{Psic-Obesidad Boletin electronico de Obesidad desde una perspectiva cognitivo conductual W)

3. Acérquese... ricos tamales

Caracteristicas bioldgicas y tratamiento multidisciplinario
de la obesidad

Biological characteristics and multidisciplinary treatment of obesity

Mario Alberto Ortega Catarino

Prestador de Servicio Social,

Programa Universitario: Obesidad, Sobrepeso, Salud, Emociones: Atencién
cognitivo conductual/ Tratamiento Integral de la Obesidad,

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. 16mc05marioortega@gmail.com

Resumen

El sobrepeso y obesidad tienen implicaciones graves por ser un problema de salud publica en el mundo, ya que han
tenido un crecimiento acelerado en las Ultimas décadas, en diferentes grupos de edad y que se relaciona, incluso, con
cambios en las condiciones de vida de la poblacidn. El ascendente nimero de nuevos casos ha dado lugar a catalogarla
como epidemia, hecho que refleja la necesidad de conocer las causas desencadenantes para poder trabajar sobre los
factores modificables y el establecimiento de instrumentos correctos de deteccidn y valoracion de esta patologia. En
este articulo, se realiza un analisis de los factores de riesgo asociados que definen a la obesidad, la etiopatologia, su
clasificacion de acuerdo a las normas internacionales, la fisiopatologia, las recomendaciones para la exploracién fisica de
los pacientes con obesidad, con el objetivo de identificar los sintomas y sighos, asi como patologias asociada, asi como los
factores involucrados en el diagndstico y tratamiento. Los factores que se analizan, permiten una mejor compresion en
el desarrollo o aparicién de la obesidad, asi como las caracteristicas que pueden definir los tratamientos, especificando
la importancia de llevar a cabo un trabajo multidisciplinar.
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Abstract

Overweight and obesity have serious implications for being a public health problem in the world, since they have had an
accelerated growth in recent decades, in different age groups and that is even related to changes in the living conditions
of the population. The increasing number of new cases has led to classifying it as an epidemic, a fact that reflects the need
to know the triggering causes in order to work on modifiable factors and the establishment of correct instruments for the
detection and assessment of this pathology. In this article, an analysis of the associated risk factors that define obesity,
the etiopathology, its classification according to international standards, the pathophysiology, the recommendations
for the physical examination of patients with obesity, with the objective of to identify the symptoms and signs, as well
as associated pathologies, as well as the factors involved in the diagnosis and treatment. The factors that are analyzed
allow a better understanding of the development or appearance of obesity, as well as the characteristics that can define

the treatments, specifying the importance of carrying out multidisciplinary work.

Keywords: obesity, medicine, psychology, risk factors, physical examination, multidisciplinary work.

Recibido el 22 de noviembre de 2020.
Aceptado el 12 de abril de 2021. open @@@@ Psic-Obesidad estd distribuido bajo una Licencia Creative
access ey Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional.

Psic-Obesidad w Vol. 11, Num. 41, enero-marzo de 2021 28



Ortega Catarino, M.A. Caracteristicas bioldgicas y tratamiento multidisciplinario de la obesidad

Definicion

La obesidad es una condiciéon patoldgica muy comun en
el ser humano y presente desde la remota antigliedad,
que persiste y se incrementa durante siglos por factores
genéticosy ambientales, hasta convertirse actualmenteen
una pandemia con consecuencias nefastas parala salud.*!
La obesidad se define como una enfermedad crdnica,
multifactorial y neuroconductual,endonde unincremento
enlagrasacorporal provocaladisfuncién del tejidoadiposo
yunaalteraciénenlasfuerzasfisicasdelagrasacorporalque
dacomoresultadoalteraciones metabdlicas, biomecanicas
y psicosociales adversas para la salud.?

Cuando la ingesta es superior al gasto energético tiene
lugar un desequilibrio que se refleja en un exceso de
peso. El ascendente numero de nuevos casos ha dado
lugar a catalogarla como epidemia, hecho que refleja
la necesidad de conocer las causas desencadenantes
para poder trabajar sobre los factores modificables y el
establecimiento de instrumentos correctos de deteccion
y valoracién de esta patologia.’

Se define mediante el indice de masa corporal (IMC),
calculado con la ecuacién: IMC = peso (kg) /altura (m)2.
El IMC permite diagnosticar diversos grados de obesidad
con implicaciones pronosticas y terapéuticas. Cuando se
combina con la medida de la circunferencia de la cintura
aumenta su valor predictivo de riesgo cardiovascular. El
valor predictivo del IMC depende de |la edad y de factores
étnicos, geograficos y culturales. Una limitacién del IMC
es su escasa sensibilidad para detectar variabilidad en
la composicion corporal relacionada con la sarcopenia
tipicamente asociada con la ancianidad o el aumento de
masa muscularen determinados grupos étnicos, enalgunas
razas o en ciertos atletas.!

Factores de riesgo

La causa de la obesidad es multifactorial; es resultado del
desequilibrio energético (un incremento en la ingesta de
energiay unadisminucion en el gasto de la misma); a nivel
mundial ha ocurrido lo siguiente:*

Unaumentoenlaingestadealimentos dealtocontenido
caldrico que son ricos en grasa y un descenso en la
actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas
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sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos
modos de transportes y la creciente urbanizacion.®®

El caracter agudo de la epidemia de la obesidad
requiere factores ambientales obesogénicos, incluidos:
a) factores nutricionales relacionados con alteraciones
cualitativas de la composicion lipidica y procesado de
macronutrientes; b) habito sedentario caracteristicodelas
sociedades avanzadas y envejecidas; otros aspectos mas
especulativos podrian ser c) la programacion epigenetica
de los mecanismos de la ingesta y el gasto en el ambiente
intrauterino y en épocas tempranas de la vida, y d) mas
recientemente se ha sugerido que la flora intestinal
podria interaccionar con los nutrientes y la biologia del
individuo al modificar el riesgo de obesidad y diabetes. Se
ha sugerido que los pacientes obesos tienen una dotacién
bacteriana especifica que libera compuestos bioactivos
de tipo lipidico que interaccionan con los mecanismos de
control del balance energético.!

Enrelacion con losfactores econdmicos, destaca una mayor
prevalenciaentre las clases sociales mas bajas de los paises
desarrollados con contraposiciénde las clases sociales mas
altas de los paises en vias de desarrollo. Entre los factores
ambientales destaca el aumento de la edad, ademasen la
mujer los cambios hormonales producidos a consecuencia
delamenopausiafavorecentantoelaumentodelaingesta
como la disminucion del consumo energético.’

Es importante destacar el ambiente obesogénico que
puede favorecer en el hogar, donde las figuras paternas
pueden reforzar unos habitos incorrectos como la
sobrealimentacién.?

Sin embargo, uno de los factores mdas importantes en el
desarrollo de la obesidad es el estilo de vida del propio
individuo. Este se vera favorecido en presencia de una
alimentacién definida por un frecuente consumo de
alimentos de elevada densidad energética, un consumo
superior a las necesidades, habitos relacionados con el
tamano de las raciones o el nimero de ingestas a lo largo
del dia.®

Se ha observado una relacién entre la obesidad y la
aparicion de trastornos depresivos y ansiedad. Aunque
es dificil determinar el cardcter primario o secundario
de estas alteraciones psicolégicas, si influyen en la
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respuesta al tratamiento. Las alteraciones psicoldgicas/
conductuales mas comunmente asociadas a la obesidad
incluyen: ingesta incontrolada, ingesta asociada a
estados emocionales negativos, adiccion a comida
como recompensa, sindrome de ingesta nocturna e
insatisfaccion conlaimagen corporal. El sustrato molecular
de este tipo de interacciones no esta bien definido. Sin
embargo, el hecho de que farmacos psicotrépicos se
asocien al desarrollo de obesidad sugiere cierto grado
de convergencia entre los mecanismos que controlan el
balance energético y estrés psicosocial.?

Recientemente también se ha encontrado relaciéon con
otros factores como la alteracidn del sistema circadiano al
verse suprimido el ritmo de lamelanocortina, responsable
de la expresidn y secrecidn de leptina y adiponectina, la
microbiota intestinal, donde el tipo y cantidad de especies
sufren variaciones en funcion de la edad, administracion
de un tratamiento farmacolégico, estado metabdlico o
caracteristicas de alimentacién.’

Epidemiologia

La obesidad se ha convertido en uno de los desafios mas
relevantes de la salud publica. El crecimiento exponencial
de la obesidad durante las ultimas tres décadas las ha
convertido en una epidemia mundial, que afecta tanto
paises desarrollados como en vias de desarrollo, con
un mayor impacto en estos uUltimos. Segun datos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el 2016, la
prevalencia de obesidad en la poblacién adulta (mayores
de 18 aiios)alcanzd los 650 millones de personas, mientras
gue en nifios y adolescentes (5 a 19 afios) mas de 124
millones la padecian (un 6% de las nifias y un 8% de los
nifios). En América Latina, México se posiciona dentro
de los primeros cinco paises con mayor prevalencia de
obesidad en todos los grupos de edad y género, con una
prevalencia en adultos (mayores de 20 afios) de 20.6% en
hombresy 32.7% en mujeres y en menores de 20 afios de
10.5% en nifios y 9.8% en nifias.?

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante
factor de riesgo de defuncidn, con una mortalidad de
alrededor de 3 millones de adultos al afio.*

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT2018-19), la prevalenciade obesidad en México
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es mas alta que el promedio mundial, pues pasé de 72.5%
en 2016 a 75% en 2018.%°

Los resultados de la encuesta arrojan que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en la poblacion menor de 5 aios
se observo en 6.8% en 2018, cifra menor a la observada
en 2012 (9.7%), pero ligeramente mayor en 2016 (5.8%).%°
Porsuparte, lacifraenlos nifios que se encuentranen edad
escolar (de 5 a 11 afios), aumentd 1 punto porcentual, al
pasar de 34.4% en 2012 a 35.5% en 2018.%°

La sumatoria de ambas categorias (sobrepeso y obesidad)
fue mayor en nifios (37.8%) en comparacion con las nifias
(33.4%).10

En 2018, la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en nifias
(18.4%) con respecto de los nifios (17.7%). Sin embargo,
el porcentaje de nifios escolares con obesidad fue 5.1
puntos porcentuales mayor (20.1) con respecto de las
nifas (15%).%°

Con respecto a la edad, el grupo con la mayor prevalencia
de sobrepeso en nifias fue a los ocho afios con 23.2% vy a
los 11 con 21-9%.%°

En el caso de los nifios las prevalencias mas altas fueron
a los 11 y 10 aiios con 23.3 y 19.8%, respectivamente.
Para la categoria de obesidad, la edad mas prevalente
fue a los 10 afios en nifias (24.1%) y a los nueve afios en
nifios (29.9%).1°

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en adolescentes en 2018 fue de 38.4% (23.8%
sobrepeso y 14.6% obesidad), mayor que la observada
en 2012 que fue de 34.9% (21.6% sobrepeso y 13.3%
obesidad).°

La prevalencia de sobrepeso en 2018 fue 6.3 pp mayor
para las mujeres en comparacién con los hombres (26.9
vs 20.6%, respectivamente). En el caso de la obesidad fue
similar paraambos sexos: 14.1% mujeresy 15.1%hombres.*

El grupo de edad con la mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue a los 12 afios en el caso de los hombres.
Para las mujeres también se observd una alta prevalencia
de sobrepeso a los 12 afios de edad (31.6%), pero no de
obesidad.*
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Encuantoalapoblaciénadulta(de 20 o masafiosde edad),
la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 76.8% en
mujeres y 73% en hombres.®

La prevalencia combinada de sobrepeso mds obesidad
entre 2012-2018 aumentd 3.6% en los hombresy 3.8% en
las mujeres. Alcompararsélo la prevalencia de sobrepeso,
en2018es5.9% mayorenhombres (42.5%) que enmujeres
(36.6%).%°

Al compararsdlo obesidad, se observa que enloshombres
hubo un incremento de 3.7% entre el aiio 2012 (26.8%) y
2018 (30.5%); mientras que en las mujeres el incremento
fue de 2.7% en 2012 (37.5%) a 2018 (40.2%).1°

Clasificacion
El método aceptado a nivel internacional en la actualidad

para la clasificacién de la obesidad es el IMC o indice
de Quetelet. El IMC es un buen indicador indirecto de

adiposidad general en la poblacidn general (excepto en
sujetos muy musculados, ancianos, nifios o embarazadas).
Se usa para el diagndstico de obesidad por su sencillez,
reproductibilidad y bajo coste. El IMC se define como el
cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros
elevada al cuadrado.®

IMC = Peso (en kilogramos) /
Talla (en centimetros) al cuadrado

El Grado de Obesidad era otra forma de clasificarla. Se
realiza tomando en cuenta el IMC, como la de “Grados”
Garrow! en y en “Clases” grados por Bray®® en clases
(tabla 10).

Fisiopatologia
El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta

especializada en almacenar el exceso de energia en forma
de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la Unica

TABLA 1. La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la OMS segun el IMC.*

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo asociado a la salud
Normo peso 18.5.-24.9 Promedio
Exceso de peso >25
Sobrepeso o pre obeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad grado | o moderada 30-34.9 Aumento moderado
Obesidad grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo
Obesidad grado lll o mérbida >40 Aumento muy severo

TABLA 2. Clasificacion de la obesidad segun el IMC en adultos de acuerdo a los criterios de la SEEDO 2007.2

Grado de obesidad Valor del IMC (kg/m?)

Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso | 25.0-26.9
Sobrepeso Il (preobesidad) 27.0-29.9
Obesidad de grado | 30.0-34.9
Obesidad de grado Il 35.0-39.9
Obesidad de grado lll (mérbida) 40.0-49.9
Obesidad de grado IV (extrema) >50

TABLA 3. Clasificacién de la obesidad segun el indice de masa corporal (IMC)

IMC / Fuentes 20-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
Garrow: Grados 0 1 Il Il 1}
Bray: Clases 0 1 Il 1} v
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célula que no puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en
situaciones de necesidad energética. Ademas, desde su
descubrimiento como célula endocrina sabemos que el
adipocito desempefia un rol activo tanto en el equilibrio
energético como en numerosos procesos fisioldgicos y
metabdlicos.

La obesidad ha sido asociada con una perturbacion en
el perfil secretador, tanto del tejido adiposo como del
adipocito, observando asi, unaalteracién enelratioleptina/
adiponectina. Portanto, enun contexto delipo-inflamacion
se observa un aumento de los niveles séricos de leptina
acompafiados de unadisminuciénde adiponectinaque no
se corresponde con los niveles de tejido graso. Si a esto
le sumamos el papel inmuno-modulador que desempeiia
la leptina, y el papel antiinflamatorio y sensibilizador
de la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos
encontramos con un perfil secretor que puede explicar
en parte las anormalidades metabdlicas asociadas a la
obesidad, como un estado que conlleva inflamacion de
bajo grado.®

Eltejidoadipososecomponedeadipocitosyestroma (tejido
conectivoreticular que confiere soporte alosadipocitosya
lavascularizacidn einervacién), junto a numerosas células
(macroéfagos, célulasT, fibroblastos, preadipocitos, células
mesequimales, pericitos, entre otros.) que conforman
el microambiente celular. Las células inmunes del tejido
adiposo también tienen capacidad de secretar factores
relacionados con la inflamacién, circunstancia que sera
esencial paradeterminarelrolque tengan las alteraciones
en dicho microambiente en el concierto metabdlico,
pasando de un perfil anti-inflamatorio a inflamatorio. En
este contexto observamos que en la obesidad la mayoria
de citoquinas de perfil pro-inflamatorio son emitidas por
macréfagos M1 o “clasicamente activados” del tejido
adiposo, los cuales encuentran muyaumentado su nimero
por infiltracidon de monocitos circulantes atraidos por
guimio-atrayentesy por proliferacidnlocal. Recientemente
se ha sugerido que dicha proliferacién local a partir de
macrofagos residentes antecede alainfiltracidn, iniciando
la acumulacién de macrdéfagos en el tejido.®

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos:
por hipertrofia (aumentando sutamaio) y por hiperplasia
(aumentando su nimero a partir de una célula precursora
que pasa por una serie de pasos hasta diferenciarse a su
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ultimo estadio, desde preadipocito a adipocito maduro).
Tradicionalmente se ha considerado que un momento
determinado en el crecimiento de un adipocito, al ir
aumentando su volumen de grasa (hipertrofia), alcanzara
un umbral de tamanio critico en el que se dard un proceso
de hiperplasia, estimulando a una célula precursora y
generando asi, una nueva célula adiposa.®

En un primer momento, en el desarrollo, en el desarrollo
por hipertrofia se da un estado transitorio de inflamacién
gueseconsideranecesario einclusosaludable. El problema
surgeal perpetuarse estasituacion, yaque comprometeria
la integridad del adipocito, hipertrofiado en exceso,
modificando tanto su comportamiento metabdlico como
generando adaptaciones en el tejido, e incluso, en ultima
instancia, llevdndolo a la apoptosis. En este momento
se daria una infiltracion de células inmunes de perfil
proinflamatorio, alterando el microambiente celular, y
generando un estado deinflamaciéntisularconocidocomo
lipo-inflamacién. Este fendmeno verteria a la circulacién
factores inflamatorios que pueden viajar a otros tejidos,
generando a su vez alteraciones en los mismos y, dando
lugaraunacondiciéninflamatoria sistémica de bajo grado.
Juntoalaalteraciéondelaangiogénesisse dara unasituacion
de hipoxia y alteracién de la matrix extracelular (fibrosis),
agravando alin mas la situacion inflamatoria del mismo.®

El mayor tamafio del adipocito, unido a un estado
inflamatorio concomitante al mismo, condiciona su
funcionamiento: a) alterando su perfil secretor con una
mayor produccién de leptina y menor de adiponectina (la
cualinhibe suexpresidn por factores inflamatorioscomoel
TNFa), b) causando una menor sensibilidad alainsulina, c)
dando lugar a una peor funciéon mitocondrial y una mayor
estrés del reticulo endoplasmatico, d) produciendo una
mayor lipolisis basal, e) alterando el citoesqueleto celular,
y f) ocasionando una menor lipogénesis de novo. Este
aumento de la lipdlisis basal se conoce como “hipdtesis
del sobre flujo”, es decir, el adipocito ha saturado su
capacidad para depositar triglicéridos y, éstos se dirigen a
otrostejidos depositandose ectopicamente enlos mismos,
generando, de este modo, lipotoxicidad y resistencia a la
insulina. Elaumento delflujo de acidos grasos libres, unido
a los factores inflamatorios, convierte una situacién de
resistencia a la insulina e inflamacién local en un estado
de resistencia a la insulina sistémico y de inflamacion
cronica de bajo grado.®
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Debido a su limitada capacidad hiperplasica, desarrollo
por hipertrofia y generacién inflamatoria, y a su mayor
respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria
de la insulina a la lipolisis, el tejido adiposo visceral se
convierte en el primer almacén de triglicéridos ante
la incompetencia del tejido adiposo subcutdaneo para
almacenar el exceso de energia. Su proximidad anatémica
al higado, mas por el flujo de factores inflamatorios
cuando se encuentra hipertrofiado que por exceso de
acidos grasos (teoria portal), condicionan la salud de este
6rgano, el cual a su vez condiciona la salud sistémica del
individuo.®

Por tanto, el aumento de la deposicion de grasa a nivel
central se considera un factor de riesgo por si mismo a
la hora de estratificar una mayor incidencia de sindrome
metabdlico, diabetes mellitus tipo Il o enfermedad
cardiovascular.®

Mas que la masa grasa total, el factor predictivo de estas
complicaciones metabdlicas es la distribucién de la grasa
en la parte central o superior del cuerpo. La liberacion
desde el tejido adiposo de 4acidos grasos libres (AGL) y
glicerol hacia la circulacién proporciona el 50-100% de
las necesidades energéticas diarias. La regulacion de la
lipolisis en el tejido adiposo depende sobretodo de la
insulina (inhibicion) y las catecolaminas (estimulacién),
aunque también la hormona del crecimiento, el cortisol
y el péptido natriuretico auricular la estimulan en menor
medida. La obesidad de la parte superior del cuerpo se
asocia a varias anomalias de la lipdlisis del tejido adiposo,
de las que la mas importante es la elevacidn de liberacién
y concentraciones de AGL postprandial; esta anomalia es
particularmente evidente en la diabetes mellitus de tipoll.
Unasconcentracionesandémalamente altasde AGL pueden
contribuir a varias de las complicaciones metabdlicas de
la obesidad.?

Exploracion fisica

Se recomienda una exploracidn fisica, con el objetivo de
identificar los sintomas y signos propios de la obesidad y
su patologia asociada.®

Antropometria:
* IMC: indice de masa corporal,
* Calculo del IMC
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* Exploracion clinica completa y Peso y talla

* Circunferencias de la cintura y de la cadera

* Calculo del indice cintura / cadera

* Tension arterial medida con manguitos adaptados a
sujetos obesos

* Datos generales de obesidad: habito y morfotipo de
su aspecto general, presencia de soplos, presencia de
alteracionesabdominales como hepatomegalia, hernias
o eventraciones, edemas o problemas de insuficiencia
vascular periférica, deformidades articulares, presencia
de estrias, plétora facial o intertigo, alteraciones de
genitales externos como micropene, etc.

» Datos de resistencia insulinica: acantosis nigricans

* Datosdiscriminatorios paradescartar Cushing: debilidad
proximal, fragilidad capilar, hipertensién diastdlica, y
estrias rojo-vinosa.®

Moreno Esteban et al (2000)'® proponen una guia para
la evaluacién del paciente obeso que contiene una serie
de lineamientos para explorar por el clinico (Tabla 4).
Se presenta como listado que puede ser integrado al
expediente y al complemento de la historia clinica en el
trabajo multidisciplinario.

Diagnostico

La valoracion del paciente ha de ser completa y minuciosa
para determinar:

Diagnéstico y grado de obesidad (medicidn de IMC)

* Tipo de distribucion de la grasa corporal (medicién del
perimetro de cintura)

* Posibles factores predisponentes: ambientales,
genéticos, secundario a patologia subyacente o
terapéuticos.

* Patologia asociada y las comorbilidades presentes en
el sujeto obeso.?

Laevaluacién médicainicial tiene como objetivoidentificar
a los individuos con sobrepeso u obesidad, asi como a
aquellosenriesgo de padecerlos que se pueden beneficiar
con la pérdida de peso. En el estudio de la poblacidén con
sobrepeso y obesidad, la historia clinica es fundamental
para investigar los habitos de vida, de alimentacién y
de actividad fisica; evaluar el riesgo actual y futuro de
comorbilidad; e investigar la disposicion de cambios de
comportamiento del paciente y de su familia.®
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TABLA 4. Guia para la obtencién de datos a evaluar multidisciplinariamente al paciente obeso.

Antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus tipo I, hiperuricemia, dislipidemias, hipertensién, enfermedad
cardiovascular

Antecedentes y hdbitos personales: suefio, sed, consumo de alcohol, consumo de tabaco
Inicio y evolucion de la obesidad: precision cronoldgica y de motivos desencadenantes. Tratamientos previos y sus resultados

Hdbitos alimentarios y Trastornos de la conducta alimentaria®: Apetito, relacién entre cambios de la ingesta y variaciones
en el peso. Habito de picar. Preferencias alimentarias cualitativas y horarias. Bulimia. Cambios de la ingesta en relacion con
la estabilidad emocional, conductual, cognoscitiva y de relaciones interpersonales.

Factores psicoldgicos'; Desordenes psicoldgicos® Trastornos psicoldgicos que pueden haber influido en el desarrollo de la

obesidad

Secundarias a la obesidad

Metabolopatias: hiperlipidemias, hiperuricemia.

Factores que afecten al balance energético Actividad fisica: trabajo, deporte

Fdrmacos: Contraceptivos orales, Corticoides, Insulina, Hidrazidas, Hipoglucemiantes orales, Tranquilizantes tipo fenotiazina,
Antidepresivos triciclicos, Ciproheptadina, agentes anorexigenos, otros.

Factores socioeconémicos: Presiones sociales o laborales en relacién con la ingesta o al ejercicio

Enfermedades asociadas: Diabetes mellitus tipo I, Hipertension, Cardiopatia isquémica, Sindrome de la apnea del suefo,

1 Incorporado por el autor

Al evaluar a los pacientes con sobrepeso y obesidad, se
deberealizar una historia clinica especifica para determinar
la etiologia de la obesidad; investigar la historia familiar
de obesidad; los factores de riesgo cardiovascular; la
comorbilidad asociada; los estilos de vida, con énfasis en
el estado nutricio (frecuencia de ingesta de alimentos e
historia dietética); y los habitos de actividad fisica.®

La revisidon de su estilo de vida, en la que se incluya la
actividad fisica y los habitos alimenticios, puede ayudar a
proporcionar informacién que ayude a explicar por qué el
paciente es obeso. Los antecedentes familiares de obesidad
0 una obesidad de larga duracidn son signos en contra
de una causa secundaria. Una anamnesis cuidadosa que
incluya los aspectos sociales del paciente puede ayudar
a identificar los factores desencadenantes que pueden
modificarse. Hacer hincapié en la importancia de los
factores modificables relacionados con el estilo de vida
gue incrementan el riesgo de enfermedad, en lugar de
centrarse exclusivamente en el peso del paciente, puede
favorecer el establecimiento de una conversacion sobre
las cuestiones de peso y enfermedad de una manera que
resulte menos amenazante para el paciente.?
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Durante el interrogatorio del paciente con sobrepeso y
obesidad es prioritario identificar la edad de inicio de
la obesidad, los periodos de maximo incremento del
peso y los factores precipitantes, asi como excluir las
causas secundarias e investigar las enfermedades y las
condiciones asociadas.®

Se recomienda documentar en el expediente la siguiente
informacidn: estatura, peso, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de la cintura, signos vitales, habitos de
actividadfisicayalimentaria, historia familiar de obesidad,
antecedente de tabaquismo y/o alcoholismo, empleo
de medicina alternativa y sintomas de apnea del suefio,
enfermedad cardiovascular y articular.®

En el caso de pacientes con IMC comprendido entre 25y
35,la medida de la circunferencia de la cintura aporta mas
informacion acerca de si el paciente presenta un riesgo
mas elevado de lo normal de desarrollar algun tipo de
acontecimiento adverso. La determinaciéon de la presion
arterial (para la que pueda ser preciso un manguito de
tamafio grande) proporciona el tercero de esta serie de
parametros que se pueden obtener sin apenas coste
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alguno. Hay que documentar la presencia o ausencia de
dislipidemia (concentracidn de colesterol HDL < 45 mg/d|I
enlamujero<35mg/dlenelhombrey triglicéridos > 150
mg/dl), hipertensidn, intolerancia a la glucosa o diabetes
e hiperuricemia. La presencia de apnea del suefo es una
indicacion para la realizacion de una oximetria a lo largo
de la noche o para la valoracién de un posible trastorno
del suefio.?

La historia clinica nutricional requiere identificar los
factores de riesgo que causen obesidad y los habitos
alimentarios (tipo y horarios), de actividad fisica y las
fallas de tratamientos previos de obesidad. La medicidn
de la circunferencia abdominal es sencilla y valida para
promover la salud e identificar a las personas con riesgo
de enfermedad cardiovascular, trastornos del suefio, y
diabetes. Se debe medir la circunferencia abdominal y
calcular el IMC para evaluar el riesgo de comorbilidad
asociado con la obesidad.®

La valoracion clinica del estado nutricio requiere la
exploracion fisica sistematica por drganos y aparatos,
con el objetivo de evaluar el estado general y el tipo de
distribucidn de la grasa corporal, asi como para obtener
medidas antropométricas basicas (peso, talla, perimetro
braquial en el brazo izquierdo o no dominante, pliegues
cutaneos tricipital y subescapularizquierdos o del lado no
dominante y circunferencias de cintura y cadera).®

La medicién conjunta de las circunferencias (antebrazo,
cintura y cadera) y de los pliegues cutaneos (que miden
el tejido adiposo a nivel subcutaneo) permite estimar las
areas musculary grasa. Si bien la medicion de los pliegues
cutaneos es sencilla y solo requiere un plicometro, sus
inconvenientes son la variabilidad de la medida segun
el profesional que la realice, la dificultad para medir
grandes pliegues, y que solo mide la grasa subcutaneay
no la visceral.®

Se considera obesidad cuando el porcentaje de masa
grasa es superior al 25% en los hombres y 33% en las
mujeres. Cuando este pardmetro no puede determinarse
se utilizara el IMC, valor obtenido de la fraccidn del peso
en kilogramos entre la altura al cuadrado en metros,
considerando obesidad valores > 30 kg/m?, o el perimetro
de la cintura. Se considera obesidad abdominal cuando
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la medida tomada sobre la cresta iliaca es = 102 cm en
hombres y > 88 cm en mujeres.®

El indice cintura-talla se emplea para evaluar la obesidad
abdominal, considerado 0.5 como limite de riesgo.
Su origen se plantea al suponer que el riesgo cardio-
metabdlico debido a la acumulacién de grasa abdominal
depende delatalladelindividuo. El indice cintura-cadera,
clasifica la obesidad en androide, cuando la grasa se
acumula principalmente en la zona abdominal o ginoide si
éstaselocalizaengluteos, caderay muslos principalmente.
Este indice resulta de la fraccién del perimetro de la
cintura entre el perimetro de la cadera, medida tomada
alrededor de los trocanteres mayores suponiendo un
riesgo aumentado cuando resulta 2 0.9 en los hombres y
> 0.85 en las mujeres.®

Durante el interrogatorio del paciente con sobrepeso y
obesidad, se debe investigar el empleo de farmacos que
interfieran con la pérdida de peso: antiinflamatorios no
esteroideos, calcioantagonistas, insulina, inhibidores de
la proteasa, sulfonilureas, tiazolidinedionas, valproato de
sodio, gabapentina, amitriptilina, paroxetina, risperidona,
olanzapina, clozapina y esteroides.®

Los estudios bioquimicos que se deben solicitar incluyen
biometria hematicacompleta, perfil de lipidos, pruebas de
funcion hepatica, glucosa séricaen ayuno, creatininasérica,
electrolitos séricos (potasio, calcio y magnesio) y examen
general de orina. En la poblacién infantil con sobrepeso
y factores de riesgo (historia familiar de enfermedades
relacionadas con obesidad, hipertensidn, dislipidemias,
tabaquismo), se recomienda solicitar al menos el perfil
de lipidos, la cuantificacién de las transaminasas y de la
glucosa plasmatica.®

Tratamiento

El objetivo terapéutico ideal es la prevencidon de la
obesidad. El riesgo de desarrollar obesidad en los adultos
esmayoren: a) ninos obesos o con un progenitor obeso; b)
individuos obesos que hayan conseguido perder peso; c)
mujeres gestantes; d) individuos que abandonan el habito
tabaquico, y e) sujetos sedentarios. Dado el caracter poli
génico y el escaso riesgo asociado con alelos especificos,
la utilizacion de marcadores genéticos en la poblacién
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general no es una estrategia viable en estos momentos.!
El éxito en el tratamiento de la obesidad requiere un alto
grado de motivacion por parte del paciente. Laausenciade
motivacidn es un predictor de fracasoy ejercer unimpacto
negativo en futurasaproximacionesterapéuticas. Portanto,
en ausencia de motivacioén, (p. ej., depresidn, un evento
vitalimportante) es mejor posponer elintento terapéutico.
Es fundamental plantear unos objetivos terapéuticos
realistas, tanto con relacién al peso final deseado como
al ritmo de progresion hacia ese objetivo. El objetivo del
tratamiento dependera del tipo de paciente, el grado
de obesidad inicial y los factores de riesgo asociados. Se
recomienda, asimismo, cautela alfijar objetivos paraevitar
gue puedan ser inalcanzables; se debe resaltar que una
reduccion modesta del peso (5-10%) disminuye el riesgo
de diabetes en individuos de riesgo.!

Eltratamiento dietético delaobesidad es, en general, poco
eficaz debido a la infravaloracién (40%) de la ingesta por
el paciente obeso. Su éxito requiere la aceptacion de que
las intervenciones nutricionales son a largo plazo y exige
modificaciones personalizadas conductuales y de estilo
de vida que faciliten la perdida ponderal y prevengan la
recuperaciondel peso. Ladieta debe proveerlos nutrientes
esenciales para prevenir la pérdida de masa magra y
mantener la salud en presencia de un balance energético
negativo. El tratamiento dietético se basa enlos siguientes
tipos de dieta:!

* Dieta hipocaldrica (800-1500 kcal/dia). Con una
composicidn equilibrada de proteinas, grasas e hidratos
de carbono.?

* Dieta de muy bajo contenido calérico (800 kcal/dia).
Estas dietas estan justificadas cuando se necesita una
disminucién de peso rapida sin disminucion en gasto
energético, lo que previene un balance nitrogenado
negativo y alteraciones electroliticas observadas en
el ayuno. En general, produce una pérdida de unos
10 kg en 6 meses en el 90% de los pacientes. Se
recomienda que estos pacientes estén bajo supervision
de un equipo médico multidisciplinar, lo que las hace
econdémicamente mas costosas.*

El disefio de una dieta requiere el calculo del gasto
energéticodiariototal para determinar aproximadamente
el numero de calorias necesarias para mantener el peso.
Entre las férmulas para calcular el gasto energético de
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mantenimiento cabe sefialarlade Schofield paracalcularel
gasto energéticobasal (A)y el factor correctorsegtn el nivel
de actividad (B). Ello permite disefiar dietas hipocaldricas
adaptadasalindividuo con el objetivo de reducir laingesta
calérica entre 500 y 1000 calorias por debajo del nivel de
mantenimiento.!

Actividadfisicay ejercicio: Elaumento de la actividad fisica
forma parte del cambio de estilo de vida necesario para
gue la intervencién dietética facilite la pérdida de peso
y prevenir la sarcopenia. El incremento en la actividad
fisica es mas util para prevenir la ganancia ponderal
después de la pérdida de peso que como estrategia
para la perdida ponderal. Debe informarse al paciente
de que el incremento en la actividad fisica produce
importantes beneficios metabdlicos y psicoldgicos, lo
que mejora la sensibilidad insulinica, el perfil lipidico y
la masa muscular y aumenta la sensacién de bienestar al
facilitar la adherencia al tratamiento. Una intervencién
terapéutica limitada exclusivamente al incremento de
la actividad fisica produce, en el mejor de los casos, una
pérdida de peso moderada. Sin embargo, el efecto del
ejercicio al mejorar otros factores de riesgo cardiovascular
es fundamental en la aproximacion terapéutica global al
sindrome metabdlico asociado a la obesidad. La edad no
es un condicionante para la recomendacidon de ejercicio
fisico dado que recientemente se han demostrado sus
efectos beneficiosos en el anciano.!

Inicialmente se comenzard con unaumento de la actividad
en las tareas diarias como puede ser las realizadas en el
hogar, lugar de trabajo o transporte. Posteriormente se
recomienda introducir sesiones de ejercicio de intensidad
moderada o alta hasta unos 150 minutos semanales,
combinando ejercicios aerdbicos con anaerdbicos y
acompafiando siempre de estiramientos.®

Los tratamientos cognitivo-conductuales (p. ej. Leer
etiquetado de comidas, porciones pequeiias, ingesta de
fibra, modificacién de estrés laboral, dormir suficientes
horas, modificacion ambiente social y fisico) son utiles ya
gueayudanaidentificarlasvariables psicolégicasasociadas
conlasemociones, pensamientosyconductasinadecuadas,
asi como con los estimulos antecedentes a la conducta de
ingesta, atencidn queimpacta el mejoramientoal paciente.!
Tratamiento farmacolégico: En lineas generales, la
intervencion farmacoldgica en el tratamiento de la
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obesidad estd indicada en pacientes con un IMC superior
a 30 (> 27 si se asocia a DM de tipo Il o hipertension) en
los que un tratamiento dietético durante 3 meses no ha
logrado reducir el peso un 5%-10%.*

Enlaactualidadelarsenalfarmacoldgico paraeltratamiento
de la obesidad es muy exiguo.?

Entrelosinhibidores delalipasa pancreatica, el orlistat esta
indicado en pacientes de 18-75 anos con IMCsuperiora 30
0 a 28 se asocia a comorbilidades que pudieran mejorar
con la pérdida de peso. La utilidad del tratamiento debe
evaluarse a los 3 meses (disminucion de un 5 % de peso)
y a los 5 meses (disminucién de un 10% de peso). Este
farmaco inhibe la hidrolisis de triglicéridos, al interferir
en la absorcion intestinal de grasa, y su dosis maxima
es de 120 mg administrada 3 veces al dia a la vez que
las comidas. Los efectos secundarios mas frecuentes
estdn relacionados con alteraciones gastrointestinales
secundarias a la malabsorcidn de grasas, como heces
grasas, incontinencia y urgencia para defecar. También se
puede asociar a malabsorcién de vitaminas liposolubles.
Se ha sugerido que parte del éxito de este tratamiento
se debe a su accion de rechazo de la ingestion de grasas,
derivada de los efectos secundarios.*

Tratamiento quirdrgico: La cirugia bariatrica continda
siendo el tratamiento mas efectivo en la obesidad
morbida (IMC > 40 o 2 35 si se asocia a comorbilidades
como DM, apneadelsueiie, problemasdearticulaciones),
gue proporciona una disminucién de peso mantenida
a largo plazo, mejora la calidad de vida y disminuye
las comorbilidades. Tiene, sin embargo, riesgos
importantes inherentes a las caracteristicas propias del
tipo de intervencidn; los candidatos deben seleccionarse
cuidadosamente.?

Las indicaciones de la cirugia baridtrica aumentan en
paralelo con la mayor confianza en sus resultados y
disminucién de sus complicaciones. Las intervenciones
quirdrgicas pueden clasificarse enrestrictivas (disminucion
de la cavidad gastrica sin interferir en el proceso digestivo
normal) mal-absorbidas (conexién entre el estémagoyy los
segmentosdistalesdelintestino delgado) o técnicas mixtas,
mediante la combinacidn de reseccién gastrica con un
cortocircuitointestinal parcial. Las técnicas quirdrgicas mas
comunes son: a) la banda gastrica ajustable (restrictiva);
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b) la gastroplastia en banda vertical; c) el cortocircuito
gastrico en Y de Roux (mixta restrictiva/malabsortiva), y
d) la diversidn biliopancreatica, la menos utilizada.!

No existeindicacion claradeltipodeintervencién quirurgica
mas beneficioso, aunque los tratamientos laparoscdopicos
deben ser considerados como primera eleccién dada su
menor agresividad y, en la banda gastrica, su potencial
reversibilidad. Engeneral, hayunarelaciéninversaentrela
pérdidade pesoyelgradode complejidadycomplicaciones
asociado a la cirugia. Las técnicas mds agresivas e
irreversibles (el cortocircuito gastrico en Y de Roux y la
diversién biliopancreatica) estan indicadas en pacientes
con un IMC superior a 40 o a 35 si, ademas, tienen una
comorbilidad que pueda beneficiarse dela pérdidade peso
(DM de tipo I, enfermedad cardiorespiratoria, problemas
articulares graves, alteraciones psicoldgicas asociadas a la
obesidad). Tales procedimientos malabsortivos tienen un
mayor riesgo de deficiencias nutricionales (hierro, vitaminas
B,,ycalcio) debidoala propiatécnicaquirurgica. Por tanto,
este tipo de intervencidn presenta riesgo aumentado de
anemiay osteoporosis que deberad ser prevenido mediante
administracién de vitaminasliposolubles. La edad ideal de
los candidatos a esta modalidad quirdrgica esta entre 18
y 60 afios, con una valoracion individual en mayores de
60 afios y en pacientes en edad pediatrica.l

Eltratamiento quirurgico estaformalmente contraindicado
en pacientes que no hayan recibido tratamiento médico
conanterioridad, sino se puede garantizar un seguimiento
médico adecuado, si existen alteraciones psiquiatricas
qgue contraindiquen la intervencidn, en pacientes con
habitos toxicos (alcohol/drogas) o con enfermedades de
mal prondstico a corto plazo.?

Todos los factores que se han analizado, permiten una
mejor compresion en el desarrollo o aparicion de la
obesidad, asi como las caracteristicas que pueden definir
los tratamientos, especificando la importancia de llevar a
cabo un trabajo multidisciplinario.
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