga-
nancia de grasa.' Prevenir la obesidad adulta empieza antes: una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados en menores de 5 afios situa
el domicilioy el entorno familiar como el marco de intervencion mas eficaz,
por delante de la escuela, la comunidad o el hospital.?

Las intervenciones digitales (apps, wearables) muestran un potencial con-
siderable para fomentar habitos saludables a escala poblacional, pero la
evidencia sobre adherencia real, coste-efectividad y sostenibilidad a largo
plazo continla siendo escasa; una revision exploratoria de 106 revisiones
sistematicas concluye que se necesita investigacion metodoldégicamente
mas solida antes de recomendar su uso generalizado.’

En la infancia, los programas escolares reducen la obesidad con mas
consistencia cuando combinan educacién nutricional, actividad fisica, par-
ticipacion familiar y cambios en el propio entorno escolar. Los metaanalisis
con mayor nimero de participantes (mas de 46 000 nifios) muestran
mejoras modestas en el IMGz y en la actividad fisica, con los mejores
resultados en programas de mayor duracion e intensidad conductual.*©

Respecto al ejercicio fisico en adultos, un metaanalisis de intervenciones
iniciadas en Atencion Primaria describe una reducciéon media del IMC de
0,21 kg/m? y un incremento del gasto energético de aproximadamente
1,8 MET-hora/semana; el efecto es estadisticamente significativo, aunque
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de magnitud clinica modesta si se considera de forma aislada.” Los pro-
gramas multimodales que combinan ejercicio, patron nutricional y apoyo
conductual logran pérdidas de peso superiores a 5 kg, frente a aproxima-
damente 1 kg en la practica clinica habitual, una diferencia que sf supera
el umbral asociado a beneficios metabdlicos relevantes, aunque con un
patrén habitual de reganancia ponderal a los 12 meses.®

La guia de la European Association for the Study of Obesity sobre entre-
namiento fisico en el manejo del sobrepeso y la obesidad recomienda,
con el mayor grado de evidencia (A), el ejercicio aerobico de intensidad
moderada (150-200 min/semana) para la pérdida de peso y grasa, vy el
entrenamiento de resistencia para preservar la masa magra durante el
adelgazamiento. El entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT)
queda reservado, con grado B, a personas evaluadas y supervisadas por
su riesgo cardiovascular.®

Un ensayo clinico interdisciplinar de 9 meses en 18 personas con obesidad
leve-moderada («Cerdanya en Forma») integré prescripcion individuali-
zada de ejercicio, asesoramiento nutricional y sesiones de salud mental
positiva. El resultado no fue solo antropomeétrico: mejoraron también el
bienestar psicolégico y la adherencia terapéutica, en linea con un abor-
daje de la obesidad como enfermedad multifactorial y no como un simple
exceso de peso.'”

3.2 Cribado de obesidad en Atencion Primaria

El IMC sigue siendo la herramienta de cribado poblacional mas practica
por su sencillez, aunque su baja sensibilidad y su incapacidad para distin-
guir masa grasa de masa magra obligan a acompafiarlo siempre de una
valoracion clinica adicional.”

En cuanto a la utilidad real del cribado, un ensayo aleatorizado en Aten-
cion Primaria mostré pérdidas de peso modestas tras un consejo breve
de 30 segundos seguido de derivacion a un programa estructurado.”” En
poblacién pediatrica, la revision de la US Preventive Services Task Force
(USPSTF) confirma que los programas de mayor intensidad son también
los mas eficaces: a partir de 26 horas de contacto se observan reducciones
ponderales consistentes, y a partir de 52 horas aparecen, ademas, mejo-
ras en la presion arterial.” El verdadero impacto del cribado depende, en
Ultima instancia, de que el sistema sanitario pueda ofrecer después una
intervencion estructurada y sostenida en el tiempo.”?
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Tabla 1. Factores de riesgo de obesidad.

No modificables ‘

Predisposicién
genéticay epigenética

Edad

Sexo y factores
hormonales

Origen étnico

Modificables
Patrén alimentario

Inactividad y
sedentarismo

Suefio y cronobiologfa

Factores psicolégicos
y estrés

Determinantes
socioecondmicos
y ambientales

Farmacos

Evidencia

Heredabilidad elevada; las exposiciones prenatales pue-
den modular la susceptibilidad posterior por mecanismos
epigenéticos.

El envejecimiento se asocia a pérdida de masa magray a
mayor adiposidad central.

La transicion menopausica se asocia a mas grasa, menos
masa magra y mayor adiposidad visceral.

La relacién entre IMC y riesgo cardiometabdlico varfa en-
tre poblaciones; algunas poblaciones asiaticas presentan
mas riesgo con IMC mas bajo.

Evidencia

La alta densidad energéticay el consumo elevado de ultra-
procesados favorecen la ganancia ponderal.

Ambos se asocian de forma independiente a mayor proba-
bilidad de obesidad.

La duracién insuficiente y la mala calidad del suefio au-
mentan el riesgo por vias conductuales, neuroendocrinas
y metabdlicas.

El estrés y la alimentacién emocional favorecen patrones
desfavorables, en una relacién bidireccional.

El nivel socioecondémico, el acceso a alimentos saludables,
el entorno construido y las oportunidades de actividad
fisica condicionan el riesgo.

Antipsicoticos, antidepresivos, glucocorticoides y algunos
antidiabéticos pueden favorecer la ganancia de peso.

Fuente: Adaptada de Masood y Moorthy, 2023."

3.3 Prevencion en etapas clave

Transicién de pediatria a adultos. La obesidad adolescente tiende a
persistir en la edad adulta, lo que convierte la transicién asistencial en
una ventana critica para intervenir.>'° En adolescentes y jévenes con en-
fermedades endocrinas se han descrito tasas de pérdida de seguimiento
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de entre el 21,7 % y el 36,8 % tras abandonar la atencion pediatrica.'” El
area sigue poco desarrollada: el posicionamiento de la Sociedad Italiana
de Obesidad sefialaba la ausencia de gufas y herramientas especifi-
cas,'® y las recomendaciones mas recientes insisten en una transicion
planificada, coordinada y adaptada a cada adolescente, con continuidad
estrecha del seguimiento.”” No deberia entenderse como un traspaso
puntual entre servicios, sino como un proceso asistencial planificado
frente a una enfermedad crénica que, con frecuencia, seguird presente
en la vida adulta.

Figura 1. Claves para una transicién médica exitosa de Pediatrfa a Atencién Primaria
en el adolescente con obesidad.

Objetivos y
Resultados
Esperados
Continuidad y
Adherencia
El #aico se mide por  buena

Ex un evoluchin coelinua
P
na planificackin especifica
ik gwite. mwmwamﬁm

Expedinte 3 ot espacialista.

Fuente: Infograffa original de la gufa.

Embarazo. Una revisién sistematica con metaanalisis para la USPSTF
muestra que las intervenciones conductuales para limitar el exceso de
ganancia ponderal gestacional reducen un 13 % la diabetes gestacional
(RR0,87; IC 95 % 0,79-0,95), un 15 % las cesareas urgentes (RR 0,85; IC 95
9% 0,74-0,96) y un 17 % el exceso de ganancia de peso gestacional (RR 0,83;
IC 95 % 0,77-0,89), ademas de disminuir la retencion de peso a los 12
meses posparto (0,63 kg; IC 95 % -1,44 a -0,01; NNT = 13)."® El ensayo
HeLP-her, con una intervencion conductual de baja intensidad pensada
para Atencion Primaria, confirmd una menor retencion ponderal a los
12 meses posparto frente a la atencion estandar (diferencia de —2,3 kg;
p <0,05)."
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Menopausia. La obesidad agrava los sintomas propios de esta etapa
—sofocos mas intensos, peor calidad del suefio, mayor riesgo cardiometa-
bélico— sobre todo por el aumento de grasa abdominal y la resistencia a la
insulina que la acompafian. La pérdida moderada de peso y el ejercicio re-
gular son, probablemente, las medidas no hormonales con mayor impacto
global sobre la salud de la mujer en esta fase, y corresponde al médico
de familia ponerlas en marcha.? Los programas que combinan un patron
nutricional saludable y ejercicio reducen mas el peso y la adiposidad que el
ejercicio aislado, con beneficios afiadidos sobre la grasa abdominal;?’ asf lo
mostré el programa GERNOBES en Indonesia.?? El ensayo «40-Something»,
con cinco consultas individuales de entrevista motivacional a lo largo de
12 meses, logré resultados significativamente mejores que la intervencién
autodirigida en peso, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa cor-
poral, beneficio que se mantuvo a los 24 meses de seguimiento.?>?* Es
un modelo especialmente trasladable a la consulta de Atencién Primaria,
integrable en la revision periddica del climaterio.

3.4 Pacientes con discapacidad o movilidad reducida

Las personas con discapacidad fisica tienen mas riesgo de sobrepeso y
obesidad que la poblacion general, riesgo que se agrava cuando existe
afectacion de las extremidades inferiores o movilidad muy limitada.?> Un
estudio cualitativo con 20 adultos con discapacidad motora describe la
obesidad como un problema complejo y multidimensional, y sefiala que
los programas convencionales de abordaje suelen fracasar por ignorar el
dolor, la fatiga y las limitaciones funcionales de esta poblacion.®

Un estudio piloto de entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT), co-
munitario y supervisado, en adultos con discapacidad motora y sobrepeso
u obesidad, mostré una viabilidad elevada (retencién del 76,9 %, asistencia
del 80,7 %) y mejoras en circunferencia de cintura, composicién corporal y
funcion fisica —fuerza, equilibrio, velocidad de marcha—, aunque sin cam-
bios significativos en el peso corporal.?’” Estos resultados sugieren que, en
esta poblacion, medir solo el peso puede subestimar el beneficio real de
una intervencion de ejercicio.
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FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Diagnostico y evaluacion

clinica integral

De la historia clinica al plan terapéutico: una evaluacion
centrada en la persona

4.1 Evaluacion clinica integral y diagnostico

Tras obtener el permiso del paciente para hablar del peso, la evaluacion
comienza con la historia clinica y la anamnesis dirigida, recogida en la
Tabla 1, que permite un abordaje individualizado desde la primera con-
sulta.’

Tabla 1. Datos clinicos en la evaluacion del paciente con obesidad.

Factores . . .
Dejar de fumar, menopausia, gestaciones...
desencadenantes

Historia familiar NUmero de familiares de primer grado con obesidad

Historia ponderal Edad de comienzo, cambios de peso (causas y mag-

nitud)
Historia alimentaria* Patrén de ingesta, hab|to de picoteo, apetito-sacie-
dad, compulsividad, dietas previas

Actividad fisica* Grado y tipo, capacidad fisica, cambios de habitos

Entorno personal, ambiente y actividad profesional,
ritmo suefio-vigilia

Historia psicosocial*

Imagen corporal Autovaloracion, focalizaciones, grado de aceptacion

I
QU
=3

o
)
-~
O
X
o
o
)

Psicofarmacos, insulina y otros farmacos asociados
y farmacos a ganancia de peso

*Cuestionarios de uso clinico orientativos: EDI, GHQ-28, RAPA.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Kushnery Ryan.'
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El siguiente paso es la evaluacion del exceso de adiposidad.?* El IMC no
estima de forma apropiada el riesgo cardiometabdlico ni el grado real
de adiposidad, por lo que conviene confirmarlo con medidas directas o
parametros antropomeétricos adicionales (Tabla 2); en personas con IMC
>35 kg/m? puede asumirse el exceso de adiposidad sin necesidad de
otras medidas.?

Tabla 2. Parametros complementarios de adiposidad.

, , - Método / Interpretacién
Parametro Qué evalta < .
calculo clinica

Adiposidad abdominal

/ orasa perivisceral Punto medio entre | Patoldgico si
Perimetro de bg per ! la costillainferiory = >88 cm (mujeres)
: uen predictor e
cintura (PC) : la crestailiaca, tras’ 0>102cm
de mortalidad o
X espiracion normal. | (hombres).
cardiovascular.
Riesgo ICA>0,5 indica
o ' cardiometabdlico aumento del
[ndice cintura- T - B : )
inicial; estimacion ICA=PC(cm)/ riesgo; es el
altura (ICA, - o
indirecta de altura (cm). indicador
WtHR) B
adiposidad recomendado para
abdominal. el cribado inicial.**
o . Porcentaje de agua Medicion Est!maC|on
Bioimpedancia indirecta de la
P corporal, masa grasa preferentemente T
eléctrica composicién
y masa muscular. en ayunas.
corporal.
Evaluacion
. Valoracion Valoracion morfofuncional
Ecograffa A . pyed , !
Al cuantitativa del tejido | ecografica mas precisa del
metabdlica

adiposo y muscular.

cuantitativa.

tejido adiposoy
muscular.®

En pacientes con IMC =30 kg/m? debe completarse la valoracion con el
riesgo global, las comorbilidades y la funcionalidad, mediante la estadifica-
cion de Edmonton (EOSS) resumida en la Tabla 3.7°

Con esta informacién se obtiene una visién real del paciente —no solo de
su peso en kilogramos, sino de cémo la obesidad afecta a su salud fisica
y psfquica y a su vida laboral y social—, lo que permite un abordaje mas
personalizado y con mayor probabilidad de adherencia.”®
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Tabla 3. Escala de estadificacion de la obesidad de Edmonton (EOSS), ejemplos orien-
tativos.

EOSS 3
comorbilidad no
controlada o severa

comorbilidad premérbida | comorbilidad controlada

Enfermedad arterial

Prediabetes; presion Diabetes mellitus tipo 2; coronaria, insuficiencia
arterial lfmite; dislipidemia | hipertension arterial; cardiaca, ateromatosis
leve sin tratamiento. LDL 130-160 mg/dl. severa, arteriopatia peri-

férica; LDL > 160 mg/dl.

ERC con FG 30-59,9
ml/min/m2 (grado A2);
esteatosis moderada o
con elevacion de enzimas

ERC con FG <30 ml/min/
m2 (grado A3); higado
graso con disfuncion

ERC con FG 60-89,9
ml/min/m2 (grado A1,
albuminuria normal);

esteatosis leve. L metabdlica.
hepaticas.
) o o Limitaciones funcionales
Artralgias y limitaciones Osteoartritis; AOS; . . .
L O : ; X importantes; AOS severg;
mecanicas ocasionales; trastorno ansioso- IO
X . . trastorno psiquiatrico
ronquidos, AOS leve; depresivo controlado .
o . con seguimiento por
distimia ocasional. y estable.

Psiquiatria.

Fuente: Adaptada de Sharma y Kushner.”

4.2 Abordaje en consulta: el modelo 5 As y el factor psicoldgico

La valoracion integral puede estructurarse en el modelo 5 As (Ask, Assess,
Advise, Agree, Assist), que favorece un abordaje centrado en la persona e
incluye de forma explicita la influencia de los factores psicoldgicos en el
afrontamiento de la enfermedad.”"""?

4.3 Estigma y comunicacion clinica

El estigma de peso influye de forma creciente en el desarrollo, el diagnos-
tico, el manejo y la prevencién de la obesidad, por lo que se recomienda
a cada profesional revisar sus propias creencias y su trato hacia esta
enfermedad.” Conviene distinguir el sesgo de peso (actitudes o juicios
negativos relacionados con el peso), el sesgo de peso internalizado (esas
mismas creencias dirigidas hacia uno mismo), el estigma de peso (su
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manifestacion mediante estereotipos sociales) y la discriminacion (el trato
injusto derivado de todo lo anterior).”

Este ciclo tiene un correlato clinico bien descrito: el sesgo de peso genera
un estado emocional negativo que reduce la motivacion y la implicacion
del paciente; ese rechazo hacia uno mismo favorece conductas de evita-
cion y aislamiento, que a su vez retrasan la busqueda de ayuda médica,
dificultan la adherencia al tratamiento y terminan aumentando la comorbi-
lidad yla mortalidad. Reducir el sesgo de peso y reforzar la autoeficacia del
paciente puede revertir esta espiral y mejorar el afrontamiento y el logro
de metas terapéuticas.”

Para una valoracion mas especifica del sesgo de peso pueden emplearse
el Test de Asociacion Implicita, orientado a profesionales sanitarios, v el
Weight Self-Stigma Questionnaire (S-WSSQ), dirigido al paciente.

Tabla 4. Modelo 5 As aplicado a la consulta de obesidad.

ASK Evitar sesgos, resis- | «Te parece bien que dediquemos unos
Pedir tencias y experiencias = minutos a hablar sobre tu pesoy cémo
permiso previas negativas. puede estar influyendo en tu salud?»
Evaluacion integral, ' o :
. & Ansiedad y trastornos del animo, inges-
incluyendo la esfera

ASSESS
Evaluar

ADVISE
Aconsejar

psicoldgica y el estigma
en el contexto vital de la
persona.

Asesorar  sobre Ia
enfermedad y su trata-
miento.

ta emocional, conductas restrictivas
0 compensatorias, interiorizacién del
estigma, insatisfaccién corporal.

Estado de salud e impacto de la obe-
sidad; causas (modelo 4 M: mecanico,
metabdlico, mental y socioeconémico);
opciones de tratamiento; beneficios de
perder un 5 % del peso; limites y expec-
tativas realistas.

AGREE Expectativas realistas y | Objetivos SMART: especificos, medibles,

Acordar centradas enlapersona. | alcanzables, relevantesy temporales.
Derivaciones, seguimiento, recursos,
identificacién de barreras, equipo

ASSIST

Acompanar

Acompafiar en el proce-
so terapéutico.’?

Fuente: Adaptada de Wharton et al.’

interdisciplinar; si se detectan barreras
psicoldgicas, se integra intervencion
psicoldgica especifica.™
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Tabla 5. Trato estigmatizante frente a un enfoque centrado en la persona.

Trato estigmatizante

«Obesidad = falta de disciplina o pereza»

Enfoque exclusivamente biomédico,
centrado solo en el peso.

Trato con sensibilidad,
empatia y respeto

Obesidad = enfermedad crénica, multi-
factorial y compleja.

Abordaje psicosocial y multidisciplinar,
centrado en la salud y la calidad de vida.

Lenguaje centrado en la persona («per-
sona con obesidad»); evaluacion clinica
sin sobreatribucion al peso.

«Obeso», «persona obesa»; atribuir
cualquier queja al exceso de peso.

Intervencién  motivacional empatica;
explorar y consensuar objetivos con la
persona.

Culpabilizar, avergonzar o dar consejos
directivos («tienes que...»).

Entorno accesible, adaptadoy respetuoso

Entorno clinico no adaptado. (privacidad, mobiliario, tiempos).

Fuente: Elaboracién propia.

4.4 Planteamiento de objetivos

Antes de iniciar el plan terapéutico conviene explorar, junto al paciente, su
disposicion al cambio, su motivacion intrinseca, sus expectativas y auto-
eficacia percibida, y sus valores y metas personales, ya que la motivacion
intrinseca y la autoeficacia son los mediadores centrales de un cambio de
comportamiento sostenido. Los objetivos deben formularse en términos
SMART, priorizando metas significativas para el paciente y dejando que
sea él quien las proponga siempre que sea posible.’®

Tabla 6. Formulacion de objetivos.

No recomendado ‘ Recomendado

«Tienes que adelgazar / bajar
de peso»

«Trabajemos objetivos de salud»; «vamos a tratar
de reducir un 5-10 % del peso en 3-6 meses»
«Tienes que moverte mas» «Puedes caminar 30 minutos, 4 dfas por semana»

«Podemos establecer 3 comidas estructuradas al

«Tienes que hacer dieta» . . .
q dfa, evitando picoteos entre horas»

Fuente: Elaboracién propia.
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GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

FUNDACION REDGDPS -

Complicaciones de

la obesidad

De un vistazo: complicaciones de la obesidad y su impacto

La obesidad se convierte en un problema clinico por las complicaciones
que genera, que superan las 200 entidades asociadas.™ Cuando el exceso
de adiposidad se acumula en el abdomen o en depdsitos ectdpicos, altera
el metabolismo y mantiene una inflamacién de bajo grado que afecta a
varios sistemas a la vez.2 El IMC por si solo no basta para estimar el riesgo
de cada paciente, que depende también de la distribucién de la grasa y del
dafio organico ya presente.! Por eso conviene buscar las complicaciones
de forma activa desde la primera valoracién. Este capitulo resume las que

mas interesa tener presentes en la consulta de Atencién Primaria.

Ambito

Enfermedad
cardiovascular
y mortalidad

Enfermedad
hepatica
metabdlica
(MASLD)

Riesgo oncoldgico

Salud respiratoria
y renal

Impacto funcional
y calidad de vida

Dato clave

+57 % de riesgo de eventos car-
diovasculares por cada aumento
de una desviacién estandar en
el perfmetro de cintura.

15 % de fibrosis hepatica mo-
derada o grave ya presente al
diagndstico de diabetes tipo 2.

+24 % de riesgo de cancer de
colon en varones por cada 5 kg/
m2 de aumento del IMC.

El exceso de peso es motor de la
apnea del suefio, la enfermedad
renal cronica y la insuficiencia
cardiaca.

La obesidad clinica se confirma
cuando hay dafio orgénico o
limitacion funcional objetivable,
no solo exceso de adiposidad.

Relevancia clinica

Principal causa de muerte
vinculada al exceso de
peso, sobre todo por gra-
sa abdominal.

22 causa de trasplante
hepético a nivel mundial
tras la cirrosis alcohdlica.

Causa modificable de
cancer mas relevante tras
el tabaco.

Su deteccion y manejo
precoces son determinan-
tes para el prondstico.

Distincién  clave entre
obesidad  preclinica vy
clinica para priorizar el
tratamiento.
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Ambito Dato clave Relevancia clinica

Relacion  bidireccional entre | Debe explorarse de forma
obesidad y depresion; el estigma | sistematica en cada valo-
dificulta el tratamiento eficaz. racion clinica.

Salud mental
y estigma

Fuente: Elaboracién propia a partir de Rubino?, Bliher4, Qiaos, Rinella’, Harriss8, Lauby-Secretan?,
Snyder'®y Luppino™.

5.1 Evaluacion inicial en consulta

¢ Confirmaradiposidad: usar el IMC como cribadoy afiadir, al menos,
una medida antropométrica complementaria, como el perimetro de
cintura o los indices cintura-caderay cintura-altura.’

» Clasificar lasituacion clinica: diferenciar entre obesidad preclinica
y clinica segun exista o no dafio organico o limitacion funcional.

* Buscar complicaciones de forma sistematica: revisar riesgo
cardiometabdlico, funcion hepatica, suefio, funcién renal, aparato
locomotor, salud mental y cancer segln edad, sintomas y factores
de riesgo.

e Planificar seguimiento: ajustar la intensidad del tratamiento y la
frecuencia de revisiones segun el grado de afectacion clinica y las
comorbilidades presentes.

5.2 Qué explica las complicaciones

La ingesta excesiva induce hipertrofia e hiperplasia de los adipocitos y
depdsito de grasa en zonas donde no deberfa estar, como la visceral y
la ectopica. El tejido adiposo disfuncional secreta adipocinas y citocinas
proinflamatorias que generan un estado inflamatorio de bajo grado, pro-
moviendo la resistencia a la insulina y la hiperglucemia y activando vias de
sefializaciéon implicadas en el dafio cardiovascular y hepatico.? Estos me-
canismos —inflamacion, lipotoxicidad, resistencia insulinica y activacion
neurohormonal— constituyen el sustrato compartido de la mayorfa de las
complicaciones descritas a continuacién.?
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Ideas clave antes de revisar las complicaciones

* |Laobesidad afecta a varios sistemas a la vez.

e Elriesgo no depende solo del IMC, sino también de la
distribucion de la grasa y del dafio organico ya presente.

e Una valoracion sistematica permite detectar antes
complicaciones cardiometabdlicas, hepaticas, respiratorias,
renales, oncoldgicas, musculoesqueléticas y psicolégicas.

5.3 Qué complicaciones se deben buscar en consulta

Diabetes tipo 2: qué vigilar

La resistencia a la insulina inducida por la adiposidad disfuncional y la
inflamacion cronica es el nexo fisiopatolégico entre la obesidad y la dia-
betes mellitus tipo 2, una de las comorbilidades mas consistentemente
asociadas al exceso de peso.” La obesidad preclinica conlleva un riesgo
generalmente aumentado de desarrollar diabetes tipo 2, enfermedad
cardiovascular y otras enfermedades no transmisibles!’

Riesgo cardiovascular: qué medir y estratificar

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte atribuible al
IMC elevado.® La obesidad, en particular la de distribucion abdominal, se
asocia a hipertension, miocardiopatia, infarto de miocardio e ictus.* En una
cohorte prospectiva de personas con diabetes tipo 2, cada incremento de
una desviacion estandar en los indices de adiposidad abdominal se asocio
a mayor riesgo de eventos cardiovasculares —un 57 % para el perimetro de
cintura—, y los indices viscerales mejoraron la estratificacion del riesgo fren-
te al IMC aislado.” Por ello se recomienda incorporar de forma sistematica la
medida del perimetro de cintura en la valoracion del riesgo cardiovascular.

Enfermedad hepatica metabolica (MASLD): cuando sospecharlo

La enfermedad hepatica esteatdsica asociada a disfuncion metabdlica
(MASLD, en espafiol EHmet) se define como la presencia de esteatosis
hepatica en personas con al menos un factor de riesgo cardiometabdlico
y con un consumo de alcohol inferior a 20 g/dfa en la mujer y a 30 g/dfa en
el varén.®
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La EHmet es una de las complicaciones hepaticas mas relevantes en per-
sonas con obesidad. Su importancia radica en que puede progresar desde
una esteatosis inicial hasta una fibrosis avanzada, una cirrosis e incluso el
carcinoma hepatocelular. Por eso, en pacientes con obesidad o diabetes
tipo 2, es especialmente Util aplicar estrategias de cribado no invasivo —
por ejemplo, FIB-4 seguido de elastografia de transicién— para detectar
fibrosis clinicamente significativa de forma precoz.® En el momento del
diagndstico de una diabetes tipo 2, el 15 % de los pacientes presenta ya
una fibrosis moderada o grave, y esta patologia es la segunda causa de
trasplante hepatico a nivel mundial, tras la cirrosis alcohdlica.’

Riesgo oncolégico: qué tener presente

El exceso de adiposidad se asocia al riesgo de varios tipos de cancer. Cada
aumento de 5 kg/m?en el IMC se asocio a un incremento del riesgo relativo
del 24 % para el cancer de colon en varones y del 9 % en mujeres, con una
asociacion mas débil, pero significativa, para el cancer de recto en varones
(RR 1,09).° Aunque el incremento relativo es modesto, en poblaciones
con alta prevalencia de obesidad se traduce en una proporcion atribuible
considerable.®

La obesidad se asocia también a un mayor riesgo de cancer de endome-
trio, mama (especialmente posmenopausico), eséfago (adenocarcinoma),
estdmago (cardias gastrico), higado, vesicula biliar, pancreas, rifion (carci-
noma de células renales), tiroides y ovario, asi como de mieloma multiple
y, en menor grado, de leucemiay linfoma. En conjunto representan una de
las causas modificables de cancer mas relevantes tras el tabaco.’

Suetio y respiracion: cuando hacer cribado

La obesidad incrementa sustancialmente el riesgo de apnea obstructiva
del suefio, una complicacion frecuentemente infradiagnosticada que a su
vez agrava el riesgo cardiometabdlico.” Se recomienda el cribado de tras-
tornos respiratorios del suefio en pacientes con obesidad, particularmen-
te ante somnolencia diurna, hipertension arterial resistente o ronquido
CoNn pausas.

Aparato locomotor: impacto funcional y dolor

La sobrecarga mecanicay los mediadores inflamatorios derivados del tejido
adiposo contribuyen al desarrollo de artrosis, otra de las enfermedades
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cuyo riesgo aumenta de forma sustancial con la obesidad, con el consi-
guiente deterioro de la movilidad y de la calidad de vida.*

Rifion: riesgo a largo plazo

La obesidad es uno de los motores del aumento de la prevalencia de la
enfermedad renal cronica. Agrava la hipertension y la intolerancia a la glu-
cosa como factores de riesgo renal, e induce vias propias de inflamacion
intrarrenal; la glomerulopatia asociada a la obesidad ha emergido como
una variante anatomopatoldgica diferenciada de la glomeruloesclerosis
focaly segmentaria.'” Entre las medidas mas prometedoras figura la pérdi-
da ponderal intensa, incluida la cirugia bariatrica.”®

Salud mental y estigma: qué explorar siempre

Existe una relacion bidireccional entre la obesidad y la depresion: la
obesidad aumenta el riesgo de desarrollar depresion —asociacion mas
marcada para el trastorno depresivo clinicamente diagnosticado—y, reci-
procamente, la depresién predice el desarrollo de obesidad."" El estigma
asociado al peso constituye, ademas, un obstaculo mayor para la preven-
cion y el tratamiento, lo que hace necesaria una formacién especifica de
los profesionales para evitarlo.!

5.4 Qué hacer en la practica clinica

A partir de la evidencia revisada, estas son las acciones mas Utiles para
incorporar a la atencion clinica habitual:

* No basar el diagnéstico solo en el IMC: usarlo como cribado y
confirmar la adiposidad con otra medida antropométrica antes de
tomar decisiones clinicas.’

* Medir el perimetro de cintura de forma sistematica: aporta
valor afiadido en la estratificacion del riesgo cardiovascular.®

e Clasificar el impacto clinico: determinar si se trata de obesidad
preclinica o clinica para ajustar objetivos, intensidad terapéutica y
seguimiento.’

* Buscar complicaciones de forma activa: revisar en cada
valoracion el riesgo cardiometabdlico, hepatico, respiratorio, renal,
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musculoesquelético y psicoldgico, y tener en cuenta el riesgo
aumentado de distintos tipos de cancer.’

¢ Priorizar intervenciones con beneficio clinico: orientar el
tratamiento a mejorar manifestaciones, prevenir el dafio organico y
reducir el riesgo futuro.’

+ Explorar la salud mental y evitar el estigma: integrar ambas
dimensiones en la entrevista clinica y en el plan de seguimiento.’

5.5 Mensaje final para la consulta

En consulta, la obesidad debe abordarse como una enfermedad cronica
con impacto multisistémico. La valoracion no deberfa quedarse en el
IMC: conviene confirmar la adiposidad, estimar su distribucion y buscar
de forma activa signos de dafio organico o limitacion funcional.' Las
complicaciones mas relevantes incluyen la diabetes tipo 2, la enfermedad
cardiovascular, la MASLD, los trastornos respiratorios del suefio, la enfer-
medad renal cronica, la artrosis, la depresion y un mayor riesgo de algunos
canceres. 2581913 Diferenciar entre obesidad preclinica y clinica ayuda a
decidir mejor la intensidad del tratamiento y el seguimiento.
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Tratamiento no

farmacologico

Intervencion sobre el estilo de vida: nutricion, actividad
fisica e intervencion psicologica y conductual

El abordaje no farmacolégico debe considerarse la primera parte del
tratamiento de la obesidad, ya que es el pilar sobre el que se sostienen
los tratamientos asociados.! Se recomienda una intervencion multicom-
ponente orientada a lograr una pérdida de la menos entre el 5y el 10 %
del peso corporal, con objetivos sostenibles a largo plazo centrados en la
mejora de las comorbilidades, la funcionalidad y la calidad de vida, y en la
prevencion de la reganancia de peso.?

Tabla 1. Resumen de intervencién multicomponente.

Mejora funcional, gasto energético y salud cardiovas-
cular.

Actividad fisica
Terapia nutricional Estructuracion alimentaria y mejora de habitos.

[T QT o] s W (o] [oF:4[-l Adherencia, motivacién, regulacién emocional y man-
y conductual tenimiento del cambio.

Fuente: Elaboracién propia.

Es la combinacién de estas tres intervenciones —y no cada una por sepa-
rado— la que demuestra mejores resultados a largo plazo.

6.1 Intervencion psicoldgica y conductual

La intervencion psicolégica es fundamental para lograr cambios conduc
tuales que den lugar a una mayor adherencia terapéutica y una mayor
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adopcion de habitos saludables a largo plazo: centrada en aumentar la
autoeficacia y la motivacion intrinseca, favorece una mayor adherencia
al tratamiento, un aumento de la actividad fisica y una mejora de los
habitos alimentarios.**

La obesidad, como enfermedad cronicay compleja, requiere una interven-
cion que contemple los factores (ver Tabla 2) que pueden interferir en la
adherencia y el mantenimiento de los cambios conductuales.®

Tabla 2. Los factores que pueden interferir en la adherencia y el mantenimiento de los
cambios conductuales.

Factores psicolégicos Barreras frecuentes en el afrontamiento
asociados a menor adherencia de la enfermedad

- Historia previa de dietas restrictivas y efecto
rebote.

- Abordajes centrados exclusivamente en
dieta y ejercicio.

- Expectativas irreales. - Objetivos de reduccién de peso excesivos.
- Sesgode pesointernalizado. | — cambios poco sostenibles a corto plazo.

- Ingesta emocional. - Falta de tiempo y limitaciones socioecond-
- Autocritica elevada. micas.

— Mecanismos de evitacién. - Baja motivacion; presion social y estigma.

- Ansiedad, desanimo y pensamientos desa-
daptativos.

- Falta de conocimiento o de disfrute del
ejercicio.

Fuente: Elaboracién propia.

6.2 Modelo de intervencion psicologica

El abordaje holistico recomienda incluir estrategias psicolégicas y con-
ductuales dirigidas a los factores cognitivos, emocionales y ambientales
relacionados con los habitos de salud, estructuradas en cuatro fases'
(Tabla 3).
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Tabla 3. Fases de la intervencién psicoldgica.

1. Evaluacion

2. Psicoeducacién

3. Establecimiento
de objetivos

4. Intervencién
psicologicay
conductual

Historia familiar, ponderal, alimentaria,
de actividad ffsica, psicosocial, imagen
corporal, factores desencadenantes,
habitos toxicos y medicacion.

Consecuencias de la enfermedad,
factores psicolégicos asociados, meca-
nismos neurobioldgicos y estrategias
para facilitar el cambio.

Entrevista motivacional;
SMART centrados en valores.

objetivos

Intervencién conductual (automoni-
torizacién, control de estimulos y de
contingencias, habilidades de afronta-
miento); terapia cognitivo-conductual
(reestructuracion cognitiva, abordaje
del sesgo internalizado y la insatisfac

Valoracién integral

Concienciay
comprension
de la enfermedad

Motivacién intrinse-
cay autoeficacia

Cambio conductual
sostenible

cién corporal); y terapia de aceptacién
y compromiso (acciéon orientada a
valores, tolerancia al malestar).

Fuetne: Elaboracién propia.

6.3 Abordaje nutricional

Conviene valorar de forma sistematica diez areas antes de plantear el tra-
tamiento nutricional: historia clinicay ponderal, valoracion morfofuncional,
conducta alimentaria, gasto energético, ingesta habitual, ritmo y contexto
de vida, calidad de la dieta, actividad fisica, y motivacion y adherencia. Esta
valoracion permite individualizar el plan nutricional y anticipar el riesgo de
mal cumplimiento.?

Lo mas importante es conseguir una modificacion del patrén alimentario
que perdure en el tiempo, para lo que hay que tener en cuenta los gustos,
los horarios y las posibilidades econémicas de cada paciente.® Entre las
intervenciones Utiles destacan ensefiar a leer el etiquetado nutricional,
priorizar el alimento fresco de temporada frente al ultraprocesado, em-
plear técnicas de cocina como la plancha o el cocido frente al guiso o el
frito, y valorar los horarios circadianos del paciente.?
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No existe un patron nutricional Unico recomendable para todas las perso-
nas con obesidad. Lo mas adecuado, en general, es seguir un patron de
tipo mediterraneo con productos frescos, priorizando un balance ener-
gético negativo de entre 500 y 1000 kcal diarias con alimentos de buena

calidad nutricional.?>’

Tabla 4. Patrones dietéticos: beneficios, limitaciones y perfil de paciente.

Patrén Beneficios Limitaciones / Perfil de paciente
potenciales riesgos

riesgo cardio- | Requiere adheren- Primera linea en Ia

Mediterraneo vascular mejora | cia mantenida 'y mayoria de pacien-
de DM2, MASLD y @ acceso a alimentos tes
perfil lipfdico. frescos. '

Atlantico

Vegetariano

Asociacién con en-
vejecimiento  salu-
dable; menor riesgo
cardiovascular.

Mejora del perfil
lipfdico y glucémico;
d riesgo de cardio-
patia isquémica.

Mejora de glucemia

Menor volumen de
evidencia que la
mediterranea.

Riesgo de déficit
de vitamina B12,
hierro, zinc, calcio
y proteinas si no se
planifica.

Beneficio modera-

Patrén atlantico
tradicional o prefe-
rencia cultural.

Preferencias éticas,
ambientales o car-
diovasculares.

Prediabetes, DM2

Bajo indice y HbAlc; menor | do sobre el peso; resistencia insuli-
glucémico riesgo cardiometa- | requiere educacién Br/wica
bélico. nutricional. ’
VLCD Pérdida rapida de | Riesgo de pérdida Orbeisgigtoriogragae—'
(<800 keal/ peso; mejora de | muscular y litiasis Fr)iétri?oonecesidad
" presion arterial y | biliar; precisa su- Lo e
dfa) - P de pérdida rapida
control glucémico. pervision médica. !
supervisada.
VLCKD - Ay Baja adherencia a = Obesidad  severa
- Pérdida rapida de ) ;
(cetogénico R largo plazo; estre- | seleccionada, con
. peso; mejora meta- | .. °. , ) :
muy baja en P fiimiento; posible T | necesidad de re-
. bdlica a corto plazo. AN
calorfas) de LDL. duccion rapida.
Evidencia limitada a Pacientes  motiva-
Ayuno Pérdida de peso a @ largo plazo; riesgo dos que prefieren

intermitente

corto plazo; posible
mejora metabdlica.

Fuente: Elaboracién propia.

de sobreingesta; no
recomendado en
DM2 con insulina.

simplificar horarios
de comida.
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Tabla 5. Pautas dietéticas recomendables.

Pauta Beneficio principal

Reduccién de la ingesta caldrica | Favorece la pérdida de pesoy la mejora de para-
total, de forma sostenible. metros metabdlicos y de salud.

Déficit calérico moderado de | Permite una pérdida eficaz y segura (aprox. 0,5-
500 a 1000 kcal/dia. 1 kg/semana).

Programa de intervencién dieté- = Mayor adherencia, motivacion y resultados a
tica presencial de altaintensidad. | largo plazo.

Plan de alimentacién adaptado a
las caracteristicas y preferencias
del paciente.

Aumenta la adherencia y la satisfaccion, facili-
tando el mantenimiento.

Disminucién del tamafio habi- | Disminuye la ingesta caldrica sin generar sensa-
tual de las raciones. cién de privacion.

Contacto continuado con el = Refuerza el compromiso, resuelve dudas y pre-
equipo profesional. viene recaidas.

Fuente: Elaboracién propia.

6.4 Abordaje de la actividad fisica

Se recomienda una prescripcién individualizada —la «receta deportivar—
tras analizar el perfil de obesidad del paciente, sus comorbilidades (escala
de Edmonton) y su condicion fisica, entendida como la capacidad de des-
envolverse con autonomia en el dia a dia.® La condicion fisica se valora en
cinco componentes (Tabla 6):

Tabla 6. Resumen de los 5 componentes de la valoracién de la condicion fisica.

2 f Pruebas
Componente Qué incluye .
complementarias

Masa corporal vs. altura, composi-
Morfolbgico cién corporal, grasa subcutdnea y | Exploracion fisica
visceral, densidad dsea, flexibilidad.

Resistencia submaxima, potencia
Cardiorrespiratorio | aerdbica maxima, funcion cardiaca
y pulmonar, presion arterial.

Test de marcha de 6
minutos
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Pruebas

Componente ué incluye .
P Q y complementarias

. ) Test de levantarse/
Potencia o fuerza explosiva, fuerza

Muscular ) P X ! sentarse en 30 s;

isométrica, resistencia muscular. ; X
dinamoémetro

Agilidad, equilibrio, coordinacién,

Motor slia. d S Test Stand and Go
velocidad de movimiento.
Tolerancia a la glucosa, sensibili-

" dad a la insulina, metabolismo de -
Metabdlico Analitica

lipidos y lipoproteinas, oxidaciéon de
sustrato.

Fuente: Elaboracién propia a partir del modelo de Bouchard y Shephard.

El objetivo principal de la prescripcion es la mejora de la fuerza, con un
criterio de trabajo de varios grupos musculares a la vez, movimientos de
traccion y empuje, y una seleccion basada en las actividades de la vida
diaria y laboral del paciente.*®

Tabla 7. Tipos de ejercicio y métodos de entrenamiento.

Entrenamiento aerdbico tradicional —caminar, correr,
bicicleta, nadar, eliptica, escaleras—, de forma continua, en
intervalos o por series

Entrenamiento Entrenamiento intermitente a intervalos de intensidad media
por intervalos (I (MIIT) o alta (HIIT), alternando esfuerzo y recuperacion

= FIAETE I ) Programas con pesas libres, maquinas o bandas de resistencia

de fuerza (RT) g P +maq

Entrenamiento Combinacion de resistencia y fuerza en la misma sesién o
combinado (CT) programa

Ejercicio multicomponente que combina trabajo cardiovascu-
lar y musculoesquelético —juegos reducidos, entrenamiento
funcional o neuromuscular integrado

Entrenamiento
de resistencia (ET)

Entrenamiento
hibrido (HYB)

Fuente: Elaboracién propia a partir de la gufa GIRO.?

Las intervenciones que combinan ejercicio aerobico de alta intensidad y
entrenamiento de fuerza con cargas altas producen efectos superiores a
cualquier modalidad aislada, reduciendo la adiposidad abdominal y me-
jorando la masa muscular y la capacidad cardiorrespiratoria. El estigma
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social que sufre la persona con obesidad dificulta con frecuencia que se
sienta comoda haciendo ejercicio en centros deportivos, por lo que es-
cuchary personalizar las recomendaciones es clave para la adherencia.>®

Se recomienda un objetivo de 150 a 300 minutos semanales de ejercicio
de intensidad moderada (0 75-100 minutos semanales de intensidad vigo-
rosa), en 2-3 sesiones de fuerzay sesiones aerobicas, aumentando la carga
de forma progresiva y con una prescripcion escalonada que favorezca la
adherencia.?®

6.5 Seguimiento y prevencion de recaidas

La obesidad requiere un seguimiento continuado y flexible, orientado
al mantenimiento de los cambios conductuales a largo plazo y a la de-
teccion precoz de dificultades; mantener los logros conseguidos es uno
de los principales retos del abordaje.” Alargar la fase de seguimiento,
adaptandola a la evolucién clinicay a las necesidades de cada persona,
es una de las estrategias mas eficaces para asegurar el mantenimiento
de los cambios.™

Tabla 8. Resumen revision de objetivos durante el seguimiento.

Revisar evolucion clinica Peso, funcionalidad, habitos
Detectar barreras Estrés, ansiedad, cambios vitales

Reforzar cambios sostenidos | Logrosy mejoras en la calidad de vida

Evitar metas rigidas; adaptar los objetivos a la

Ajustar objetivos X "4
nueva situacion

Prevenir recaidas Identificar sefiales tempranas

Fuente: Elaboracién propia.
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Mensaje para el paciente

e Recuperar parte del peso no supone un fracaso ni un
retroceso.

e Existen mecanismos bioldgicos que dificultan el progreso.
e Elbienestar no debe depender Unicamente de la cifra de
la bascula.

Cuatro preguntas de entrevista motivacional

e «/Qué te gustaria que mejorase en tu salud o en tu dia a dia?»
e «;Qué cosas crees que podrian ayudarte a conseguirlo?»

e «Sidecidieras empezar por un cambio pequefio y realista,
;cudl crees que podria ser?»

e «/Qué beneficios crees que podria aportarte realizar algunos
cambios en tus habitos?»
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FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Tratamiento farmacologico

e intervencionista

Farmacoterapia, algoritmo de decision, cirugia
y endoscopia

MENSAJES CLAVE

El tratamiento farmacoldgico de la obesidad es una estrategia
a largo plazo. Se suma a la intervencion sobre alimentacion,
actividad fisica y conducta, y no la sustituye.

Semaglutida y tirzepatida son los farmacos mas eficaces. En
ensayos con adultos sin diabetes, la pérdida de peso media
oscil6 entre el 13,6 % y el 20,9 %, segun farmaco y dosis,
frente al 2,2 % a 3,9 % con placebo. Son ensayos distintos,
con duracién y analisis diferentes, y sus cifras no deben
compararse entre si.

Se recomienda reevaluar cada tres meses. Como criterio
orientativo, una pérdida inferior al 5 % del peso inicial con la
dosis de mantenimiento tolerada indica respuesta inadecuada.

En algunas comorbilidades hay ensayos con beneficio clinico
mas alla del peso: enfermedad cardiovascular establecida
sin diabetes, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada, apnea del suefio, gonartrosis, enfermedad renal
con diabetes y esteatohepatitis metabdlica.

La cirugfa metabdlica se recomienda con IMC > 35y debe
considerarse con IMC de 30 a 34,9 si hay enfermedad
metabdlica asociada.

Autorizaciones y financiacion cambian con rapidez. Antes de
prescribir conviene comprobar la ficha técnica vigente en CIMA.
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7.1 Indicaciones segun el indice de masa corporal

El tratamiento integral de la obesidad parte de la intervencién sobre los
habitos alimentarios vy la actividad fisica. Cuando hace falta se afiaden far-
macos y, en casos seleccionados, cirugia metabdlica. La eleccion depende
sobre todo del indice de masa corporal (IMC), como muestra la Tabla 1. El
objetivo es ganar en salud, calidad de viday recuperar los afios de vida que
la obesidad arrebata!’

Tabla 1. Indicacion de tratamiento segun el IMC. Las indicaciones de cirugfa coinciden
con las del consenso ASMBS/IFSO de 2022.2

Nutricién,

IMC actividad fisicay Farmacoterapia Cirugia metabdlica
apoyo conductual

25-269 kg/m2 | Si - -

27-29,9 kg/m? | Si Con comorbilidad =
Con enfermedad
metabdlica

30-34,9kg/m2 | Si St relacionada con la
adiposidad, incluida
la DM2

35-39,9 kg/m? | Si St Si

>40 kg/m? St St Si

Fuente: Adaptada de la guia canadiense de practica clinica en obesidad®y de los Standards of Care
in Overweight and Obesity de la Asociacion Americana de Diabetes.*

7.2 Farmacoterapia

Principios generales

Antes de iniciar el tratamiento conviene pactar con el paciente un objetivo
concreto de pérdida de peso. La expectativa debe tener en cuenta los as-
pectos culturales relacionados con la forma del cuerpo y lo que la persona
considera deseable y aceptable. El tratamiento con farmacos se acompafia
siempre de una alimentacion adecuada y de ejercicio, y se plantea como
estrategia a largo plazo.
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La Tabla 2 recoge los farmacos considerados en esta gufa, con su pauta

de escalado.

Tabla 2. Farmacos para el control del peso: via, frecuencia y escalado de dosis.

Dosis
Farmaco Via y frecuencia Escalado de dosis Fuente
maxima

Orlistat Oral, tres veces 120 mg por
Sin escalado
120 mg al dia toma
. . 2 Aumento semanal:
Liraglutida | subcutdnea, una | g6 12 51,6 | 30mg/ia [6]
L me 2,4 —3,0mg
Aumento cada 4 2,4 mg/
Semaglutida Subcutanea, ung | Semanas: 0,25—0,5 | semang;
sc24y ' ->1-517->24mg. | 72mgsise [7]
vez ala semana ] . )
7,2 mg Silarespuesta es precisa mas
insuficiente, 7,2 mg pérdida
Semaglutida Oral, unavez al ALTETED CZEE 4
. semanas: 1,5 -4 — | 25mg/dia 8]
oral 25 mg dia, en ayunas
9 - 25mg
Aumento cada 4
Tirzepatida 5, | Subcutanea,una | semanas:25—5— | 15mg/ 9]
10y 15mg vez ala semana 75—-10-125—> semana

15 mg

La combinacién naltrexona/bupropién no esta comercializada en Espafiay no se trata en este capitulo.

En octubre de 2026 ninguno de estos farmacos esta financiado por el
Sistema Nacional de Salud para el control del peso. Orlistat y Liraglutida se
usan poco: Orlistat por sus efectos adversos digestivos y Liraglutida por su
menor potencia frente a las opciones recientes. Orlistat puede plantearse
como alternativa si hay intolerancia a los farmacos basados en incretinas.

Semaglutida subcutanea: 2,4 y 7,2 mg semanales

La semaglutida es un analogo del GLP-1 humano que se administra por
via subcutanea una vez a la semana. Esta autorizada en Espafia como
complemento de una dieta hipocaldrica y del aumento de la actividad
fisica para el control del peso, incluida la pérdida y el mantenimiento, en
personas adultas con obesidad o con sobrepeso grado Il (IMCde 27 a 29,9)
y comorbilidades asociadas.’
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El tratamiento empieza con 0,25 mg semanales y la dosis aumenta cada
cuatro semanas hasta 0,5, 1 y 1,7 mg, hasta alcanzar la dosis de man-
tenimiento de 2,4 mg. Si una dosis nueva provoca efectos adversos que
el paciente no tolera, se vuelve a la anterior. En personas adultas que
necesiten una pérdida de peso mayor se puede subir a 7,2 mg semanales.

En adultos sin diabetes, la semaglutida de 2,4 mg junto con medidas sobre
alimentacion y ejercicio redujo el peso un 14,9 % a las 68 semanas, frente
al 2,4 % con placebo (ensayo STEP 1). Perdieron al menos el 5 % del peso el
86,4 % de los pacientes con semaglutiday el 31,5 % con placebo; perdieron
almenos el 10 % el 69,1 % y el 12,0 %, respectivamente.’®

Con 7,2 mg, el ensayo STEP UP (72 semanas, adultos con IMC >30 sin
diabetes) obtuvo una pérdida del 18,7 %, frente al 15,6 % con 2,4 mg y
al 3,9 % con placebo, con analisis por intencién de tratar. En ese ensayo,
los eventos digestivos afectaron al 70,8 % de los pacientes con 7,2 mg, al
61,2 % con 2,4 mgy al 42,8 % con placebo. La disestesia fue mas frecuente
con 7,2 mg (22,9 %) que con 2,4 mg (6,0 %) o placebo (0,5 %)."" En personas
con diabetes tipo 2 (STEP UP T2D), 7,2 mg redujo el peso un 13,2 % frente
al 3,9 % con placebo, con disestesia en el 18,9 % de los pacientes tratados
con 7,2 mg.”?

Los efectos adversos mas frecuentes de la semaglutida son digestivos:
nauseas, vomitos, diarrea y estrefiimiento. Suelen ser leves o moderadosy
de corta duracién, y motivan la suspension del tratamiento en el 4,3 % de
los pacientes.” La colelitiasis y la pancreatitis aguda son muy infrecuentes.

Semaglutida oral: 25 mg diarios

La semaglutida oral es el mismo analogo del GLP-1 en comprimidos, de
toma diaria. Se ha autorizado para el control del peso en personas adultas
con obesidad o con sobrepeso y comorbilidades, con las mismas condicio-
nes de uso que la formulacién subcutanea.

La dosis inicial es de 1,5 mg al dia. Cada cuatro semanas se sube a 4 mg,
9 mgy 25 mg, que es la dosis de mantenimiento; segln la tolerancia, se
puede mantener la dosis anterior. El comprimido se toma en ayunas, con
un poco de agua (no mas de 120 ml), y se espera al menos 30 minutos
antes de comer, beber o tomar otros medicamentos orales.®

Enelensayo OASIS 4 (64 semanas, 307 adultos sin diabetes), la semaglutida
de 25 mg junto con medidas sobre alimentacion y ejercicio redujo el peso
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un 13,6 %, frente al 2,2 % con placebo. Los eventos adversos digestivos
fueron més frecuentes con el farmaco (74,0 % frente a 42,2 %), sobre todo
durante el escalado de dosis.”

Tirzepatida: 5, 10 y 15 mg semanales

La tirzepatida es un agonista incretinico dual de los receptores de GLP-1
y GIP, de administracion subcutanea semanal. Esta autorizada en Espafia
como complemento de una dieta hipocaldricay delaumento de la actividad
fisica para el control del peso en adultos con obesidad o con sobrepeso
grado Il (IMC de 27 a 29,9) y comorbilidades asociadas.”

El tratamiento empieza con 2,5 mg semanales por via subcutanea y la do-
sis aumenta cada cuatro semanas a 5; 7,5; 10 y 12,5 mg, hasta un maximo
de 15 mg si hace falta. Las dosis de mantenimiento habituales son 5, 10y
15 mg, por lo que el tratamiento se individualiza segun eficacia y tolerancia.

En personas adultas con obesidad sin diabetes tipo 2 (ensayo SUR-
MOUNT-1, 72 semanas), la pérdida de peso fue del 15,0 %, 19,5 % y 20,9 %
con 5,10y 15 mg, frente al 3,1 % con placebo.”

Los efectos adversos frecuentes son digestivos (nauseas, vémitos, diarrea
y dolor abdominal) y, a veces, estrefiimiento. La tirzepatida puede reducir
la eficacia de los anticonceptivos orales. Se recomienda cambiar a un mé-
todo no oral o afiadir un método de barrera durante cuatro semanas tras
elinicioy tras cada aumento de dosis.’

Seguridad de los agonistas incretinicos®’?

Los agonistas incretinicos han demostrado un perfil beneficio-riesgo fa-
vorable. No obstante, es necesario conocer las posibles complicaciones
para garantizar un uso seguro de estos tratamientos en la practica clinica.

e Pancreatitis y colelitiasis. Se deben usar con precaucion, o
evitarlos, si hay antecedentes de pancreatitis. Conviene vigilar la
aparicion de colelitiasis.

« Deshidratacién. Los vomitos y la diarrea intensos pueden causar
deshidratacion y fracaso renal agudo.

* Retinopatia diabética. En personas con DM2 y retinopatia, un
descenso rapido de la HbAlc con semaglutida se ha asociado a
empeoramiento de la retinopatia.
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¢ Neuropatia O6ptica. La EMA considera la neuropatia Optica
isquémica anterior no arteritica (NOIA-NA) un efecto adverso muy
raro de la semaglutida.”

* Anestesia. Hay que advertir del riesgo de aspiracién pulmonar
durante la anestesia o la sedacion profunda.

¢ Embarazo. No deben usarse durante el embarazo y han de
suspenderse antes de buscarlo, con el plazo que fije cada ficha
técnica (al menos dos meses en el caso de la semaglutida).

¢ Masa magra. Para limitar su pérdida se aconsejan un aporte
proteico adecuado y ejercicio de fuerza.

7.3 Utilizacion practica en Atencion Primaria

Para decidir el tratamiento en la consulta de Atencion Primaria se dispone
del algoritmo de diagnostico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad de
la Fundacion redGDPS (Figura 1)

Personas con obesidad (IMC >30)

Se puede ofrecer tratamiento farmacoldgico, teniendo en cuenta que es
una estrategia a largo plazo que debe ir unida a mejoras en la alimentacion
y la actividad fisica. Con IMC de 30 a 34,9 se indican arGLP-1 subcutaneos
u orales, o arGLP-1/GIP (agonistas del receptor de GLP-1 y del receptor
dual GLP-1/GIP).

Con IMC =35, o cuando se necesite una pérdida de peso mayor, puede
considerarse la tirzepatida. En comparacion directa, la tirzepatida supero
a la semaglutida de 2,4 mg o 1,7 mg (SURMOUNT-5, ensayo abierto de 72
semanas): —20,2 % frente a —13,7 %.” Ese ensayo no incluyd la dosis de
7,2 mg de semaglutida, otra alternativa que se incorpora a la practica. La
eleccion se individualiza segin las complicaciones presentes, los objetivos,
la tolerancia, la disponibilidad y la decisién compartida con el paciente.

Personas con sobrepeso (IMC 25-29,9)

Sino hay comorbilidades, se recomienda intervenir sobre todo en el estilo
de vida. Es Util medir el indice cintura-altura (ICA): un valor >0,5 se asocia
a mayor riesgo cardiometabdlico y orienta a intensificar la intervencion.'®
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ConIMC=27yal menos una comorbilidad asociada a la obesidad (diabetes
tipo 2, hipertension arterial, dislipemia, enfermedad cardiovascular, apnea
obstructiva del suefio u otras) se puede recomendar iniciar tratamiento
con arGLP-1 subcutaneos u orales, o con arGLP-1/GIP.

Seguimiento y cambio de farmaco

Tras el inicio, la dosis se ajusta de forma individual segln la necesidad y
la tolerancia, y se evallan los objetivos y la adherencia cada tres meses.
Como criterio orientativo, se considera respuesta inadecuada una pérdida
inferior al 5 % del peso inicial después de tres meses con la dosis de man-
tenimiento tolerada. En ese caso, o ante intolerancia, puede cambiarse de
semaglutida a tirzepatida o al revés. Ningln ensayo ha evaluado de forma
especifica esta secuencia.

74 Tratamiento en personas con complicaciones de la obesidad

El Capitulo 5 de esta gufa revisa las numerosas complicaciones asociadas
a la obesidad. Para orientar el tratamiento en cada una se puede consultar
la parte inferior del algoritmo de la Figura 1.

Diabetes mellitus tipo 2

Sobrepeso con IMC de 25 a 26,9

Se intensifica el tratamiento segun el control de la diabetes y la necesidad
de perder peso, teniendo en cuenta el ICA. Se recomienda metformina en
dosis progresivas hasta la dosis ¢ptima (1000 mg cada 12 horas) o la maxima
tolerada, y se affade un iSGLT-2: canagliflozina 100 o 300 mg, dapagliflozina
10 mg o empagliflozina 10 0 25 mg. En un metaanalisis con comparacio-
nes directas e indirectas, la canagliflozina 300 mg fue la que mas redujo la
HbAlcy el peso.”” Un metaandlisis en red previo encontrd una ventaja de 0,2
puntos de HbATc para esa dosis y un efecto similar sobre el peso entre las
dosis maximas de los tres farmacos.?° La diferencia es pequefia y conviene
sopesarla junto con el perfil de seguridad y la disponibilidad.

IMC =227

Ademés de metformina e iSGLT-2, es recomendable afiadir un arGLP-1 o
un arGLP-1/GIP. La semaglutida subcutanea hasta 2 mg y la semaglutida
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oral hasta 9 mg estan financiadas por el Sistema Nacional de Salud en per-
sonas con DM2, IMC > 30 y mal control glucémico a pesar del tratamiento
combinado. Para llegar a las dosis Utiles en el control de la diabetes, la
semaglutida subcutanea aumenta cada mes 0,25 - 05 - 1 - 2 mg
semanales?' ylaoral 1,5 — 4 — 9 mg diarios.?? La tirzepatida también esta
indicada en esta situacion, aungue hoy no cuenta con financiacion publica.
La dosis recomendada es de 5, 10 0 15 mg semanales, con aumento men-
sual de 2,5 mg desde 2,5 hasta 15 mg.”

Obesidad juvenil

En adolescentes de 12 afios 0 mas con obesidad (IMC = P95 para su edad
y sexo) debe priorizarse una intervencion intensiva sobre los habitos y el
estilo de vida. Si no es suficiente, se recomienda considerar el tratamiento
farmacoldgicoyvalorar de formaindividual la gravedad, las comorbilidades,
los beneficios y los riesgos.? La AEMPS ha aprobado para esta indicacion
la semaglutida de 2,4 mg semanal subcutanea (IMC = P95y peso > 60 kg) y
la liraglutida de 3,0 mg diaria subcutanea (IMC equivalente a > 30 kg/m? en
adultos segun los puntos de corte internacionales y peso > 60 kg).>’

Apnea obstructiva del sueno

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es frecuente en las personas con
obesidad y se asocia a complicaciones cardiovasculares. En dos ensayos
de 52 semanas en adultos con AOS moderada o grave, la tirzepatida a do-
sis maxima tolerada (10 o 15 mg semanales) redujo el indice de apnea-hi-
popnea en 25,3 eventos/h en pacientes sin CPAP y en 29,3 eventos/h en
pacientes con CPAP, frente a 5,3y 5,5 eventos/h con placebo.? La FDA ha
aprobado esta indicacion.

Gonartrosis

La artrosis de rodilla deteriora la calidad de vida y la funcién de las perso-
nas con obesidad. En un ensayo de 68 semanas con 407 participantes (IMC
medio 40,3), la semaglutida de 2,4 mg semanal mejoro el dolor (cambio en
la escala WOMAC de dolor: =41,7 frente a =27,5 puntos) y la funcion fisica,
con una pérdida de peso del 13,7 % frente al 3,2 %.%° Es un resultado clinico
positivo. A fecha de esta revision no constituye una indicacion aprobada
por la FDA ni por la EMA.
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Enfermedad renal cronica

La primera recomendacién es una dieta mediterranea baja en sal. El
tratamiento farmacolégico indicado incluye el bloqueo del sistema renina-
angiotensina y los iSGLT-2. En ausencia de DM2, solo empagliflozina y
dapaglifiozina tienen esa indicacion.

En personas con DM2 y enfermedad renal cronica (ensayo FLOW), la sema-
glutida de 1 mg semanal subcutanea redujo un 24 % el riesgo del objetivo
renal compuesto (HR 0,76; IC 95 % 0,66-0,88) y también la muerte cardio-
vascular (HR 0,71; 1C 95 % 0,56-0,89).% El ensayo incluyo solo a personas
con diabetes. En obesidad sin diabetes no hay ensayos con objetivo renal
primario, de modo que este beneficio no debe extrapolarse.

[nsuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada

En el ensayo SUMMIT (731 pacientes con FEVI =50 % e IMC > 30), la tirze-
patida hasta 15 mg semanales redujo el compuesto de muerte cardiovas-
cular o empeoramiento de la insuficiencia cardiaca (9,9 % frente a 15,3 %;
HR0,62; 1C 95 % 0,41-0,95), a expensas de los episodios de empeoramien-
to. Los 13 fallecimientos cardiovasculares del ensayo (8 con tirzepatida
y 5 con placebo) no permiten sacar conclusiones sobre esa variable por
separado.?’

La semaglutida de 2,4 mg semanal mejord los sintomas, la limitacion fisica,
la capacidad de ejercicio y el peso en la insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada relacionada con la obesidad, en pacientes sin diabetes?® y con
DM2.%° En ambos casos se trata de un tratamiento complementario del
especifico de la insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cardiovascular establecida

En prevencion secundaria (ensayo SELECT, edad =45 afios, IMC >27, sin
diabetes), la semaglutida de 2,4 mg semanal redujo un 20 % el objetivo
combinado de muerte cardiovascular, infarto no mortal o ictus no mortal
(6,5 % frente a 8,0 %; HR 0,80; IC 95 % 0,72-0,90). La suspensién por even-
tos adversos fue mas frecuente con semaglutida (16,6 % frente a 8,2 %).>°
Un analisis posterior describe el beneficio como independiente de la
adiposidad basal y de la pérdida de peso; una parte (un 33 % estimado) se
asocid a la reduccion del perimetro de cintura.”
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En personas con DM2 y enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, la tir-
zepatida no fue inferior a la dulaglutida para el mismo objetivo combinado
(SURPASS-CVOT: HR 0,92; 1C 95,3 % 0,83-1,01; p = 0,09 para superioridad).*
Los datos de eventos cardiovasculares de la tirzepatida en obesidad sin
diabetes dependen del estudio SURMOUNT-MMO, que ya no recluta y
tiene la finalizacién prevista para octubre de 2027.%

Enfermedad hepatica esteatosica metabolica (EHmet)

Segun el método diagndstico, la EHmet afecta aproximadamente al 50-
80 % de las personas con obesidad. No existe un tratamiento farmacolo-
gico autorizado para el conjunto de los pacientes con EHmet. En adultos
con esteatohepatitis metabdlica (MASH) no cirrética y fibrosis F2-F3, el
resmetirom tiene autorizacion condicional en la Union Europea.*

La semaglutida de 2,4 mg semanal mejord los resultados histologicos en
pacientes con esteatohepatitis y fibrosis F2-F3 en el andalisis intermedio a
las 72 semanas del ensayo ESSENCE (800 de 1197 pacientes): resolucion
de la esteatohepatitis sin empeoramiento de la fibrosis en el 62,9 % frente
al 34,3 %, y mejoria de la fibrosis sin empeoramiento de la esteatohepatitis
en el 36,8 % frente al 22,4 %. El ensayo continda hasta las 240 semanas y
los resultados clinicos estan pendientes.® Actualmente esta aprobado por
la FDAy la EMA para esta indicacion.

7.5 Tratamiento quirurgico y endoscopico

Cirugia metabdlica

El consenso ASMBS/IFSO recomienda la cirugia con IMC > 35 kg/m? inde-
pendientemente de las comorbilidades, y propone considerarla con IMC
de 30 a 34,9 kg/m2 cuando hay enfermedad metabdlica asociada.” La
Tabla 1 resume estas indicaciones.

Ademas de una pérdida de peso sustancial, la cirugia tiene efectos me-
tabdlicos favorables, entre ellos la posibilidad de remision de la diabetes.

La pérdida de peso varia segun la técnica. En una cohorte observacional
estadounidense, a los tres afios el peso inicial perdido fue del 31,5 % con el
bypass gastrico en'Y de Roux y del 15,9 % con la banda gastrica ajustable;
la gastrectomia vertical no formd parte de esa comparacion.®®
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La gastrectomia vertical es la técnica mas empleada en la actualidad. En
dos ensayos aleatorizados, a los cinco afios la pérdida fue algo menor
que con el bypass, sin que los resultados fueran concluyentes. En SLEE-
VEPASS (240 pacientes), la pérdida del exceso de peso fue del 49 % con
gastrectomfa vertical y del 57 % con bypass, y no se cumplié el criterio
de equivalencia.®” En SM-BOSS (217 pacientes), la pérdida del exceso de
IMC fue del 61,1 % y del 68,3 %, sin diferencia significativa tras el ajuste
por comparaciones multiples; tras la gastrectomia vertical empeor¢ el
reflujo gastroesofagico con mas frecuencia (31,8 % frente a 6,3 %).® Las
dos medidas de resultado no son equivalentes y no deben compararse
entre ensayos.

Tras la cirugia hay que prescribir suplementos minerales y multivitaminicos
alargo plazo, segun el procedimiento utilizado, y mantener un seguimiento
prolongado para detectar déficits nutricionales.?*4

Tratamiento endoscopico

La gastroplastia endoscopica en manga es una alternativa menos invasiva
para personas con obesidad de clase I-Il que no son candidatas a cirugfa
0 no la desean. En el ensayo MERIT (nueve centros de EE. UU., 209 par-
ticipantes de 21 a 65 afios con obesidad de clase 1 o 2), la gastroplastia
endoscdpica consiguio a las 52 semanas una pérdida del 13,6 % del peso
corporal total, frente al 0,8 % con cambios en el estilo de vida.*
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FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Seguimiento y continuidad
asistencial

El seguimiento clinico es el eje del abordaje de la obesidad, una enferme-
dad cronica, multifactorial y recidivante.’ La continuidad asistencial evita la
fragmentacion del proceso terapéutico y garantiza que el paciente reciba
intervenciones coherentes y progresivas, adaptadas a su evolucion.? La
obesidad no se resuelve con una pérdida inicial de peso: exige un acompa-
flamiento permanente que permita anticipar recaidas, ajustar tratamientos
y mantener la mejorfa metabdlica y funcional a largo plazo, con cada nivel
asistencial cumpliendo funciones especificas pero complementarias.?

8.1 Fases del seguimiento clinico

Tabla 1. Frecuencia y objetivos del seguimiento segln la fase.

Fase inicial (0-6 meses) Fase de consolidacion (>6 meses)

Frecuencia estrecha: revisiones cada | Frecuencia espaciada: revisiones cada

4-6 semanas. 3-6 meses, si hay estabilidad.
Objetivos y contexto: Objetivos y contexto:

e Fase critica: alta motivacion » Prevencién de la reganancia
inicial frente a posibles efectos ponderal por adaptacion
adversos. metabdlica.

e Introduccién de cambios en el e Refuerzo continuo de cambios
estilo de vida y farmacoterapia. conductuales y calidad de la

e Uso clave de la entrevista dieta.
motivacional para reforzar la e Vigilancia de situaciones vitales
autoeficaciay ajustar objetivos (estrés, suefio, menopausia).
realistas.

Fuente: Lecube etal, 2024"; Bretén et al., 20262 Armstrong et al,, 20113 Rosenbaumyy Leibel, 2010°.
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Fase inicial (0-6 meses)

Tras el diagnostico, el médico de familia se convierte en el referente lon-
gitudinal del paciente y realiza un seguimiento periédico —cada cuatro a
seis semanas, 0 mas estrecho si la agenda o el paciente lo permiten— de
la evolucion ponderal, la circunferencia de cintura, la presién arterial, los
habitos alimentarios, la actividad fisica y la adherencia al tratamiento.? Es
un periodo critico: coincide con la fase de mayor motivacion, pero tam-
bién con la aparicién de estancamientos o efectos adversos ligados a los
cambios de estilo de vida o a la farmacoterapia. La entrevista motivacional
resulta clave para reforzar la autoeficacia, identificar barreras y ajustar los
objetivos a la realidad de cada paciente.®

Tabla 2. Dominios a evaluar en las visitas de seguimiento.

Qué evaluar en cada revisiéon*5

Antropometria y clinica: peso, perfmetro de cintura, presién arterial y comorbi-
lidades.

Esfera psicolégica: estado de animo, presencia de ansiedad o depresién, impacto
emocional del proceso.

Estilo de vida: calidad de la intervencién nutricionaly progresion en la actividad fisica.

Conducta alimentaria: relacion con la comida y deteccién de conductas alimen-
tarias desadaptativas.

Fuente: Donini et al,, 20224 Mechanick et al., 2020°.

Fase de consolidacion (mas de 6 meses)

Superados los seis meses, las revisiones pueden espaciarse a intervalos de
tres a seis meses si el paciente mantiene estabilidad clinica y adherencia.’?
El objetivo se convierte en prevenir la reganancia ponderal —frecuente
por la adaptacién metabdlica y la pérdida de motivacién inicial®*—, refor-
zando los cambios conductuales, revisando la calidad de la dieta, soste-
niendo la actividad fisica y ajustando la farmacoterapia segun la evolucion.
La continuidad asistencial también implica detectar precozmente nuevas
complicaciones o situaciones vitales que puedan influir en el paciente,
como cambios laborales, estrés, alteraciones del suefio, embarazo o me-
nopausia, coordinandose si es necesario con nutricionistas, psicélogos,
fisioterapeutas o especialistas en ejercicio fisico."
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8.2 Criterios para intensificar el tratamiento o derivar a la
Unidad de obesidad

Sialos seis meses la pérdida de peso es inferior al 5 % o las comorbilidades
no mejoran, debe considerarse intensificar el tratamiento —ajustando la
dieta, el ejercicio o la farmacoterapia— o derivar a una valoracién de se-
gundo nivel." La derivacién a Endocrinologia esta indicada ante:

e Complejidad clinica, o sospecha de obesidad secundaria o
monogénica.

e Obesidad sarcopénica.

e Comorbilidades graves o mal controladas.

e Fracaso terapéutico pese a una intervencion adecuada en Atencion
Primaria.

e Necesidad de tratamientos avanzados, como cirugfa bariatrica.

Tras la valoracion de segundo nivel, el paciente debe retornar a su médico
con un plan terapéutico claro: no supone una desvinculacion del segundo
nivel, sino una redistribucion de responsabilidades dentro de un modelo
compartido.'?

8.3 Modelo de continuidad compartida

Tabla 3. Reparto de funciones en la continuidad compartida.

Médico de familia Endocrinologia

Referente longitudinal. Mantiene el | Valoraciéon de segundo nivel. Interviene
seguimiento regular y la monitorizacién | de forma periédica o ante cambios clini-
continua. cos significativos.

Fuente: Lecube et al, 2024"; Bretdn et al,, 2026%; Armstrong et al., 2011°.

8.4 Seguimiento tras cirugia bariatrica

La cirugia no elimina la necesidad de seguimiento:® exige un acompafiamien-
to estrecho y coordinado entre Cirugfa, Endocrinologia y Atencién Primaria,
monitorizando la evolucién ponderal, el estado nutricional, los posibles défi-
cits vitaminicos, la adaptacion dietética y la evolucion de las comorbilidades,
para evitar complicaciones o reganancia ponderal a largo plazo.?
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8.5 Objetivos del seguimiento a largo plazo

La obesidad, como enfermedad crénica, requiere revisiones periédicas
durante toda la vida del paciente; la frecuencia puede ajustarse segin
la estabilidad clinica, pero el seguimiento nunca debe abandonarse por
completo. El objetivo final no es solo mantener la pérdida de peso, sino
preservar la salud metabdlica, mejorar la funcionalidad y la calidad de
vida, y reducir el riesgo cardiovascular. Solo con un seguimiento continuo
y una coordinacién efectiva entre niveles asistenciales puede abordarse la
obesidad como la enfermedad crénica que es, y ofrecer a los pacientes un
tratamiento eficaz, seguroy duradero."?
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FUNDACION REDGDPS - GUIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Consideraciones éticas,
legales y de comunicacion

El abordaje clinico de la obesidad exige un marco ético sélido que reconozca
la dignidad, la autonomiay la diversidad de las personas que viven con esta
enfermedad, condicionada por factores bioldgicos, psicolégicos, sociales
y ambientales. El peso corporal no define el valor, la responsabilidad ni la
capacidad del paciente, y cualquier intervencion debe realizarse desde el
respeto, la empatia y la comprension de la complejidad de la enfermedad.

9.1 Marco ético asistencial

Tres principios sostienen la relacion clinica con la persona con obesidad:
dejar atras el estigma del peso, respetar su autonomia y garantizar que el
acceso al tratamiento no dependa de su situacion econémica o social.”

Tabla 1. Principios del marco ético asistencial.

Lucha contra el estigma | Autonomia del paciente Equidad en el acceso

» Evitar expresiones » Respetar valores, » Laobesidad afecta
culpabilizadoras y preferenciasy mas a los grupos
juicios implicitos. circunstancias vitales. de menor nivel

 Comunicacion o Evitar actitudes socioeconomico.
centrada en la salud, paternalistas en la e Adaptar las
no en la apariencia. consulta. intervenciones a las

o Elestigma deteriora o Acompafiary posibilidades reales
la adherencia empoderar, no solo del paciente.
terapéuticay la salud prescribir. e Facilitar el acceso a
mental. recursos comunitarios

» Toma de decisiones i
y apoyo psicolégico.

e Usar entrevista compartida como
motivacional estandar. e Garantizar tratamiento
y lenguaje no basado en la evidencia
estigmatizante. para todos.

Fuente: Organizacion Médica Colegial, 2022"; Bretén et al., 2026%; Lecube et al., 2024°.
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Las personas con obesidad sufren con frecuencia discriminacion en en-
tornos clinicos, lo que genera desconfianza, retraso en la busqueda de
atencién y abandono del seguimiento." Por ello, la comunicacion debe
transmitir que la obesidad es una enfermedad tratable, no un fracaso
personal; y la equidad exige no interpretar las desigualdades de acceso
como falta de motivacion, sino adaptar la intervencién a la realidad de
cada paciente.®

9.2 Obligaciones legales

El manejo de la obesidad conlleva obligaciones especificas en materia de
consentimiento informado y documentacion clinica, cuya calidad condicio-
na tanto la seguridad del paciente como la continuidad asistencial entre
niveles."”

Tabla 2. Consentimiento informado y documentacion clinica.

Consentimiento informado Documentacion clinica

* Proceso continuo, especialmente en | ¢ Registrar evolucién ponderal,

farmacoterapia y cirugfa bariatrica. comorbilidades e intervenciones.

» Informacioén clara sobre beneficios, e Historia clinica compartida entre
riesgos y alternativas. Atencion Primaria y especialistas.

» Cirugia bariatrica: intervencion » Informes estructurados con circuitos
irreversible, de maxima relevancia. de derivacion definidos.

e Asegurar la comprensién de la e Garantizar trazabilidad y evitar
cronicidad de la enfermedad. duplicidades asistenciales.

e Implicaciones a largo plazoy * Una documentacion incompleta
compromiso con el seguimiento. compromete la seguridad y la

responsabilidad profesional.

Fuente: Organizacién Médica Colegial, 20227; Bretén et al., 20267 Eisenberg et al., 20224 Rubino et
al.,, 2025° Busetto et al,, 2024°.

En la cirugfa bariatrica, por su caracter irreversible, el consentimiento in-
formado adquiere especial relevancia: el profesional debe asegurarse de
que el paciente comprende la cronicidad de la enfermedad y la necesidad
de un acompafiamiento permanente.* La historia clinica compartida y los
circuitos de derivacion bien definidos son, a su vez, la base legal y practica
de una continuidad asistencial segura.®®
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9.3 Comunicacion clinica efectiva

La forma de comunicar pesa tanto como el contenido: una consulta cen-
trada en la persona, con las herramientas adecuadas y en un entorno que
proteja su intimidad, mejora la adherencia y el resultado clinico.?

Tabla 3. Claves de la comunicacion clinica efectiva.

Enfoque centrado

en la persona

Herramientas
esenciales

Confidencialidad
entorno

Explorar expectativas,
motivaciones y miedos
del paciente.

Comunicacién
bidireccional, abierta
y respetuosa.

Evitar objetivos

Escucha activay
empatia como pilares
de la consulta.

Validacién emocional
de la experiencia del
paciente.

Entrevista motivacional

Conversaciones sobre
el peso en un entorno
privado y seguro.

Evitar basculas visibles
o0 comentarios delante
de terceros.

Proteger la intimidad
para prevenir
verguenza o

e Fijar metas de forma

conjuntay progresiva. obesidad.

irreales o para explorar
intervenciones no ambivalencias.
deseadas.

» Lenguaje «primerola
persona»: persona con | e

humillacién.

Crear un espacio
donde el paciente se
sienta respetado.

Fuente: Lecube et al., 2024°.

Tabla 4. Coordinacién interprofesional y tratam

Coordinacioén interprofesional

» Médicos de familia, endocrindlogos, .
nutricionistas, psicélogos,
rehabilitadores.

» Respeto mutuoy claridad en
las responsabilidades de cada
profesional.

e Lafalta de comunicacién genera
erroresy retrasos en el tratamiento.

e Abordaje multidisciplinar que
reconoce la complejidad de la
enfermedad.

iento compartido.

‘ Claves del tratamiento compartido

El profesional aporta conocimiento
cientifico y gufa clinica.

El paciente aporta su experiencia,
sus valores y su compromiso.
El tratamiento es un proceso
sostenido, no un episodio puntual.

La adherencia mejora con confianza,
empatia y metas realistas.

Fuente: Lecube et al,, 20243; Westbury et al.,, 2023

68  Guia de obesidad para Atencion Primaria




En conjunto, las consideraciones éticas, legales y de comunicacion clinica
constituyen la base sobre la que debe construirse cualquier intervencion
en obesidad.” El respeto, la empatia, la equidad, la transparencia y la
coordinacion son los elementos que permiten garantizar una atencion de
calidad, reducir el estigma y mejorar los resultados clinicos a lo largo de
todo el recorrido asistencial del paciente.®
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