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Resumen
La obesidad es una de las enfermedades cró-

nicas no transmisibles con mayor incremento 
de las últimas décadas en Latinoamérica tanto 
en niños, adolescentes y en especial en adultos 
jóvenes. El 40% de los adultos tienen un índice 
de masa corporal mayor de 25 kg/m2. Nume-
rosos estudios han demostrado relación entre 
obesidad y las enfermedades cardiovasculares 
como hipertensión arterial, enfermedad corona-
ria, insuficiencia cardíaca, arritmias cardíacas, 
diabetes, apnea del sueño, enfermedades on-
cológicas, entre otras y, que la pérdida de peso 
en personas con sobrepeso y obesidad reduce el 
riesgo del desarrollo de comorbilidades o me-
jora la evolución de estas. Los profesionales de 

la salud deben iniciar la atención del paciente 
teniendo en cuenta sus valores y objetivos para 
el tratamiento, facilitar la reflexión y fomentar 
la responsabilidad para promover mejoras a lar-
go plazo. El enfoque inicial, la comunicación y 
la actitud del médico durante la evaluación de 
un paciente con obesidad, es un determinante 
significativo para el éxito en el tratamiento y la 
salud del paciente. El objetivo del presente docu-
mento es recopilar la información disponible de 
la enfermedad y presentar de manera práctica y 
resumida las recomendaciones clínicas de ma-
nejo basadas en la evidencia científica.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, epidemiología, 

tratamiento
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Abstract
Clinical approach to the patient with obesity document 

by the Argentine Society of Medicine, the Uruguayan So-

ciety of Internal Medicine, and the International Forum of 

Internal Medicine

Obesity is one of the non-communicable chronic 

diseases with the highest increase in recent decades 

in Latin America, affecting children, adolescents, and 

especially young adults. Forty percent of adults have a 

body mass index greater than 25 kg/m². Numerous stud-

ies have demonstrated a relationship between obesity 

and cardiovascular diseases such as hypertension, coro-

nary artery disease, heart failure, cardiac arrhythmias, 

diabetes, sleep apnea, and oncological diseases, among 

others. Weight loss in individuals with overweight and 

obesity has been shown to reduce the risk of developing 

comorbidities or improve their progression. Healthcare 

professionals must initiate patient care by considering 

their values and treatment goals, facilitating reflection, 

and fostering responsibility to promote long-term im-

provements. The initial approach, communication, and 

physician’s attitude during the evaluation of a patient 

with obesity are significant determinants for success-

ful treatment and patient health. The objective of this 

document is to compile the available information on 

the disease and present practical and summarized clini-

cal management recommendations based on scientific 

evidence.

Key words: obesity, overweight, epidemiology, treat-

ment
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INTRODUCCIÓN

MARÍA NATALIA NACHÓN, GUSTAVO BRUNO, PASCUAL VALDEZ

Las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) son la principal causa de muerte en todo 
el mundo y representan el 60% de la mortalidad 
general. La frecuencia de las ECNT sigue en au-
mento, asociadas al envejecimiento de la pobla-
ción, generando un incremento en la atención 
de la salud, especialmente en los países de in-
gresos bajos y medianos (la mayoría de los paí-
ses latinoamericanos). Se estima que la carga 
económica para el período actual (2011-2025) 
generará pérdidas de 7 mil millones de dólares. 
“Estas enfermedades generan inequidad; contri-
buyen a peores resultados económicos para las 
personas, comunidades y sociedades; generan-
do desafíos importantes para el desarrollo. Es 
necesario comprender mejor el impacto econó-
mico de las ECNT y mitigar sus consecuencias 
negativas para las sociedades”1.

La obesidad en Latinoamérica ha aumentado 
en niños, adolescentes y en especial en adultos 
jóvenes. En la mayoría de los países latinoameri-
canos, más del 40% de los adultos tienen un índi-
ce de masa corporal mayor de 25 kg/m2. Existen 
factores ambientales que contribuyen al incre-
mento de la prevalencia de la obesidad, como 
los cambios en los patrones de alimentación, 
el aumento en el acceso y el consumo de ali-
mentos y bebidas con alta densidad calórica, la 
disminución del tiempo dedicado a la actividad 
física y el incremento de las labores sedentarias. 
La diabetes, las enfermedades cardiovasculares, 
los trastornos del sistema musculoesquelético y 
ciertos tipos de cáncer son atribuibles al sobre-
peso y la obesidad12.

El sobrepeso/obesidad están asociados con 
un aumento de la morbimortalidad y de los cos-
tos en salud, principalmente en países de bajos 
recursos. En 2010, se estimó que el sobrepeso y 
la obesidad a nivel mundial causaron 3.4 millo-
nes de muertes, 3.9% de años de vida perdidos y 
3.8% de años de discapacidad, medidos en años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD)3.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de 
acuerdo con la clasificación internacional de en-
fermedades, define a la obesidad como el anor-
mal o excesivo almacenamiento de grasa, que 
se desarrolla a partir de una interacción del ge-
notipo y el medio ambiente, generando un des-
balance energético, que implica la integración 
de factores sociales, conductuales, culturales, 
fisiológicos, metabólicos, y genéticos. La Federa-
ción Mundial de Obesidad (World Obesity Federa-
tion [WOF]) la ha definido como una enfermedad 
crónica, recurrente y progresiva, enfatizando la 
necesidad de acción inmediata para la preven-
ción y el control1.

Numerosos estudios han demostrado una 
relación entre la obesidad y las enfermedades 
cardiovasculares (enfermedad coronaria, infar-
to agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, 
arritmias cardiacas) y, que la pérdida de peso en 
personas con sobrepeso y obesidad reduce los 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) como la diabetes, la hipertensión arterial 
(HTA), la dislipidemia y la apnea del sueño, entre 
otras.

El objetivo de una evaluación adecuada del 
paciente con obesidad es recopilar información 
para confirmar el diagnóstico, determinar la 
gravedad de la enfermedad y comorbilidades 
relacionadas, identificar desencadenantes y 
conductores, y guiar la atención apropiada en 
un entorno clínico imparcial y libre de estig-
mas4. 

Los profesionales de la salud deben iniciar la 
atención al paciente orientándose en sus valo-
res y objetivos para el tratamiento. Es esencial 
facilitar la reflexión y fomentar la responsabili-
dad del paciente, con el fin de promover mejo-
ras sostenibles a largo plazo. El enfoque inicial, 
la comunicación y la actitud del médico durante 
la evaluación de un paciente con obesidad, es 
un determinante significativo para el éxito en el 
tratamiento y la salud de este.
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Muchos pacientes que viven con obesidad 
han experimentado en su entorno algún tipo de 
sesgo relacionado con su peso, que determina 
que se sientan discriminados y como resultado, 
evitan buscar tratamiento y demoran la aten-
ción preventiva. La estigmatización conduce a 
peores resultados y promueve la alimentación 
desordenada, mayores tasas de depresión y me-
nores tasas de actividad física.

Finalmente, al realizar una evaluación de 
la obesidad y con el fin de lograr el éxito a 

largo plazo, es importante evaluar las nece-
sidades de cada paciente, disposición para el 
cambio, motivación intrínseca, valor y obje-
tivos al iniciar un plan de tratamiento perso-
nalizado.

El objetivo del presente documento es recopi-
lar la información disponible de la enfermedad 
y presentar de manera práctica y resumida las 
recomendaciones clínicas de manejo basadas 
en la evidencia científica hasta el momento de 
la revisión.
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA OBESIDAD EN EL MUNDO

ANDREA VAUCHER, SOFÍA CAROZZI, MONSERRAT CHIMENO VIÑAS, EMILIO CASARIEGO, LUIS CÁMERA

La obesidad se ha convertido en un problema 
desafiante para la salud pública a nivel mundial 
y la situación en América Latina y Europa no es 
la excepción. Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en el año 2016 más de 1900 mi-
llones de adultos a nivel mundial tenían sobre-
peso. Entre estos, más de 650 millones eran per-
sonas con obesidad1.

Se entiende que el sobrepeso y la obesidad son 
estadios evolutivos de una misma enfermedad. 
Ambos conceptos se definen como el exceso de 
grasa corporal que genera efectos negativos en 
la salud del individuo de forma integral. Esto se 
debe principalmente al aumento del riesgo de 
padecer una enfermedad cardiovascular, pero 
esta no es la única causa2.

Si bien la enfermedad es una entidad comple-
ja que no depende solamente del índice de masa 
corporal (IMC), de forma clásica, la OMS define el 
sobrepeso como la presencia de un IMC mayor 
o igual a 25 kg/m2. Por otra parte, define la obe-
sidad como la presentación de un IMC mayor o 
igual a 30 kg/m2 1.

En el año 2014, en América Latina, más de 
300 millones de adultos tenían sobrepeso. Esta 
cifra corresponde a un 57% de la población (un 
54% de varones y un 70% de mujeres)3. De estos, 
más de 100 millones sufren obesidad, lo que re-
presenta un 19% de la población (un 14.6% de 
varones y un 24% de mujeres). En 14 países de 
América Latina la obesidad prevalece en las 
mujeres y se alcanzan cifras superiores al 20% 
para su género3. El problema de la obesidad no 

está limitado únicamente a la población adul-
ta, sino que también se está extendiendo cada 
vez más a la población pediátrica. La prevalencia 
de la obesidad y el sobrepeso en niños y niñas 
de América Latina en el año 2014 fue de un 16% 
3. En países como Argentina, el 41.1% de la po-
blación de entre 5 y 17 años padecen obesidad, 
mientras que Chile, México y Bahamas presen-
tan las prevalencias más elevadas (63%, 64% y 
69%, respectivamente)4.

En España, según la Encuesta Europea de Sa-
lud, en el año 2020 hasta el 16.5% de los hombres 
y el 15.5% de las mujeres mayores de 18 años 
tenían obesidad. Además, en el 44.9% de los va-
rones y en el 30.6% de las mujeres se evidenció 
sobrepeso5. Según la misma encuesta, el porcen-
taje de obesos en la Unión Europea fue del 16% 
en individuos de 18 o más años y el del sobre-
peso de 37.6%5. Según la OMS, en el año 2019 en 
España el 39% de los niños tenían sobrepeso y 
el 16% obesidad. Asimismo, el 29% de los niños 
europeos mostraron sobrepeso y el 12% eran 
obesos1,6.

Al analizar estos datos, la elaboración de re-
comendaciones clínicas como las presentes, con 
instancias de difusión y concientización sobre la 
temática destinadas a la población general, re-
sultan pertinentes para cambiar la situación. Si 
las personas acceden a la información acerca de 
la salud de manera clara y precisa, puede ser po-
sible disminuir la presencia de una enfermedad 
que desconoce de grupos etarios y que abre paso 
a tantas comorbilidades.

Bibliografía
1. Organización Mundial de la Salud (OMS). Obesidad y 

sobrepeso, 2022. En: https://www.who.int/es/news-

room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight; 

consultado junio 2024.

2. Piché M-E, Tchernof A, Després J-P. Obesity pheno-

types, diabetes, and cardiovascular diseases. Circ 

Res 2020; 126: 1477-500. 

3. Ng M, Fleming T, Robinson M, et al. Global, regional, 

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight


4 MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 (Supl. IV): 3-4

Epidemiología de la obesidad en el mundoSuplemento

and national prevalence of overweight and obesity 

in children and adults during 1980–2013: a system-

atic analysis for the Global Burden of Disease Study 

2013. Lancet 2014; 384: 766-81.

4. Ríos-Reyna C, Díaz-Ramírez G, CastilloRuíz O, Pardo-

Buitimea NY, Alemán-Castillo SE. Políticas y estrate-

gias para combatir la obesidad en Latinoamérica. 

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2022; 60: 666-74.

5. Instituto Nacional de Estadística. Encuesta Europea 

de Salud en España 2020. En: https://www.ine.es/ss/

Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926457

058&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPY

SLayout; consultado junio 2024.

6. Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nu-

trición. Estudio Aladino 2019: estudio sobre ali-

mentación, actividad física, desarrollo infantil y 

obesidad en España 2019. En: https://www.aesan.

gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/ob-

servatorio/Informe_Aladino_2019.pdf; consultado 

junio 2024

https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926457058&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926457058&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926457058&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926457058&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Informe_Aladino_2019.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Informe_Aladino_2019.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Informe_Aladino_2019.pdf


5MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 (Supl. IV): 5-6

Definición y etiopatogenia de la obesidad Suplemento
ISSN 1669-9106 MEDICINA (Buenos Aires) 2024: 84 (Supl. IV): 5-6 Suplemento

DEFINICIÓN Y ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

SOFÍA CAROZZI, NATASHA SMILIANSKY, MARÍA CRISTINA JIMÉNEZ, RICARDO HIDALGO

La obesidad es una enfermedad crónica ca-
racterizada por la acumulación excesiva o anor-
mal de tejido graso en el organismo que genera 
consecuencias sobre la salud, ya que aumenta el 
riesgo de padecer enfermedades cardiovascula-
res y metabólicas, como diabetes, hígado graso, 
apnea del sueño, además del impacto en el as-
pecto psicosocial y laboral1. 

Existen diferentes parámetros antropomé-
tricos para definir y clasificar a la obesidad. El 
índice de masa corporal (IMC) es el más utiliza-
do dado su fácil aplicación en la práctica clínica. 
Este se calcula dividiendo el peso de la persona 
en kilogramos por el cuadrado de su altura en 
metros (kg/m2). Según las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en los 
adultos se considera sobrepeso cuando el IMC es 
mayor o igual a 25 kg/m2 y obesidad cuando este 
es igual o mayor a 30 kg/m2 2. La obesidad se cla-
sifica en diferentes grados aumentando el riesgo 
cardiovascular conforme aumenta el IMC (Tabla 
1). El IMC como indicador de obesidad presen-
ta varias limitaciones, ya que no distingue en-
tre masa magra y masa grasa en la composición 
corporal total. Además, no considera los diferen-
tes cambios que se producen en la grasa corpo-
ral con la edad, el entrenamiento físico y en los 
distintos grupos étnicos3. 

Valorar la distribución de la grasa corporal 
tiene un papel relevante, ya que la obesidad cen-
tral o abdominal se asocia a mayor riesgo car-
diovascular, incluso en individuos que no son 

obesos por su IMC. La determinación de la cir-
cunferencia de cintura (CC) medida en el punto 
medio entre el reborde costal y la cresta ilíaca, se 
considera un valioso indicador de obesidad y se 
corresponde de manera más precisa con la gra-
sa intraabdominal4. Este valor debe ser ajustado 
para cada etnia. En la población latinoamerica-
na y europea se consideran niveles de alerta a 
aquellos superiores a 94 cm en hombres y 80 cm 
en mujeres; y son de riesgo significativamente 
elevado cuando estos valores superan los 102 
cm en hombre y 88 cm en mujeres (Tabla 2)2.

Existen técnicas para determinar de forma 
más precisa la grasa corporal. La medición de los 
pliegues subcutáneos (bicipital, tricipital, sub-
escapular y suprailíaco) es uno de los métodos 
más utilizados, pero presenta gran variabilidad 
inter observador y es difícil de realizar en pa-
cientes obesos con pliegues cutáneos muy gran-
de. La bioimpedanciometría permite calcular el 
porcentaje de grasa corporal según la resistencia 
de los diferentes tejidos frente a una corriente 
alterna de baja intensidad; es un método fácil de 
realizar con un alto grado de reproducibilidad, 
pero tiene un moderado grado de exactitud. La 
absorciometría dual de rayos X (DEXA) tiene la 
ventaja de medir la composición corporal (masa 
grasa, masa magra y masa ósea), pero pierde 
sensibilidad en sujetos muy obesos (mayor a 
150 kg)5.

¿Cuáles son las causas de la obesidad?
La causa fundamental del sobrepeso y la obe-

sidad es un desequilibrio energético entre las 
Tabla 1 | Clasificación de la obesidad

Clasificación IMC (kg/m2)
Normopeso 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad Grado 1 30-34.9

Obesidad Grado 2 35-39.9

Obesidad Grado 3 >40

Tabla 2 | Riesgo según circunferencia de cintura 

  Nivel alerta  Nivel riesgo
Hombres 94-101 cm >102 cm

Mujeres 80-87 cm >88 cm
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calorías consumidas y las calorías gastadas. Los 
estilos de vida modernos han hecho a la pobla-
ción más propensa al consumo de altos niveles 
de azúcar, grasas y otros carbohidratos, así como 
a la disminución de la actividad física y al se-
dentarismo, desencadenando generaciones en 
las que la obesidad y el sobrepeso se consideran 
una pandemia. En su etiopatogenia, se reconoce 
que es una enfermedad multifactorial, con fac-
tores genéticos, ambientales, metabólicos y en-
docrinológicos involucrados. Solo 2 a 3% de los 
obesos tendría una causa secundaria, las cuales 
se tratarán en otro capítulo6.

Para la regulación del balance energético exis-
te un sistema fisiológico de retroalimentación 
cuyo objetivo es mantener los depósitos energé-
ticos estables. Para esto actúan varios mecanis-
mos de señalización hormonal como la leptina, 
derivada del tejido adiposo; la colecistoquinina 
secretada en el tracto digestivo; o mediadas por 
el sistema parasimpático (nervio vago); encarga-
das de aportar información al sistema nervioso 
central que desembocara en la sensación de sa-
ciedad7.

El tejido adiposo se considera un órgano en-
docrino per se, dado su capacidad de secretar 
hormonas como la leptina, adiponectina, así 
como otros factores como la proteína estimu-

lante de la acilación, factor de necrosis tumoral 
alfa, angiotensina, esteroides sexuales y ácidos 
grasos libres. De esta manera se encarga de 
procesos como regular el apetito, el metabo-
lismo lipídico, homeostasis del peso corporal, 
así como también participa de otros procesos 
como la inmunidad, la reproducción, angio-
génesis, y control del tono vascular8. Cuando 
estos adipocitos son disfuncionantes se pro-
ducen cambios que predisponen y perpetúan 
la obesidad, así como sus comorbilidades. A 
medida que aumenta la masa grasa y se de-
sarrolla la obesidad, los adipocitos se hipertro-
fian debido a la acumulación de triglicéridos, 
generando una mayor demanda de oxígeno, 
lo que lleva a la hipoxia tisular y finalmente 
a la muerte celular, liberando ácidos grasos 
en el medio extracelular y favoreciendo el es-
trés oxidativo. Por otro lado, la ya menciona-
da muerte celular contribuye a la producción 
de adipocinas proinflamatorias y agentes qui-
miotácticos, generando un estado inflamatorio 
de bajo grado. La combinación estratégica del 
estrés oxidativo y la inflamación tienen como 
resultado el daño endotelial que ha demostra-
do ser el precursor de los cambios metabólicos, 
como la resistencia a la insulina, hipertensión 
arterial, hígado graso, entre otros9.
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EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA OBESIDAD

MARÍA FLORENCIA ARCONDO, LUCIO CRIADO, ROBERT DÍAZ, ALEJANDRO CÁRDENAS

La obesidad es un trastorno multifactorial 
complejo, influenciado por factores genéticos y 
ambientales, cuya prevalencia mundial se ob-
serva independientemente del nivel socioeco-
nómico y la etnia de las personas afectadas.

Las investigaciones registradas en el Geno-
me Wide Association Study y la secuenciación de 
próxima generación o Next Generation Secuencia-
tion (NGS), mostraron la interrelación genética y 
la evidencia con relación a las causas monogéni-
cas y poligénicas de la obesidad. Por sus caracte-
rísticas genéticas la obesidad podría clasificarse 
en obesidad sindrómica y no sindrómica. 

Los síndromes Osteodistrofia Hereditaria de 
Albright (AHO), Prader-Willi, X frágil, Bardet-
Biedl y Cohen se asocian con la presencia de 
obesidad a temprana edad y retraso en el desa-
rrollo en general.

La obesidad no sindrómica puede ser de ori-
gen monogénico, poligénico o cromosómico

La obesidad monogénica es ocasionada por 
alteraciones en un solo gen y en la obesidad po-
ligénica existen modificaciones en varios genes 
o grupos de genes relacionados. 

Los genes relacionados con la obesidad son 
leptina (LEP), receptor de leptina (LEPR), propio-
melanocortina (POMC), prohormona convertasa 
1 (PCSK1), receptor de melanocortina 4 (MC4R), 
homólogo unilateral 1 (SIM1), factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF) y el gen del receptor 
neurotrófico de tirosina quinasa tipo 2 (NTRK2)10.

En la evaluación, el médico clínico debe reco-
nocer a la obesidad como una enfermedad mul-
tigénica, crónica, progresiva y recidivante, que 
requerirá un enfoque multifactorial y a largo 
plazo.

Es importante conocer la biología que se opo-
ne a la pérdida de peso. En nuestro entorno obe-
sogénico, el aumento de peso es común y lograr 
perder peso de manera sostenida es muy difícil. 

La falta de tiempo, capacitación y conoci-
miento del profesional en las herramientas 

efectivas para abordar al paciente con obesidad, 
son barreras que evitan una evaluación y trata-
miento satisfactorios de la enfermedad. 

Comprender la complejidad de la obesidad 
es un requisito indispensable para poder tratar 
al paciente sin agobiarlo y permite de manera 
conjunta y personalizada, evaluar su condición 
clínica. 

Percepciones erróneas del médico sobre las 
causas, los factores que contribuyen a la enfer-
medad, su falta de control y prevalencia, pueden 
llevar a culpar y avergonzar a los pacientes difi-
cultando el abordaje, la adherencia y la adecua-
da relación médico paciente1.

Un enfoque validado de la intervención mé-
dica en obesidad es el propuesto por la Sociedad 
Canadiense de Obesidad en sus guías de prác-
tica clínica conocidas como las 5A2. Los colegas 
chilenos en su guía de obesidad adaptada tradu-
cen esta propuesta de la siguiente manera3:

a. AVERIGUAR o preguntar el nivel de prepara-
ción del paciente para hablar del peso. Solicitar 
el consentimiento para hablar sobre el tema y 
para tomar medidas antropométricas

b. ANALIZAR los riesgos relacionados con la 
obesidad y las causas fundamentales de la mis-
ma

c. ASESORAR sobre los riesgos para la salud y 
las opciones de tratamiento

d. ACORDAR los resultados de salud y los ob-
jetivos de comportamiento

e. AYUDAR a acceder a los recursos y presta-
dores de salud apropiados

Es importante recabar la historia del peso 
a través de los años, determinando cuál fue el 
peso máximo alcanzado en los últimos 10 años, 
cuál es el peso mínimo sostenido al menos por 
6 meses (peso posible), cuál el peso al que el pa-
ciente desea llegar (peso deseado). Identificar 
momentos de cambio de peso (ej. embarazo) o 
desencadenantes (ej. depresión), las estrategias 
que fueron utilizadas y sus resultados. Deter-
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minar ciclos de ascenso y descenso conociendo 
que a menor número más posibilidades de éxito 
al año4.

Una vez establecido el diagnóstico, el objetivo 
principal de la evaluación clínica de la obesidad 
debe consistir en identificar las posibles causas 
que conducen al aumento de peso, determinar 
en qué medida el peso ha afectado la salud de 
los pacientes y buscar sistemáticamente qué ba-
rreras pueden existir para el descenso de peso5

Para ello es útil recordar el marco de las 4M 
según sus siglas en inglés5:

Salud mental (Menthal Health): Evaluar de-
presión, ansiedad, adicciones, enfermedades 
psiquiátricas acompañantes, motivación, per-
cepción del problema, patrones de ingesta y 
trastorno alimentarios

Mecánica (Mechanical): Presencia de osteoar-
tritis (OA) síndrome de apneas obstructivas del 
sueño (SAOS), enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE), incontinencia urinaria (IU), fasci-
tis plantar (FP), insuficiencia venosa (IV)

Metabólico (Metabolic): Diabetes (DBT), dislipi-
demia (DLP), hipertensión arterial (HTA), estea-
tosis hepática, síndrome de ovario poliquístico 
(SOP), hipogonadismo, enfermedad cardiovas-
cular (ECV), litiasis vesicular, trastornos derma-
tológicos (acantosis, acrocordones, psoriasis, in-
tertrigo, candidiasis)

Medios (Monetary Health): No solo económi-
cos sino sociales: Cobertura, acceso a alimentos, 
educación y ocupación. 

Se puede agregar una quinta M a este enfo-
que:

Medicación: Revisar la medicación que pro-
mueva o entorpezca el manejo del peso corpo-
ral (hipoglucemiantes, antipsicóticos, anticon-
vulsivantes, antidepresivos, esteroides, terapia 
de reemplazo hormonal) y evaluar su cambio o 
suspensión.

La medición directa de altura, peso y circun-
ferencia de cintura (CC) y el cálculo del índice 
de masa corporal (IMC) debe incluirse en el exa-
men físico de rutina. La medición de parámetros 
antropométricos de forma regular ayuda a iden-
tificar a los pacientes con riesgo a desarrollar 
obesidad, en quienes la toma de conciencia de 
su riesgo y la aplicación de medidas preventivas 

pueden tener un efecto positivo y significativo a 
largo plazo en su salud. Como ya hemos visto en 
otro capítulo, el IMC tiene sus limitaciones, sin 
embargo, sigue siendo una herramienta valiosa 
para fines de detección. Para las personas con 
un IMC elevado (entre 25 kg/m2 y 34.9 kg/m2), la 
CC debe medirse regularmente e integrarse para 
identificar individuos con mayor adiposidad vis-
ceral y por ende mayor riesgo global6.

Más allá del examen físico de rutina, algunas 
consideraciones a tener en cuenta:

Para medir la presión arterial usar manguito 
adecuado, que es aquel en el cual la zona de in-
suflación abarca el 80% de la circunferencia. De 
no contar con ello, tomar la presión en el an-
tebrazo usando la apófisis estiloides del radio 
como parámetro para que el borde interior del 
manguito quede a 6 cm7. 

El perímetro del cuello es buen predictor de 
SAOS cuando es mayor a 42 cm en hombre y 40 
en mujeres8. 

La palpación de la tiroides, búsqueda de estig-
mas de hipercortisolismo y SOP son importan-
tes para dirigir los estudios posteriores. 

Es importante hacer una evaluación del apa-
rato locomotor para observar eventuales limita-
ciones a las pautas de actividad física que reco-
mendaremos.

La obesidad aumenta el riesgo de determi-
nados cánceres (endometrio, colon, mama, 
cuello) por lo que hay que considerarlo en la 
evaluación, sobre todo teniendo en cuenta qué 
obstáculos técnicos hacen que estos pacientes 
no accedan a los rastreos oncológicos indicados 
por edad9.

Seguiremos con pruebas diagnósticas para 
identificar problemas metabólicos y adaptar el 
tratamiento. No existe un análisis de sangre o 
evaluación diagnóstica que esté indicado uni-
versalmente para todos los pacientes con obe-
sidad. 

Las evaluaciones específicas realizadas deben 
basarse en los síntomas y signos observados, los 
factores de riesgo del paciente y el índice de sos-
pecha3. 

En próximos capítulos se abordarán los mé-
todos diagnósticos y su uso de acuerdo con las 
comorbilidades asociadas.
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ETIOLOGÍA DE LA OBESIDAD

MIGUEL BLANCO, EMILIO BUCHACA, HELGA CODINA, MARIFLOR VERA

La obesidad, como síndrome, presenta un 
conjunto diverso de factores causales que deter-
minan alteraciones en la distribución de la gra-
sa corporal. Estas alteraciones adquieren mayor 
importancia que el propio incremento del por-
centaje de grasa en el peso corporal total, según 
los puntos de corte definidos a partir de estudios 
epidemiológicos.

Se distingue un grupo mayor de obsesos en 
los que es preferible hablar de factores causales 
de obesidad y, otro menor, que representa entre 
2% y 3%, en el que se consideran causas mejor 
definidas en términos de enfermedades especí-
ficas y se denominan obesidades secundarias. 
Entre esos dos grupos no existe una frontera 
definida pues los factores causales del primero 
son muy frecuentes y pueden estar presentes en 

casos con obesidad secundaria a otras enferme-
dades. Por otro lado, el cúmulo excesivo de grasa 
depara alteraciones en la regulación, secreción y 
metabolismo de hormonas y contribuyen al hi-
percortisolismo y quistes ováricos.  

El mayor grupo de obesos es aquel denomi-
nado obesidad primaria o exógena determinado 
por una compleja interacción de factores de or-
den genético y ambientales entre los que me-
dian mecanismos endocrino-metabólicos. Cons-
tituye más del 95% de los casos. Sobre una base 
genética, donde interactúan múltiples genes, ac-
túan factores causales de origen social, familiar 
y propios del individuo (Fig. 1) que deparan un 
balance energético alterado a partir de una ali-
mentación de alta densidad energética y un gas-
to energético insuficiente, sobre la base de una 

Figura 1 | Factores que interaccionan en el origen de la obesidad
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desregulación neurohormonal que determinan 
adiposidad excesiva1. 

Se sabe que, en los países desarrollados, las 
personas con desventaja económica presentan 
una mayor prevalencia de obesidad. En contras-
te, en los países en vías de desarrollo, son las 
personas con mejores niveles económicos quie-
nes tienen una mayor frecuencia de obesidad.

En un ambiente obesogénico, los adultos 
transmiten malas costumbres de alimentación 
y sedentarismo a los niños. Expresan malos há-
bitos de alimentación con alto consumo de azú-
cares y carbohidratos refinados, de grasas satu-
radas, ácidos grasos monoinsaturados “trans” y 
colesterol, de bebidas alcohólicas, así como de 
pobre consumo de vegetales y frutas frescas. 

Por otra parte, contribuyen al sedentarismo la 
reducción del trabajo físico debido a adelantos 
tecnológicos en múltiples esferas, el uso exce-
sivo de transporte automotor y de ascensores y 
escaleras mecánicas y la preferencia del entre-
tenimiento con medios informáticos por encima 
de la actividad física al aire libre.

Los factores sociales y familiares no niegan 
la responsabilidad del individuo, pero son los 
determinantes para un mayor consumo de 
alimentos de alta densidad energética y bajo 
contenido de nutrientes, así como menor gasto 
energético por su actividad física con modelos 
de ocio y recreación inadecuados. El comer des-
aforadamente, la ingesta diaria concentrada en 
un solo momento, con periodos de ayuna diur-
nos de más de 6 horas, se asocia a sobrepeso y 
obesidad2. 

La contribución de la genética es actualmen-
te un área fértil de investigación, pero se reco-
nocen como genes más relacionados el FTO (fat 
mass and obesity-associated) y MC4R (melanocor-
tin 4 receptor). Los genes influyen en la distri-
bución y cantidad de grasa que se almacena en 
el cuerpo, en cómo se obtiene energía desde los 
alimentos y cómo se consume esa energía. La 
influencia de mecanismos epigenéticos, desde 
períodos tan tempranos como los primeros 1000 
días de vida, se relacionan con obesidad infantil 
y enfermedades metabólicas en la adultez3. 

El papel del microbioma como uno de los 
mediadores de la relación entre alimentación e 
incremento de peso, es objeto de investigación 
actual por su efecto en la extracción de energía 
de la dieta y la absorción de nutrientes. Se re-
quieren todavía precisiones en cuanto a los gér-
menes que más ayudan o perjudican. 

En el caso de la obesidad secundaria o endó-
gena las causas son enfermedades definidas y 
explican una minoría de los enfermos. Entre sus 
causas más importantes están:

- Endocrinas: hipotiroidismo, hipercortisolismo, 
síndrome de ovario poliquístico, hipogonadismo. 

- Lesiones hipotalámicas: craneofaringioma y 
los tratamientos de cirugía o radioterapia en esa 
zona.

- Síndromes congénitos: síndrome de Prader 
Willi, distrofia adiposo genital.

- Fármacos: glucocorticoides, progestágenos, 
antidepresivos tricíclicos, inhibidores de MAO, sul-
fonilureas, insulina, tiazolidinodionas, antisicóti-
cos como risperidona, clozapina, β bloqueantes.
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La obesidad, definida por la OMS y los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) como una acumulación excesiva de grasa 
que es perjudicial para la salud, se clasifica me-
diante el IMC, considerando sobrepeso un IMC 
de 25 a 29.9 y obesidad uno de 30 o más.

La obesidad es una causa importante de co-
morbilidades que se asocian con un aumento 
de la morbilidad y mortalidad. Dentro de las 
comorbilidades asociadas se incluyen diabetes 
tipo 2, hipertensión arterial, osteoartritis, apnea 
obstructiva del sueño, algunos tipos de cáncer. 
Los pacientes con obesidad grave no están afec-
tados únicamente por una enfermedad crónica, 
sino por múltiples afecciones, lo que los convier-
te en pacientes multicomórbidos1.

Comprender las bases lesionales en el con-
texto de la obesidad permite la prevención, de-
tección precoz y tratamiento oportuno de las co-
morbilidades antes descritas. Además, ayuda a 
diseñar programas de rehabilitación adecuados 
y a ajustar las estrategias de manejo clínico para 
minimizar el efecto negativo de la obesidad en 
la calidad de vida.

En el organismo los lípidos se almacenan en 
dos tipos de tejidos lipídicos: el tejido adiposo 
blanco (TAB) y el tejido adiposo marrón2. El TAB 
no solo almacena energía sino sintetiza y secre-
ta numerosas sustancias no solo lipídicas sino 
también proteicas (se describieron más de 50) 
que intervienen en procesos fisiológicos y meta-
bólicos, como la adiponectina con efecto antiin-
flamatorio e insulinosensibilizante y la leptina, 
entre otras, lo que lo transforma en un órgano 
endocrino3. 

El TAB se distribuye principalmente tanto a 
nivel subcutáneo (glúteos, muslos y abdomen) 
como intraabdominal (alrededor de las vísceras).  
La acumulación a este nivel genera la llamada 
obesidad androide, la cual está estrechamente 
vinculada con un mayor riesgo cardiometabó-
lico y elevada morbimortalidad. Estos dos últi-

mos factores se correlacionan fuertemente con 
la medición de la circunferencia de la cintura 
(CC), siendo más confiable que el índice de masa 
corporal (IMC) para evaluar estos riesgos.  Por lo 
tanto, es esencial incluir la medición de la CC en 
la evaluación de la obesidad y el riesgo de pade-
cer sus complicaciones asociadas4.

En la obesidad, el aumento del tamaño de los 
adipocitos conduce a una mayor demanda de 
oxígeno que a menudo no se satisface, resultan-
do en la muerte celular y desencadenando re-
acciones inflamatorias en el tejido adiposo. Esta 
respuesta inflamatoria implica la activación de 
macrófagos, linfocitos y granulocitos hacia un 
fenotipo proinflamatorio que secreta citocinas 
(llamadas adipoquinas en el tejido graso) que ge-
neran y perpetúan la inflamación y promueven 
la fibrosis del tejido. Estos eventos inflamatorios 
desencadenan cascadas de señalización intra-
celulares que inducen resistencia a la insulina. 
La inflamación y la fibrosis resultantes com-
prometen la capacidad de los adipocitos para 
expandirse y almacenar lípidos, provocando la 
liberación de ácidos grasos a la circulación y su 
acumulación en órganos sensibles a la insulina 
como el músculo esquelético y el hígado. Este 
proceso sistémico multiplica el estado proinfla-
matorio y potencia el desarrollo de la resistencia 
a la insulina, a tal punto que pueden propiciar la 
aparición de comorbilidades metabólicas como 
la diabetes, la hipertrigliceridemia, enfermedad 
por hígado graso asociada con la disfunción me-
tabólica, hipertensión arterial y potencialmente 
algunos tipos de cánceres del sistema digestivo, 
ginecológicos y mama, entre otros.

Dentro de las condiciones clínicas asociadas a 
la obesidad, existen aquellas cuya génesis están 
vinculadas tanto a cambios metabólicos como 
a cambios mecánicos secundarios al exceso de 
grasa y peso, como asma bronquial, osteoar-
tritis, síndrome de apnea-hipopnea del sue-
ño (SAHOS), síndrome de hipoventilación por 
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obesidad, entre otros5,6. Además, las personas 
que sufren de obesidad con frecuencia experi-
mentan problemas psicológicos, tales como an-
siedad y depresión. En la Tabla 1 se resumen las 
comorbilidades más frecuentes en los pacientes 
obesos. 

En vista de lo antes descrito, en el proce-
so diagnóstico de la obesidad, es fundamental 
identificar y evaluar las comorbilidades asocia-
das. Esto facilitará la detección precoz, un tra-
tamiento oportuno y derivación del paciente, 
según corresponda. En la Tabla 2 se resumen re-
comendaciones para la detección de comorbili-
dades asociadas a la obesidad.

La Asociación de Endocrinología Clínica y el 
Colegio Americano de Endocrinología recomien-
dan la detección de enfermedades cardiovas-
culares, síndrome de ovario poliquístico, infer-
tilidad femenina, hipogonadismo masculino, 
incontinencia urinaria de esfuerzo, depresión, 
ansiedad, trastornos por atracón y estigmatiza-
ción7.

La reducción del peso en forma significativa 
permite revertir el proceso inflamatorio sistémi-
co y de esta forma mejorar el curso de las comor-
bilidades asociadas. La literatura indica que las 
pérdidas del orden del 5 al 10% impactan en la 
mayoría de las comorbilidades antes descritas. 

Tabla 1 | Comorbilidades en el paciente obeso

Comorbilidades
Metabólicas  Síndrome metabólico

 Diabetes mellitus tipo 2 

 Dislipemias 

Neurológicas  Accidente cerebrovascular 

 Hipertensión intracraneal idiopática 

Cardiovasculares Hipertensión arterial

 Enfermedad coronaria 

 Insuficiencia cardiaca 

 Fibrilación auricular 

 Trombosis venosa 

Respiratorias  Asma bronquial

 Síndrome de hipoventilación 

 Síndrome de apnea obstructiva del sueño 

 Tromboembolismo pulmonar 

Digestivas  Reflujo gastroesofágico

 Pancreatitis 

 Litiasis biliar

Hepatológicas  Hígado graso no alcohólico

 Esteatohepatitis 

 Cirrosis 

 Carcinoma hepatocelular 

Renales  Enfermedad renal crónica 

 Albuminuria 

Ginecológicas Infertilidad 

 Poliquistosis ovárica

Oncológicas  Cáncer de mama, útero, colorrectal, esófago, próstata, riñón  

Articulares  Osteoartrosis de rodilla

 Gota  

Psicológica  Síndrome depresivo

 Ansiedad
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Tabla 2 | Recomendaciones para la detección de comorbilidades relacionadas con el peso basadas en la evidencia (Adaptada 
de Ref. 8)

Comorbilidades Método de detección/criterios diagnósticos Evaluar

Asma/enfermedad 

respiratoria

Diabetes mellitus 

Dislipemia 

Reflujo gastroesofágico 

Hipertensión arterial 

Síndrome metabólico 

EHGNA/Esteatohepatitis 

no alcohólica  

Síndrome apnea 

obstructiva del sueño 

Osteoartritis 

Prediabetes

Antecedentes, examen físico

GPA ≥126 mg/dL (≥7.0 mmol/L) o A1C ≥6.5%

(≥48 mmol/mol) o PG de 2 h ≥200 mg/dL (≥11.1 mmol/L) 

durante PTOG

Perfil lipídico

Antecedentes 

Presión arterial > 130/80 

Tres o más de los siguientes: circunferencia de la cintura 

≥88 cm para las mujeres, ≥102 cm para hombres; 

triglicéridos ≥150 mg/dL; 

glucosa plasmática en ayunas ≥100 mg/dL; 

presión arterial ≥130/85 mm Hg; 

HDL-C <40 mg/dL en hombres, <50 mg/dL en mujeres

Pruebas de función hepática

Circunferencia del cuello, cuestionarios de cribado 

clínico (p. ej., Score STOP-BANG)

Antecedentes; examen físico (articulaciones que 

soportan peso)

GPA 100 mg/dL (5.6 mmol/L) a 125 mg/dL (6.9 mmol/L) 

o A1C 5.7–.,4 % (39–47 mmol/mol) o GP de 140 mg/dL 

(7.8 mmol/L) a 199 mg/dL (11.0 mmol/L) durante PTOG

Espirometría 

Endoscopia 

MDPA; MAPA

Elastografía hepática /ecografía 

abdominal

Oximetría nocturna; 

polisomnografía

Evaluaciones radiológicas 

GPA: glucosa plasmática en ayunas; PG: glucosa plasmática; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; MDPA: monitoreo 
domiciliario de la presión arterial; MAPA: monitoreo ambulatorio de la presión arterial de 24 horas; EHGNA: enfermedad de hígado 
graso no alcohólica

Para afecciones específicas como la enfermedad 
por hígado graso no alcohólica, una disminución 
de peso superior al 10% es necesaria para lograr 
avances clínicos significativos1. Este fenómeno 

inverso subraya cómo las intervenciones tera-
péuticas que logren la pérdida de peso pueden 
influir positivamente en la inflamación sistémi-
ca y en la salud metabólica general9.
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LA OBESIDAD COMO ESTIGMA SOCIAL

EMILIO BUCHACA, MIGUEL BLANCO, ALEJANDRA GAYDOU, ALBERTO RUIZ CANTERO

Las causas de la obesidad son complejas. Su 
origen comienza en la niñez y abarca no solo 
factores genéticos, metabólicos y psicológicos, 
sino también sociales. Aunque los determinan-
tes sociales interactúan con otros factores, va-
rios estudios han encontrado que lo social es 
una variable causal predominante de la obesi-
dad. Diferencias en el estatus socioeconómico 
(según lo determinado por ingresos, educación 
y ocupación), estilos de vida, desigualdad social, 
prácticas culturales raciales/étnicas y condicio-
nes de vida desempeñan un papel importante 
en el aumento de peso1.

La obesidad, a su vez, puede provocar reac-
ciones de estigma social y discriminación por 
parte de la sociedad hacia quienes tienen obesi-
dad, lo que influye en la actuación del internista 
en su propósito de brindar una atención clínica 
integral. El estigma del sobrepeso y la obesidad 
consiste en la degradación social mediante ac-
titudes o creencias estereotipadas negativas so-
bre una persona en función de su peso y tamaño 
corporal. Este estigma no respeta edad ni sexo 
y se manifiesta en el seno familiar, la escuela, 
el trabajo y en el propio proceso de cuidados de 
salud.

El desconocer que el paciente con obesidad es 
en gran medida el resultado de causas genéti-
cas y, fundamentalmente, sociales en las esferas 
económica, estética, cultural y política, tiende 
a culpar al propio paciente de su enfermedad 
y de no bajar de peso como si fuese una elec-
ción personal. Esto determina un prejuicio con 
un efecto de halo negativo en la actitud hacia el 
paciente con obesidad2,3. En el ámbito laboral, se 
interpreta como menos apto, de menor autocon-
trol y menos disciplina, por lo tanto, merecedor 
de menores sueldos y progresos hacia puestos 
mejor remunerados. Las mujeres con obesidad 
ganan menos que las que no tienen obesidad y 
ocupan puestos de menores pagos4. Lograr con-
tratos de trabajo es otro ejemplo de discrimina-

ción, ya que se considera que las personas con 
sobrepeso u obesidad son poco disciplinadas y 
menos productivas. También se prioriza su des-
pido al reducirse las plantillas, incluso cuando el 
puesto de trabajo no se ve afectado por el peso 
corporal excesivo.

La burla y el aislamiento en el juego de ni-
ños y adolescentes con obesidad es un ejemplo 
de estigma. Los adolescentes sufren mucho las 
consecuencias sociales y emocionales negativas 
del estigma relacionado con el peso5. 

En el proceso de atención médica, se ha re-
portado que algunos pacientes dejan de buscar 
ayuda por no lograr disminuir su peso corporal, 
percibiendo cierto rechazo del personal médico 
y de enfermería por esa razón6. Otra razón para 
buscar menos asistencia médica es el conflicto 
y la vergüenza que genera su peso corporal y la 
falta de mobiliario clínico y vestimentas acordes 
a sus dimensiones7.

La percepción del estigma social por parte de 
los pacientes con obesidad les genera autoestig-
ma, es decir, la interiorización de las creencias 
y actitudes negativas transmitidas por la socie-
dad. Los adolescentes son particularmente sus-
ceptibles a esto, atribuyéndose ser flojos, descui-
dados, comer mucho y mal (comida chatarra), 
tener mala condición física, no ser personas 
sanas, ser poco atractivos, estar deprimidos, no 
conseguir pareja y verse chistosos. Estas percep-
ciones generan reacciones depresivas, ansiedad, 
baja autoestima y una pobre imagen corporal. 
Su vida de relaciones se ve afectada por el re-
chazo de sus compañeros y por relaciones inter-
personales de menor calidad8. La vivencia emo-
cional negativa resulta en menor motivación y 
adherencia al tratamiento.

Ante tantos ámbitos de presentación, se com-
prende que las acciones de salud deben ser in-
tegrales e involucrar a estructuras gubernamen-
tales y no gubernamentales, como medios de 
comunicación, sistemas de educación y organi-
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zaciones laborales, entre otros sectores. De esta 
manera, todos pueden contribuir a concientizar 
sobre la existencia de este problema, propiciar 
una nueva narrativa sobre el origen de la obe-
sidad9 y a solucionar el problema del estigma 
social.

El decreto de leyes basadas en los derechos 
humanos que limiten la discriminación de las 
personas con obesidad es una propuesta que fa-
cilita la denuncia de actos discriminatorios y la 
defensa en el plano legal, ético y moral del pa-
ciente. El internista, desde su contacto profesio-
nal con estos enfermos, puede ser un educador 
clave y ejemplo en evitar conductas prejuiciadas 
y de rechazo. Un primer paso es el autoexamen 
de su posición respecto al estigma de la obesi-

dad. Una vez consciente de cualquier prejuicio y 
de los efectos negativos que tiene en el paciente 
y su vida social, corresponde dar los pasos po-
sitivos para motivar a los enfermos a compartir 
este tipo de experiencias negativas.

El acercamiento empático al paciente permite 
identificar sus respuestas no adaptativas a su si-
tuación de salud, hacerle saber que es compren-
dido, aportar consejos positivos para afrontar 
de forma adaptativa su situación y considerar 
la intervención de especialistas en psicología y 
psiquiatría para tratamiento psicoterapéutico.

Se desprende la necesidad de contar con mo-
biliario clínico y no clínico, vestimentas y equi-
pos de toma de presión arterial y espéculos va-
ginales acordes a estos pacientes.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN OBESIDAD

GUSTAVO BRUNO, NATASHA SMILIANSKY, CARLOS NITSCH, ALFREDO CABRERA RAYO

La obesidad se asocia a múltiples comorbi-
lidades que aumentan el riesgo cardiovascu-
lar absoluto y la mortalidad por otras causas, 
por lo que se recomienda la evaluación de for-
ma precoz1. La valoración paraclínica debe ser 
complementaria a una anamnesis detallada, 
examen físico completo, con la determinación 
de parámetros antropométricos y toma de pre-
sión arterial2,3. No existe un algoritmo único 
que aplique a todos los pacientes para definir 
la solicitud de estudios, esta debe realizarse de 
manera individualizada teniendo en cuenta los 
antecedentes personales y familiares, los facto-
res de riesgo, los síntomas y las comorbilidades 
conocidas. De acuerdo con la guía ACC/AHA/
TOS, las personas con sobrepeso y/u obesidad, 
deben ser evaluadas con pruebas de detección 
de prediabetes, diabetes mellitus tipo 2 (DT2), 
dislipidemia, hipertensión, síndrome metabó-
lico, enfermedades cardiovasculares, enferme-
dad del hígado graso no alcohólico, osteoartri-
tis y depresión mental. Además, también deben 
ser evaluados para detectar apnea obstructiva 
del sueño, asma, y enfermedad por reflujo gas-
troesofágico, especialmente si presentan clíni-
ca compatible. Es conveniente utilizar el cono-
cimiento, juicio clínico e individualización de 
cada caso para evitar estudios, costos y riesgos 
innecesarios4.

A continuación, se recomienda el abordaje 
paraclínico de acuerdo con las circunstancias 
clínicas de cada paciente.

Estudios de laboratorio: se deben valorar pa-
rámetros que contribuyan al diagnóstico de 
síndrome metabólico, evaluar el riesgo cardio-
vascular, otras comorbilidades, así como sus 
complicaciones. Inicialmente se puede solicitar: 
hemograma, perfil lipídico, glucemia de ayuno, 

hemoglobina glicosilada, función renal, urice-
mia, función tiroidea, hepatograma, examen de 
orina con microalbuminuria5.

Electrocardiograma (ECG): en pacientes con 
hipertensión arterial y sospecha de cardiopatía 
estructural o arritmias5.

Ecocardiograma: en pacientes con ECG alte-
rado o clínica sugestiva de enfermedad cardio-
vascular, hipertensión o, cuando ya se conoce, 
diagnóstico de cardiopatía isquémica para va-
lorar función residual5. La ecocardiografía con 
modalidad de strain longitudinal es útil para la 
identificación temprana de disfunción sistólica 
subclínica6. 

Ecografía de abdomen: debe solicitarse en 
todos los pacientes para el diagnóstico de en-
fermedad hepática esteatósica asociada a dis-
función metabólica (MASH), dado la alta preva-
lencia en esta población5,7.

Poligrafía respiratoria: solicitar en pacientes 
que presenten síntomas sugestivos de síndro-
me de apneas-hipopneas obstructivas del sue-
ño, apoyándose en métodos de tamizaje clínicos 
como el cuestionario Stop-Bang o Epworth.  Es 
también de utilidad en el diagnóstico de síndro-
me de hipoventilación por obesidad (SHO)7. 

Gasometría arterial: en pacientes con alta 
sospecha de SHO (cefalea matinal, episodios de 
confusión matinal, somnolencia diurna, disnea). 
Apoya el diagnóstico el hallazgo de hipoxemia 
con hipercapnia7. 

Estudio de imagen osteoarticular: la artrosis 
está relacionada con el aumento de la carga so-
portada por las articulaciones, así como tam-
bién con el estado inflamatorio crónico vincula-
do a la obesidad. Por este motivo, el estudio debe 
solicitarse en pacientes con clínica sugestiva de 
enfermedad osteoarticular7.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON OBESIDAD

MARÍA NATALIA NACHÓN, MARINA CURRIÁ, MATÍAS MIROFSKY

El abordaje del paciente que vive con obesidad 
presenta una dificultad principal que consiste 
en lograr la efectividad en las acciones clínicas 
para lograr tanto la pérdida como el manteni-
miento del peso perdido a largo plazo.

Todas las intervenciones deben basarse en los 
cambios en el estilo de vida que involucran el 
comportamiento del individuo desde el tipo de 
alimentación, hábitos alimentarios, el nivel de 
movimiento o actividad física, las estrategias de 
respuesta a los estados emocionales o manejo 
del estrés, estos cambios son la base en la efica-
cia y adherencia al tratamiento, incluyendo los 
casos que requieren medicación como comple-
mento.

A pesar de que la evidencia indica que en el 
aumento del peso corporal intervienen factores 
genéticos, hormonales y metabólicos, la obesi-
dad es el resultado de un componente epige-
nético determinado por una alteración en los 
patrones de alimentación y de movimiento. El 
tratamiento de los pacientes con obesidad debe 
incluir estrategias centradas en cambios con-
ductuales dirigidos a modificar los hábitos. La 
falta de respuesta a estos cambios actúa como 
un mediador en el mantenimiento de la enfer-
medad.

Terapia conductual de la obesidad
La terapia conductual es la base de las inter-

venciones en el tratamiento del paciente que 
vive con obesidad ya que facilita los cambios 
en el plan alimentario y la actividad física a lar-
go plazo. Se han identificado múltiples barre-
ras que limitan el cambio en el estilo de vida 
como la baja motivación, el tiempo limitado, 
los pensamientos intrusivos de culpabilidad o 
negación, el estrés o las presiones social o eco-
nómica, entre otras. El objetivo de la interven-
ción conductual es incrementar el autocontrol 
secundario al aumento de la autoestima, es-
tableciendo objetivos a través de la entrevista 

motivacional, que busca la proactividad de la 
persona en su proceso; y la terapia psicológica 
basada en el paradigma cognitivo conductual 
buscando alcanzar el mantenimiento del cam-
bio conductual u otras estrategias para control 
de estímulos como mindfulness o atención ple-
na1,2. 

Diferentes metaanálisis han evaluado las te-
rapias conductuales en programas de interven-
ción en personas con obesidad, evidenciando su 
beneficio. Uno de los ensayos clínicos más des-
tacados es el Look AHEAD, en el que participa-
ron 5125 personas con sobrepeso u obesidad y 
diabetes tipo 2, realizaron un programa intensi-
vo de terapia conductual durante 8 años con en-
trevistas (grupales e individuales) hasta finalizar 
el seguimiento. Al concluir el período se obser-
vó una pérdida de peso promedio del 4.7% en el 
grupo intervención vs. el 2.1%, en el grupo con-
trol. Las pérdidas mayores al 5% se lograron en 
el 50.3% y en el 26.9% en el grupo intervención 
vs. placebo, y mayores al 10% en el 37.7% y el 
17.2% de los pacientes respectivamente3,4.

Se recomienda el abordaje continuo y soste-
nido en el tiempo, lo que asegura mayor respon-
sabilidad en el tratamiento, motivación y adhe-
rencia a largo plazo. También debe incluirse el 
manejo del estrés para gestionar las emociones 
y evitar la asociación de la comida a las mismas, 
para ello se pueden considerar técnicas de re-
lajación, respiración o meditación, entre otras5.

La implementación de la terapia conductual 
a largo plazo mejora la calidad de vida, facilita 
la adherencia al tratamiento y previene la rega-
nancia de peso. 

No obstante, la tasa de adherencia a los cam-
bios en el estilo de vida a largo plazo es baja y la 
mayoría de los pacientes pierden peso en forma 
moderada únicamente mediante estas medidas 
no farmacológicas e incluso cuando logran una 
reducción de peso significativa, más de la mitad 
de la población con obesidad vuelve a su peso 



21MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 (Supl. IV): 20-21

Tratamiento del paciente con obesidad Suplemento

original en el plazo de uno a cinco años. Existe 
evidencia que utilizar fármacos asociados a los 
cambios conductuales posee mayor efectividad 

en el descenso de peso, así como mejoría en la 
calidad de vida de los pacientes que viven con 
obesidad6.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL

CRISTHIAN ARMENTEROS, AGUSTINA DUTTO, JORGE SOTO, YAZMIN ABUABARA

El abordaje terapéutico de la obesidad es 
multidisciplinario, la intervención nutricional 
siempre debe estar asociada a un aumento de 
la actividad física y acompañada de cambios 
conductuales que ayuden al cumplimiento de 
ambas pautas. De esta forma, la intervención 
nutricional no solo busca un déficit calórico 
para lograr un adecuado descenso de peso, sin 
que también debe brindar herramientas para la 
prevención de reganancia de peso, mejorar to-
dos los componentes del síndrome metabólico 
(SM), adecuar la nutrición al tratamiento de las 
enfermedades asociadas a la obesidad, mejorar 
la calidad de vida y respetar las preferencias de 
nuestro paciente1,

La intervención nutricional requiere un men-
saje claro, con objetivos concretables, un ade-
cuado consejo sobre los beneficios de la pérdida 
de peso y proveer un acúmulo de herramientas 
para lograr un automanejo activo. Debe ser una 
herramienta para lograr una vida saludable, en 
el cual el descenso de peso es solo un compo-
nente más. Esto implica salir del abordaje sim-
plista de la “dieta para la obesidad” y romper 
el paradigma de que la restricción calórica y la 
exclusión de determinado alimento o macronu-
triente es la única solución1,2

Las estrategias alimentarias para el trata-
miento de la obesidad pueden poner el foco en 
distintos componentes de la alimentación: re-
duciendo su valor calórico total (VCT) (según el 
aporte energético), cambiando la composición 
porcentual de macronutrientes (MN) (hidratos 
de carbono (HC), proteínas y grasas) o brindando 
patrones de alimentación saludable aplicados al 
descenso de peso corporal3.

La reducción del VCT solo se enfoca en la re-
ducción del aporte energético, el aporte mínimo 
recomendado es de 1200 a 1400 kcal/día en las 
mujeres y de 1600 a 1800 kcal/día en hombres. 
Esquemas con mayor reducción de calorías, si 
bien logran un mayor descenso de peso inicial, 

tienen baja adherencia a largo plazo, por lo que 
se desaconseja su uso en forma generalizada. 
Como recomendación general, un déficit calóri-
co de 500 kcal/día o 3500 kcal/semana es sufi-
ciente para una pérdida de peso de 500 gramos a 
la semana. Esta reducción calórica es una meta 
fácilmente alcanzable por el paciente y logra 
mejor adherencia y menor rechazo como el tra-
tamiento a largo plazo4

La composición de macronutrientes puede 
variar, pero se considera una alimentación ba-
lanceada a aquella que aporte un 50-60% del VCT 
en HC, 30% en grasas y 15-20% proveniente de 
proteínas. Sin embargo, la calidad de cada uno 
de los MN ocasiona efectos deletéreos o benefi-
ciosos para la salud4. La alimentación occiden-
tal, aun aportando MN en forma balanceada, es 
responsable en gran parte de las enfermedades 
asociadas a la obesidad; la presencia del jarabe 
de maíz de alta fructosa, HC simples concen-
trados, cereales procesados y grasas saturadas 
están asociados a mayor obesidad visceral, en-
fermedad cardiovascular (ECV), diabetes tipo 2 y 
mortalidad global5. En contrapartida, la alimen-
tación de tipo mediterránea con similar compo-
sición de MN y mejor calidad nutricional de los 
mismos logran a igual VCT reducción de la dia-
betes tipo 2, ECV y reducción de componentes 
del SM y leve reducción de la circunferencia de 
cintura (CC) y del peso corporal6.

Es importante evaluar la calidad y no la com-
posición de los nutrientes ingeridos, siempre fo-
mentando alimentos, formas de cocción y por-
ciones saludables por sobre un esquema rígido, 
cuyo único fin es cumplir con un porcentual de 
MN determinado. Numerosos estudios midie-
ron cambios del peso, colesterol LDL, HDL, va-
lores de presión arterial y PCR a 6 y 12 meses 
con distintas patentes de MN (bajas en HC, baja 
en grasa o balanceadas) encontrando similar 
descenso de peso y presión arterial (PA) a 6 y 12 
meses, encontrando resultados de baja certeza 
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en las demás variables por lo heterogeneidad de 
las intervenciones, demostrando que cualquier 
combinación de macronutrientes a 6 meses lo-
gra similares reducciones de peso y mejora de 
factores de riesgo CV. Sin embargo, el beneficio 
se reduce de forma marcada a los 12 meses7. To-
das las intervenciones fueron eficaces para ob-
tener pérdida de peso, puede ser útil manipular 
la composición de los MN, siempre teniendo en 
cuenta la calidad nutricional de los mismos, de 
acuerdo con las preferencias de los pacientes 
para lograr mayor adherencia y poder mantener 
los resultados el mayor plazo posible1.

Las recomendaciones actuales se inclinan a 
aportes balanceado de MN, provenientes de ali-
mentos de alta calidad nutricional, priorizando 
ingesta de frutas, verduras, legumbres, granos 
integrales como fuente de HC; frutos secos y se-
millas, aceites vegetales insaturadas, grasas pro-
venientes de pescados como fuente de grasas; y 
proteínas de alto valor biológico provenientes de 
carnes blancas magras y lácteos bajos en grasas. 
Evitar o disminuir el consumo de carnes rojas, 
especialmente las procesadas, alimentos con 
grasas saturadas, lácteos ricos en grasas, pro-
ductos con azúcares agregados y granos refina-
dos1,3,8.

Los patrones de alimentación saludable que 
disponen mayor evidencia con beneficios CV 
son la dieta mediterránea (DM) y la DASH. Am-
bos patrones priorizan la calidad de los macro-
nutrientes, la principal diferencia entre ambas 
es la composición y VC aportada por grasas. La 
DM tiene mayor cantidad de grasas monoinsa-
turadas aportadas por aceite de oliva y frutos 
secos. Ambas tienen beneficio probado en mejo-
ría de la PA, perfil de lípidos, control glucémico, 
con leve reducción de circunferencia de cintura 
y reducción de peso. Hoy en día ambos patro-
nes de alimentación saludable, con reducción 
del VCT en forma leve, son la fórmula más utili-

zada como intervención nutricional para el tra-
tamiento de la obesidad. Los distintos estudios 
mostraron adecuado descenso de peso cuando 
se restringen las calorías, mejoría en todos los 
componentes del SM y beneficios en el trata-
miento de las enfermedades asociadas a la obe-
sidad1,4,8.

Las dietas vegetarianas, en sus variantes ovo-
lactovegetarianas, lacto vegetariana o la forma 
con baja ingesta de carnes llamada flexitariana, 
ganaron popularidad. Numerosos estudios de-
muestran que tienen buen perfil cardio-metabó-
lico, con resultados modestos en reducción de 
peso. Pueden ser utilizada como una alternativa 
para el tratamiento de la obesidad cuando inclu-
ya exclusivamente alimentos de adecuada cali-
dad nutricional, excluyendo el uso de sustitutos 
proteicos ultra procesados. A mayor cantidad de 
grupos de alimentos excluidos del consumo ma-
yor es la frecuencia de la aparición de déficits de 
micronutrientes, esto es más frecuente en die-
tas veganas, donde se excluyen por completo los 
alimentos de origen animal1,3.

Las dietas muy bajas en calorías, sigla del 
inglés VLCD, también tiene mucha penetrancia 
cultural, aportan menos de 800 kcal/día, menos 
de 50 g de HC y asegura 1-1.5 g de proteínas por 
kg de peso. Estas características impiden su uso 
en forma indiscriminada, poseen numerosos 
efectos adversos y solo debe reservarse en pa-
cientes sin contraindicaciones específicas como 
el embarazo, antecedentes de trastornos de la 
alimentación, personas mayores e insuficiencias 
cardiaca, renal y hepática. El riesgo de déficit de 
micronutrientes es muy elevado y la adherencia 
a largo plazo es baja9. Las VLDC, como la prácti-
ca de ayuno intermitente, si bien demostraron 
efectos de reducción de peso a corto plazo, no 
cuentan con estudios sobre beneficio cardiovas-
cular y seguridad para uso en forma prolonga-
da10.
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ACTIVIDAD FÍSICA
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Los conceptos de este capítulo se basan en las 
recomendaciones para la población adulta gene-
ral (18 a 64 años) y adulta mayor (mayores de 65 
años) y aplican del mismo modo a la población 
adulta con obesidad, con un apartado especial 
teniendo en cuenta aspectos relativos al pacien-
te con obesidad. 

La actividad física (AF) se define como cual-
quier movimiento corporal producido por la 
contracción de los músculos esqueléticos que 
aumenta los requerimientos calóricos con res-
pecto al reposo1. El ser humano realiza AF en 4 
grandes dominios del movimiento: AF laboral, 
AF para traslado o transporte, AF doméstica y AF 
recreacional. El ejercicio físico es un tipo espe-
cífico de AF, el cual es planificado, estructurado 
y repetitivo; su objetivo es mejorar la condición 
física de una persona2,3. La aptitud física es la 
capacidad del cuerpo de funcionar de forma 
eficiente y eficaz en las actividades de la vida 
diaria y recreativas, lo cual incluye un buen es-
tado físico (fuerza muscular, flexibilidad, com-
posición corporal, equilibrio, agilidad, velocidad, 
coordinación) y una buena condición cardiorres-
piratoria3,4.

El concepto “tiempo sedentario” se define 
como el tiempo que pasa una persona sentada, 
reclinada o acostada estando despierta con bajo 
gasto energético (≤ 1.5 METS/h). Para definirlo se 
toma en cuenta el tiempo autorreportado que se 
pasa sentado con escaso movimiento (tiempo de 
ocio, ocupacional y total), el tiempo mirando te-
levisión (o tiempo de pantalla) y un nivel escaso 
de movimiento medido a través de dispositivos 
que evalúan el movimiento o la postura4. Existen 
numerosos estudios que correlacionan el tiempo 
sedentario con mortalidad por todas las causas, 
morbimortalidad por enfermedad cardiovascu-
lar, morbimortalidad por cáncer e incidencia de 
diabetes5. En general, estos estudios no toman 
en cuenta el peso, ni el IMC, ni el tenor de adi-
posidad de los pacientes evaluados y los pocos 

estudios que intentaron correlacionar el tiempo 
sentados y la obesidad no han sido concluyen-
tes. No obstante, en virtud de los resultados de 
morbimortalidad, existe una fuerte recomenda-
ción de la OMS para disminuir el tiempo sentado 
e interrumpirlo por AF de cualquier intensidad, 
incluso leve3.

Gran número de revisiones sistemáticas y 
metaanálisis encuentran un correlato inverso 
entre la cantidad de pasos diarios y la morta-
lidad. Existe un efecto protector sobre la mor-
talidad y la incidencia de enfermedad cardio-
vascular entre 6000 a 8000 pasos/día o más en 
adultos mayores de 60 años y mayor a 8000-10 
000 pasos/día en personas menores de 60 años6. 
El uso de podómetros puede permitir cuantificar 
los pasos diarios y facilitar el automonitoreo del 
paciente.

Sin dudas, los adultos deben moverse más y 
sentarse menos durante el día. Para las personas 
sedentarias, la AF de cualquier intensidad pue-
de proporcionar beneficios para la salud, incluso 
después de una sola sesión de menos de 10 mi-
nutos3,4. Cualquier AF es mejor que ninguna AF.

Para obtener beneficios sustanciales para la 
salud, los adultos deben realizar al menos 150-
300 min/semana de intensidad moderada, o 75-
150 min/semana de AF aeróbica de intensidad 
vigorosa, o una combinación equivalente, pre-
feriblemente distribuida (en distintas sesiones) 
a lo largo de la semana. Se obtienen beneficios 
adicionales para la salud realizando actividad 
física más allá del equivalente a 300 min de AF 
de intensidad moderada a la semana. También 
deben realizar actividades de fortalecimien-
to muscular que involucren a todos los grupos 
musculares principales, al menos dos veces por 
semana3,4. 

Para evaluar la intensidad de la AF en la prác-
tica podemos recurrir a dos estrategias7: 

1) Basarnos en la frecuencia cardiaca máxima 
teórica del paciente (FC máx. = 220-edad) y saber 
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que si la FC durante el ejercicio se encuentra en-
tre el 55 a 65% de la FCM ese ejercicio es leve, si 
se encuentra entre el 65-75% de la FC máxima, 
es un ejercicio moderado, si está entre el 75-95% 
de la FC máxima es intenso y si es > 95% de la FC 
máxima es extenuante o máximo.

2)  Familiarizarnos con las escalas de per-
cepción subjetiva del esfuerzo (ej., escala de 
Borg) en la cual la persona describe cualitati-
vamente qué tanto esfuerzo le representa la AF 
que está desarrollando y podemos correlacionar 
con la FC que alcanza ese esfuerzo.

Cuando se prescribe AF se debe registrar en la 
historia clínica8, con pautas de tipo de ejercicio, 
frecuencia semanal, intensidad y duración. Es 
deseable que el paciente controle su FC duran-
te el ejercicio (o cuente con dispositivos que la 
registren) y aprenda a percibir el esfuerzo que la 
AF le genera, al mismo tiempo que las pautas de 
alarma para detener el ejercicio y consultar. El 
incremento adecuado y seguro de la intensidad, 
frecuencia y volumen de la AF siempre debe ser 
prioritario. 

Los beneficios de la AF exceden con creces a 
los riesgos. Las lesiones musculoesqueléticas re-
presentan el riesgo más frecuente durante la AF 
y suelen suceder en ejercicios intensos (correr, 
trotar, deportes competitivos) o contacto con 
el suelo u otras personas. Los eventos cardio-
vasculares agudos durante la AF (infarto agudo 
de miocardio y muerte súbita) son muy infre-
cuentes y suceden en personas habitualmente 
inactivas, con ECV diagnosticada u oculta, que 
realizan un ejercicio poco habitual o infrecuen-
te, de intensidad vigorosa. Como estrategia para 
reducir los episodios cardíacos durante el ejer-
cicio, todas las personas deben participar en el 
proceso de evaluación previa al ejercicio para 
ayudar a identificar a las personas en riesgo y 
determinar la necesidad de autorización médi-
ca9. Esto implica una correcta anamnesis (énfa-
sis en antecedentes cardiovasculares personales 
y familiares), examen físico y ECG. 

Consideraciones en el paciente con obesidad3:
- El control del peso corporal es un proceso 

complejo y depende de muchas variables. La AF 
sola tiene un impacto modesto en la pérdida de 
peso. Las intervenciones en el estilo de vida que 
combinan reducción de la ingesta calórica (500-

1000 kcal/d) con aumentos del gasto energético 
mediante ejercicio a menudo maximizan la pér-
dida de peso corporal. 

- Existe una relación directa dosis-respuesta 
entre la intensidad del ejercicio y la pérdida de 
peso. Los pacientes con obesidad suelen tener 
bajo nivel de condición física, por lo cual suele 
ser difícil llegar al volumen de AF necesario para 
lograr una pérdida significativa de peso. La AF 
debe ir de lo simple a lo complejo, considerando 
las variables individuales, la tolerancia al ejerci-
cio y la adherencia10. La progresión en la intensi-
dad del ejercicio debe ser gradual.

- Los que tuvieran lesiones ortopédicas deben 
ser evaluados para reducir el riesgo de agrava-
miento por el ejercicio con peso. 

- No es necesaria una prueba de esfuerzo an-
tes de comenzar un programa de ejercicio de 
intensidad baja a moderada si el paciente no 
presenta antecedentes de factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular.

- El tipo de ejercicio que se recomienda tiene 3 
componentes: 1) aeróbico en forma de actividad 
rítmica prolongada que utilice grandes grupos 
musculares (caminar, andar en bicicleta, nadar), 
2) resistencia anaeróbica con el propio peso o 
con máquinas de resistencia, 3) flexibilidad (es-
tiramiento).

- Para mantener la pérdida de peso a largo 
plazo se debe progresar como mínimo a 250 
min/semana de AF moderada a vigorosa. 

- Si el paciente desconoce los beneficios de 
la AF debemos informar y evaluar qué barreras 
tiene para el inicio de la AF. Cada consulta es un 
momento para incentivarlo a comenzar con un 
plan regular de AF y brindarle herramientas para 
avanzar acorde a su aptitud física. Del mismo 
modo, valorar sus avances y objetivar sus me-
joras redundan en una atención integral y mo-
tivante tanto para el profesional tratante como 
para el paciente. 

Teniendo en cuenta las frecuentes comorbi-
lidades del paciente con obesidad, la AF regu-
lar redunda en múltiples beneficios: reduce la 
presión sistólica/diastólica en reposo, mejora el 
perfil lipídico, reduce la grasa corporal total y la 
grasa intraabdominal, reduce los requerimien-
tos de insulina, mejora la tolerancia a la glucosa 
y reduce los marcadores inflamatorios.
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Los cambios en el estilo de vida son la base 
del tratamiento de la obesidad, sin embargo, los 
mismos en gran medida solo consiguen un dis-
creto descenso del peso corporal, que frecuen-
temente no se logra sostener en el tiempo. En 
este escenario, en el cual el cambio cognitivo-
conductual por sí solo ha sido ineficaz o no ha 
demostrado beneficio sostenido, y teniendo en 
cuenta la clasificación de la obesidad, se indi-
ca el tratamiento farmacológico de la obesidad. 
Este debe considerarse temprano en la historia 
natural de la enfermedad para evitar la apari-
ción o progresión de comorbilidades1.

La indicación del inicio del tratamiento far-
macológico es en personas que realicen un tra-
tamiento de cambio de hábitos con plan nu-
tricional y actividad física adecuados y con un 
índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2, o ≥ 27 
kg/m2 con comorbilidades asociadas al exceso 
de peso (por ejemplo, diabetes tipo 2, hiperten-
sión arterial, síndrome apnea obstructiva del 
sueño, hígado graso). Para la elección del fárma-
co es necesario considerar el mecanismo de ac-
ción, eficacia, efectos adversos, seguridad, vía de 
administración y costo de cada fármaco, en el 
contexto de las características clínicas y el pa-
trón de alimentación del paciente.

Se deben identificar los objetivos antes de 
iniciar la farmacoterapia para la obesidad. Estos 
valores serán específicos para cada paciente y 
surgirán de una evaluación clínica del profesio-
nal y expectativas del paciente en relación con 
el mismo2,3.

El paciente debe recibir un seguimiento y eva-
luar el tratamiento farmacológico durante al 
menos 12 semanas de uso en dosis terapéuticas, 
durante la cuales, cumpliendo el tratamiento en 
forma adecuada, debería descender por lo menos 
el 5% del peso corporal, lo que determina bene-
ficios en la salud, disminuyendo el riesgo de de-
sarrollar complicaciones o mejorar la evolución 
de estas. Asimismo, los fármacos pueden tener 

beneficio no solo en el descenso sino en el man-
tenimiento del peso descendido. No se recomien-
da el uso de farmacoterapia para el control de la 
obesidad en mujeres embarazadas o en período 
de lactancia, ni tampoco en aquellas que están 
intentando concebir. No hay datos disponibles 
para informar sobre el momento de la interrup-
ción de la farmacoterapia para la obesidad previo 
a la concepción. Los fármacos utilizados para el 
tratamiento de la obesidad dependen de la apro-
bación de las agencias regulatorias de cada país4.

Podemos clasificarlos según su acción en gas-
trointestinales, de acción central o de acción 
hormonal5.

De acción gastrointestinal:
Orlistat: Desarrollado a fines de la década del 

90. Su mecanismo de acción es inhibir la lipa-
sa pancreática determinando la disabsorción de 
las grasas ingeridas y déficit calórico. Un metaa-
nálisis informó que el orlistat se asoció con una 
reducción de peso un 3.1% mayor que el placebo 
entre los adultos con obesidad y casi el 70% de 
los participantes que lo tomaron lograron una 
pérdida de peso del 5% o más. Orlistat redujo 
la circunferencia de la cintura en aproximada-
mente 10 cm, la presión arterial sistólica (PAS) 
en aproximadamente 6 mmHg y el colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) en apro-
ximadamente un 9% entre los adultos con obesi-
dad. Los efectos adversos gastrointestinales, que 
incluyen dolor abdominal, urgencia fecal (22%) y 
esteatorrea (20%), son comunes, pero se pueden 
reducir siguiendo una dieta de menos del 30% 
de calorías provenientes de grasas.

La dosis es de 120 mg hasta 3 veces al día (con 
las comidas o hasta una hora post ingesta). Pue-
de interferir en la absorción de las vitaminas li-
posolubles (A, D, E y K) por lo que se recomienda 
realizar el seguimiento cuando se utiliza a largo 
plazo, y también puede interactuar con la dosis 
terapéutica de medicaciones como levotiroxina, 
ciclosporina y algunos anticonvulsivantes5,6.
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De acción central:
Fentermina: Produce un efecto anoréxico por 

aumento de la liberación de noradrenalina en el 
sistema nervioso central, y en menor medida, 
de dopamina y serotonina. Está aprobado para 
el tratamiento en mayores de 18 años por un pe-
riodo menor de 12 semanas. La dosis inicial es 
de 7.5 mg tres veces al día antes de las comidas o 
en comprimidos vía oral de liberación prolonga-
da de 15-37.5 mg una vez al día, antes del desa-
yuno. Un estudio informó que la fentermina 7.5 
mg se asoció con una pérdida de peso del 5.5% y 
la fentermina 15 mg se asoció con una pérdida 
de peso del 6.1%, que fueron significativamente 
mayores que la pérdida de peso del 2.3% con pla-
cebo y más del 40% de los participantes lograron 
una pérdida de peso del 5% con cualquiera de las 
dosis de fentermina. Los efectos adversos más 
frecuentes son cefalea, aumento de la presión 
arterial, palpitaciones, taquicardia, insomnio, 
sequedad de boca, estreñimiento y ansiedad. 
Puede producir disfunción eréctil y cambios en 
la libido. Se contraindica el uso en embarazo y 
lactancia, glaucoma, hipertiroidismo e hiperten-
sión no controlada y en casos de historia de abu-
so de drogas7.

Fentermina-topiramato: El topiramato es un 
estabilizador del estado de ánimo, tiene acción 
anticonvulsiva y se utiliza como profilaxis de la 
migraña. Inhibe indirectamente las neuronas 
orexigénicas NPY/AgRP en el hipotálamo, a tra-
vés de la señalización del ácido gamma-amin-
obutírico (GABA). Su asociación con fentermina 
potencia el efecto anorexígeno y con dosis ba-
jas de ambos fármacos se reducen los efectos 
adversos. Un metaanálisis informó que la fen-
termina-topiramato se asoció con una pérdida 
de peso un 8.0% mayor que el placebo entre los 
adultos con obesidad y disminuyó a 7.8% a los 12 
meses. Un estudio de seguimiento informó que 
estas reducciones de peso persistieron a los 2 
años con el uso continuo de la medicación. Más 
de dos tercios de los usuarios de fentermina-to-
piramato 15/92 mg lograron una pérdida de peso 
del 5% o más. 

La fentermina-topiramato redujo la circun-
ferencia de la cintura en aproximadamente 11 
cm, disminuyó la PAS en aproximadamente 3 
mmHg y redujo el C-LDL en aproximadamente 
un 6% entre los adultos con obesidad. Se en-
cuentra aprobado en mayores de 18 años para 

uso a largo plazo. La dosis inicial es 3.75 mg 
de fentermina/23 mg de topiramato por día 
durante 14 días; luego se aumenta a la dosis 
recomendada de 7.5 mg/46 mg de fentermina-
topiramato una vez al día por la mañana con 
o sin ingesta de alimentos. La dosis puede au-
mentarse hasta 15/92 mg. Los efectos adversos 
más frecuentes son el aumento de la presión 
arterial y también pueden aparecer pareste-
sias, boca seca, estreñimiento y disgeusia. Se 
encuentra contraindicado en el embarazo, pa-
cientes con glaucoma, arritmias, insuficiencia 
renal, hipertiroidismo y psicosis5,7,8.

Naltrexona-bupropión: El bupropión induce 
la saciedad a nivel del sistema nervioso central 
al mejorar la producción y liberación de α hor-
mona estimulante de los melanocitos (α MSH) 
y β endorfina de las células proopiomelanocor-
tina en el núcleo arcuato del hipotálamo. La nal-
trexona a su vez bloquea el efecto autoinhibidor 
de la β-endorfina a través del bloqueo de los 
receptores opioides μ generando saciedad. La 
asociación de naltrexona-bupropión potencia y 
perdura el efecto anorexígeno y también influ-
ye en el sistema de recompensa mesolímbico, lo 
que resulta en una reducción de los deseos aso-
ciados a los alimentos. La administración com-
binada de bupropión 360mg y naltrexona 32mg 
evaluada en los estudios COR (Contrave Obesity 
Research), evidencia promedios de pérdida de 
peso del 5.0-6.4% versus 1.2-1.8% con placebo, 
alcanzando una pérdida del 9.2% de peso cuan-
do se combina con tratamiento intensivo de 
cambios en el estilo de vida. Los efectos adver-
sos más frecuentes son gastrointestinales leves 
a moderados (náuseas, vómitos, sequedad de 
boca y estreñimiento) que suelen reducirse tras 
varias semanas de tratamiento. Para minimi-
zar los síntomas se recomienda una titulación 
progresiva del tratamiento (desde 1 a 4 compri-
midos al día) a lo largo de 4 semanas, siendo la 
última toma por la tarde para evitar insomnio y 
la ingesta con los alimentos.

Naltrexona-bupropión está contraindicado 
en pacientes con hipertensión no controlada y 
el uso de opioides, en cualquier caso. La terapia 
con opioides debe ser discontinuada de siete a 
10 días antes del inicio de naltrexona-bupropión 
para prevenir la precipitación de abstinencia de 
opioides.  Como el bupropión se asocia con un 
riesgo ligeramente mayor de convulsiones, nal-
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trexona-bupropión está contraindicado en tras-
tornos convulsivos, anorexia nerviosa, bulimia y 
pacientes sometidos a una interrupción abrup-
ta de alcohol, benzodiacepinas, barbitúricos o 
medicamentos antiepilépticos Puede también 
interferir con las concentraciones de otros fár-
macos metabolizados por el citocromo CYP2D6: 
metoprolol, propafenona, flecainida, ticlopidina, 
clopidogrel, venlafaxina, tricíclicos, carbama-
zepina, fenitoína, antirretrovirales y ciclofosfa-
mida. El bupropión puede reducir la eficacia del 
tamoxifeno y, por lo tanto, no debe utilizarse en 
combinación9. 

De acción hormonal: 
El descubrimiento del papel del eje intestino-

cerebro en el control del apetito ha proporciona-
do nuevos objetivos biológicos para el desarrollo 
de fármacos, basados   en hormonas estimuladas 
por nutrientes que simulan los efectos meta-
bólicos de las hormonas entero-pancreáticas 
naturales. Se incluyen el péptido similar al glu-
cagón-1 (GLP-1), el polipéptido insulinotrópico 
dependiente de la glucosa (GIP), el glucagón y la 
amilina. Los agonistas del receptor GLP-1 (AR) 
han sido los más estudiados dado su efecto de 
amplificación de la secreción de insulina poste-
rior a la administración de glucosa (efecto incre-
tina) y otras acciones cardio-metabólicas pleio-
trópicas (p. ej., disminución de la presión arterial 
e inflamación) que están mediadas por la dis-
tribución generalizada de los receptores GLP-1 
en todo el cuerpo. Los AR GLP-1 se introdujeron 
inicialmente para el tratamiento de la diabetes 
tipo 2 y más recientemente para el tratamiento 
de la obesidad. Las hormonas entero-pancreáti-
cas, como el GLP-1, el GIP y el glucagón, pueden 
tener una actividad biológica complementaria 
que favorezca el desarrollo de medicamentos 
combinados. Por ejemplo, además de mejorar 
la supresión del apetito, los receptores de GIP 
existen en el tejido adiposo para promover la 
activación de la lipoproteína lipasa. El glucagón 
mejora la lipólisis hepática y puede aumentar el 
gasto energético, mientras que la amilina me-
jora la sensibilización a la leptina y tiene una 
activación cerebral directa para promover la sa-
ciedad al final de la comida. Los medicamentos 
basados   en hormonas estimuladas por nutrien-
tes representan un cambio de paradigma en el 
tratamiento farmacológico de la obesidad dada 
su eficacia para la pérdida de peso, su seguridad 

y sus efectos beneficiosos indirectos sobre los 
factores de riesgo cardio-metabólicos y de en-
fermedad renal.

La FDA ha aprobado 3 hormonas estimuladas 
por nutrientes: liraglutida, semaglutida y tirze-
patida. Estos fármacos tienen una estructura 
modificada para resistir la proteólisis de DPP-4 y 
prolongar la vida media5. 

Liraglutida: Es un agonista de GLP-1 con un 
97% de homología con el GLP-1 humano, con una 
susceptibilidad reducida a la DPP-4 que aumen-
ta la vida media 11 a 15 horas con la adminis-
tración subcutánea diaria que ejerce una acción 
anorexígena, a nivel hipotalámico, actuando so-
bre las vías de las melanocortinas (pro-opio-me-
lanocortina), e inhibiendo las neuronas orexíge-
nas (neuropéptido Y). Al mismo tiempo, produce 
un enlentecimiento moderado del vaciamiento 
gástrico que contribuye a potenciar la sensación 
de plenitud y saciedad tras la ingesta. La liraglu-
tida se administra por vía subcutánea una vez 
al día. La dosis inicial es 0.6 mg y se aumenta en 
forma progresiva a intervalos semanales de 0.6 
mg (siendo de 1.2, 1.8, 2.4 y 3 mg al día) hasta la 
dosis recomendada de 3 mg al día en la quin-
ta semana. La liraglutida se ha estudiado en 5 
ensayos SCALE (Satiety and Clinical Adiposity–Lira-
glutide Evidence) en los que participaron más de 
5000 adultos para evaluar su eficacia y seguri-
dad, más del 60% de los participantes tratados 
con liraglutida lograron una pérdida de peso del 
5% o más, redujo la circunferencia de la cintura 
en aproximadamente 8 cm, disminuyó la PAS en 
aproximadamente 4 mmHg y redujo el coleste-
rol LDL en aproximadamente un 8%. Los efectos 
adversos más comunes asociados con liraglu-
tida son náuseas, diarrea y estreñimiento, que 
son leves a moderados y ocurren principalmen-
te durante la fase de aumento de la dosis. Existe 
un pequeño aumento del riesgo de pancreatitis 
en comparación con el placebo, y aproximada-
mente la mitad de los casos se observan asocia-
dos con cálculos biliares10,11.

Semaglutide: Es otro análogo de GLP1 que 
comparte la farmacodinamia con liraglutide, 
con una vida media más prolongada, por lo cual 
su posología es semanal en la presentación in-
yectable subcutánea. La dosis inicial recomen-
dada de semaglutida es de 0.25 mg por semana, 
ajustando paulatinamente la dosis hasta llegar a 
la dosis efectiva de 2.4 mg semanales. Fue apro-
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bada para el control crónico del peso en 2021 
para adultos y en 2022 para adolescentes (de 12 
años o más). También fue aprobada para redu-
cir el riesgo de eventos cardiovasculares adver-
sos mayores (MACE) en adultos con enfermedad 
cardiovascular establecida y obesidad o sobre-
peso en 2024. En el estudio STEP (The Semagluti-
de Treatment Effect in People with Obesity Program) 
se comparó semaglutida 2.4 mg y placebo sobre 
la pérdida de peso, la seguridad y la tolerabili-
dad en adultos. Más del 85% de los participantes 
tratados con semaglutida alcanzaron una pérdi-
da de peso del 5% o más y cuando se comparó 
directamente, la pérdida de peso fue del 15.8% 
para semaglutida versus placebo. También redu-
jo la circunferencia de la cintura en 14 cm y la 
PAS en 6 mmHg. Semaglutida 2.4 mg resultó en 
una pérdida de peso media del 9.6% y una dismi-
nución media de la hemoglobina A 1c del 1.6% 
entre adultos con diabetes tipo 2 y obesidad. 
En el ensayo SELECT (Semaglutide Effects on Car-
diovascular Outcomes in People with Overweight or 
Obesity), semaglutida 2.4 mg redujo los MACE en 
un 20% en comparación con placebo. El ensayo 
OASIS 1 demostró que, en adultos con sobrepeso 
u obesidad, la administración oral de 50 mg de 
semaglutida una vez al día como complemen-
to a la dieta y la actividad física, fue más eficaz 
para reducir el peso corporal que el placebo, con 
una reducción mayor del 5% en comparación 
con placebo (86% vs. 26% semaglutide vs. place-
bo respectivamente) lo que evidencia un bene-
ficio clínico significativo en el descenso de peso 
con semaglutida vía oral. Los efectos adversos 
comunes de la semaglutida incluyen náuseas, 
diarrea, vómitos, estreñimiento y dolor abdomi-
nal5,12,14,15.

Tirzepatide: Es un péptido sintético agonista 
dual GIP/GLP-1 con una vida media de 117 horas 
con la administración subcutánea semanal. El 
GIP parece actuar sinérgicamente con el GLP-1 
en el cerebro para promover una mayor magni-
tud de pérdida de peso en comparación con el 
GLP-1 solo. Estudios preclínicos indican que tie-
ne la misma afinidad que los péptidos GIP endó-
genos por sus receptores y se une a los receptores 
GLP-1 de manera similar a las hormonas endó-
genas, pudiendo lograr una mayor reducción de 

peso que los arGLP-1 al integrar ambas vías en 
los receptores cerebrales. Los GIP son secretados 
por las células K del intestino delgado y regulan 
los niveles de glucosa en sangre y el descenso 
de peso mediante su acción insulinotrópica y 
glucagonotrópica en el páncreas. Al igual que 
ocurre con los arGLP-1, se han identificado re-
ceptores de GIP en numerosos tejidos, incluido 
el cerebro, el intestino y el corazón. El GIP tam-
bién desempeña un papel en el metabolismo de 
los lípidos, ya que promueve el almacenamiento 
de lípidos al aumentar el flujo sanguíneo hacia 
el tejido adiposo y facilitar la captación de trigli-
céridos. Fue aprobada para tratar la obesidad en 
adultos en 2023, utilizada como complemento a 
una dieta baja en calorías y aumento de activi-
dad física. Se aplica por vía subcutánea semanal 
y la dosis varía de 2.5 al inicio del tratamiento 
hasta los 15 mg/semanal dosis máxima, aumen-
tando en forma gradual cada 4 semanas. En el 
programa SURMOUNT, para evaluar la eficacia y 
seguridad de la droga en obesidad, la pérdida de 
peso fue de 20% con tirzepatida 15 mg, en compa-
ración con placebo y más del 90% de los partici-
pantes tratados lograron una pérdida de peso del 
5% o más. Redujo la circunferencia de la cintura 
en 19 cm, disminuyó la PAS en 8 mmHg y redu-
jo el LDL-C en un 9%. Los efectos adversos de la 
tirzepatida dependen de la dosis y suelen incluir 
náuseas, diarrea, estreñimiento y vómitos5,16.

A futuro se evaluarán otras vías de admi-
nistración u otras drogas que actualmente se 
encuentran en ensayos clínicos como la vía de 
administración oral de los agonistas GLP1, se-
maglutide y orforglipron y otras combinacio-
nes de medicamentos basados en hormonas 
estimuladas por nutrientes (agonistas duales y 
triagonistas) entre adultos con obesidad; como 
son la cagrilintida, un análogo de amilina de ac-
ción prolongada o survodutida, un agonista dual 
glucagón/GLP-1 o el triagonista para GIP/GLP-1/
glucagón denominado retatrutida.

Se están desarrollando nuevas terapias con 
mecanismos de acción diferentes como anti-
cuerpo que bloquea los receptores de activina 
tipo II, bimagrumab, que causó una pérdida sig-
nificativa de masa grasa y un aumento de masa 
muscular5.
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La cirugía bariátrica y metabólica (CBM) ha 
probado ser el tratamiento más eficaz para la 
obesidad, con el descenso de un 50% del exceso 
de peso, remisión o mejoría de las comorbilida-
des asociadas a la obesidad, y aumento de la ex-
pectativa de vida de los pacientes operados. Es 
un tratamiento seguro, con una baja mortalidad 
perioperatoria (0.03-0.2%)1,2. 

Los resultados a largo plazo han demostra-
do una pérdida de peso significativa, mejoría 
o remisión de la diabetes, síndrome metabó-
lico, hipertensión, dislipidemia y apnea del 
sueño3-7. La CBM puede reducir la incidencia 
de neoplasias relacionadas con la obesidad y 
de la mortalidad en relación con el cáncer8,9. 
Estudios prospectivos y retrospectivos que 
incluyen gran número de pacientes con obe-
sidad tratados con CBM han demostrado una 
disminución de la mortalidad global, mejoría 
en la calidad de vida y reinserción en el mer-
cado laboral10-12.

La CBM debe realizarse en centros de ex-
periencia, e incluirse dentro de un programa 
integral de tratamiento de la obesidad, com-
puesto por un equipo interdisciplinario (mé-
dico clínico especialista en obesidad, nutricio-
nista, licenciado en psicología, licenciado en 
educación física, anestesista, cirujano bariá-
trico), con el fin de evaluar y controlar los fac-
tores de riesgo modificables, tratar las comor-
bilidades, reducir el riesgo de complicaciones 
perioperatorias, y sostener el cambio del estilo 
de vida, imprescindible para evitar la reganan-
cia de peso1,2,13,14.

Las técnicas quirúrgicas más utilizadas son la 
gastrectomía vertical en manga (GVM) y el bypass 
gástrico en Y de Roux (BPGYR). Existen múltiples 
variaciones de las principales cirugías y otros 
procedimientos como el bypass gástrico omega 
(BGO), gastrectomía en manga con derivación 
duodeno-yeyunal (SG-DJB), derivación duodeno-
ileal con anastomosis única (SADI), derivación 

biliopancreática con interruptor duodenal con 
asa omega de anastomosis única15, 16.

Indicaciones de cirugía bariátrica y 
metabólica1

La CBM está indicada en pacientes con obe-
sidad grave y comorbilidades, así como en 
aquellos que no han respondido a tratamientos 
convencionales, presentan compromiso en la 
calidad de vida o tienen un alto riesgo de enfer-
medades asociadas a la obesidad.

- La CBM se recomienda para personas con un 
índice de masa corporal (IMC) ≥35 kg/m2, inde-
pendientemente de presencia, ausencia o grave-
dad de comorbilidades.

- La CBM se recomienda para personas con 
diabetes mellitus 2 y un IMC de ≥30 kg/m2. 

- Puede considerarse en pacientes con IMC 
30-34.9 kg/m2 que no logren un descenso sus-
tancial y duradero o no exista una mejora en las 
comorbilidades asociadas a la obesidad con el 
tratamiento no quirúrgico.

Los umbrales de IMC deben ajustarse en fun-
ción de la población y etnia. 

Los pacientes deben comprometerse con el 
proceso educativo previo a la CBM, y con el 
seguimiento médico y nutricional a largo pla-
zo. Las contraindicaciones más comunes para 
la cirugía bariátrica incluyen enfermedades 
psiquiátricas inestables, abuso de sustancias, 
esperanza de vida reducida y malignidad ac-
tiva. 

Poblaciones especiales
La adecuada selección del paciente, prece-

dido por una exhaustiva y correcta valoración 
preoperatoria realizada por un equipo inter-
disciplinario con experiencia en situaciones 
especiales, la capacidad técnica de cirujanos 
especialistas en CBM, y el seguimiento a largo 
plazo son los elementos fundamentales para 
el éxito del tratamiento, especialmente en po-
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blaciones de riesgo o con comorbilidades gra-
ves1,17.

Niños y adolescentes
La CBM es una herramienta segura en niños 

y adolescentes logrando un importante descen-
so de peso y control de las enfermedades me-
tabólicas asociadas18. Se puede considerar la 
CMB en niños o adolescentes adecuadamente 
seleccionados, con un IMC >120 % del percentil 
95 (obesidad clase II) asociados a comorbilida-
des relevantes o un IMC >140 % del percentil 95 
(obesidad clase III)1,19.

Personas mayores 
En pacientes mayores de 70 años, si bien la 

CBM se asocia con más complicaciones posto-
peratorias, proporciona beneficios sustanciales 
de pérdida de peso y remisión de enfermedades 
comórbidas20, 21.

Artroplastia de cadera y rodilla
Pacientes con enfermedad articular de rodilla 

o cadera se benefician de un peso adecuado para 
el éxito del tratamiento. La obesidad es un factor 
de mal pronóstico para una artroplastia, siendo 
desaconsejada en personas con un IMC >40 kg/
m2. La CBM puede utilizarse como tratamiento 
puente hacia la artroplastia en pacientes obesos 
(clase II/III)22.

Hernia de pared abdominal
La obesidad es un factor de riesgo para el 

desarrollo de hernias y determina un mayor 
riesgo y dificultades postoperatorias como 
problemas de cicatrización, infecciones, y 
mayor recurrencia. Es fundamental lograr un 
peso adecuado en pacientes obesos previo a la 
reparación de la hernia. La CBM es una herra-
mienta para considerar en estos pacientes ya 
que reduce el riesgo de complicaciones y recu-
rrencia23.

Enfermedad renal crónica
La obesidad mórbida es un factor de riesgo 

para la enfermedad renal crónica, contribuye 
a la progresión de enfermedad renal terminal, 
complejiza sus tratamientos, afecta negativa-
mente los resultados después del trasplante re-
nal y en muchos casos la obesidad es un factor 

de exclusión de la posibilidad de un trasplante 
renal24-26.

La CBM es una oportunidad en estos pacien-
tes para lograr una pérdida de peso significativa 
que impacta en la mejora de las comorbilida-
des, retarda la progresión de la disfunción renal, 
facilita el tratamiento de sustitución renal y la 
posibilidad de acceder a un trasplante renal27-29. 
Los estudios sugieren que más del 50% de los 
pacientes con enfermedad renal terminal y obe-
sidad mórbida pueden ser incluidos en la lista 
para trasplante de riñón dentro de los 5 años 
posteriores a la CBM30, 31.

Obesidad extrema 
La mortalidad y el riesgo quirúrgico aumen-

tan a medida que aumenta el IMC. La CBM ha 
demostrado ser eficaz y segura en esta pobla-
ción, siendo el beneficio mayor a los riesgos1.

Enfermedad hepática y cirrosis
La CBM se ha asociado con una mejoría his-

tológica del hígado graso y la regresión de la 
fibrosis en los casos tempranos, lo que lleva a 
una reducción del riesgo de carcinoma hepato-
celular y cirrosis32. La CBM debe considerarse en 
pacientes con cirrosis compensada1.

Insuficiencia cardiaca 
La CBM mejora la función cardíaca debido a 

múltiples cambios cardio-metabólicos (reduc-
ciones significativas en la presión arterial, hiper-
lipidemia, metabolismo glucídico) y reversión del 
remodelado cardíaco con la consiguiente mejora 
en la función. La CMB puede retrasar el trasplan-
te cardíaco o la colocación de un dispositivo de 
asistencia ventricular izquierda (DAVI)33, 34.

Se resumen en la Tabla 1 los criterios de inclu-
sión y exclusión. 

Complicaciones de la cirugía bariátrica y 
metabólica

El OS-MRS es un score de riesgo específico 
para cirugía bariátrica que ha demostrado ser 
útil en la predicción de la morbimortalidad pe-
rioperatoria. Este score considera factores como 
IMC > 50 kg/m², sexo masculino, hipertensión 
arterial, riesgo de tromboembolismo pulmonar, 
y edad > 45 años como predictores de compli-
caciones35.
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La morbimortalidad perioperatoria en ciru-
gía bariátrica es un aspecto importante para 
considerar, ya que se relaciona con los riesgos 
y complicaciones que pueden surgir durante y 
después del procedimiento quirúrgico. La rabdo-
miólisis presenta una incidencia luego de la CBM 
entre el 5% al 77%. Los factores de riesgo para 
rabdomiólisis incluyen sexo masculino, IMC su-

perior a 52 kg/m² y tiempo operatorio mayor de 
4 horas. Otras complicaciones son la insuficien-
cia renal aguda postoperatoria (2%), nefrolitiasis, 
trombosis venosa y embolia pulmonar. Las com-
plicaciones relacionadas a la técnica quirúrgica 
son el síndrome de dumping y úlceras margina-
les en BPGR y estenosis y reflujo gastroesofágico 
en GVM36, 37.

Tabla 1 | Criterios de inclusión y exclusión para la cirugía bariátrica y metabólica

Inclusión

Factor criterio peso (adultos), ajustado según etnia

- IMC > 35 kg/m2 sin comorbilidades

- IMC > 30 kg/m2 con DM2 con control inadecuado, a pesar de un tratamiento médico intensivo

Historia de pérdida de peso

- Fallo de intentos previos de pérdida de peso no quirúrgicos, incluyendo programas no profesionales

Compromiso

- Expectativa de que el paciente adherirá a cuidados postquirúrgico

- Visitas de seguimiento con miembros del equipo

Exclusión

- Enfermedades endócrinas reversibles, u otras enfermedades que causen obesidad

- Abuso de alcohol o drogas en la actualidad. Tabaquismo activo

- Enfermedad psiquiátrica grave y no controlada (esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis, trastornos graves

 de la personalidad). Retardo mental, bulimia
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El algoritmo final de evaluación, diagnóstico 
y tratamiento de la obesidad, ofrece un enfoque 
integral y multidisciplinario para abordar esta 
enfermedad compleja. 

Este algoritmo guía a los profesionales de la 
salud desde la identificación inicial de la obesi-
dad, utilizando criterios clínicos y herramien-
tas de evaluación, hasta la implementación de 
estrategias terapéuticas personalizadas. Inclu-

ye recomendaciones basadas en la evidencia 
para el manejo nutricional, la actividad física, 
las intervenciones farmacológicas y, en casos 
necesarios, la cirugía bariátrica. Además, su-
braya la importancia de considerar los facto-
res psicológicos y sociales que contribuyen a 
la obesidad, promoviendo un enfoque holístico 
que fomente la adherencia a largo plazo y me-
jore la calidad de vida del paciente.

Algoritmo: Enfoque clínico del paciente con obesidad. Edición 2024
IMC: índice masa corporal; ECV: enfermedad cardiovascular; MASLD/MASH: enfermedad hepática esteatótica asociada a disfunción metabólica; SAOS: síndrome de apnea del sueño*

*IMC > 27 con comorbilidades o > 30. Evaluar respuesta con efectividad mayor al 5% del peso corporal. **IMC > 30 con diabetes o > 35. Evaluar criterios de inclusión

ALGORITMO FINAL

Enfoque diagnóstico y terapéutico de la obesidad

EVALUACIÓN, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

  Seguimiento y tratamiento de complicaciones clínicas

  Indicar cambios en el estilo de vida

Evaluar e indicar tratamiento farmacológico*

Indicar tratamiento quirúrgico*

DIAGNÓSTICO Y
CLASIFICACIÓN DE

RIESGO
 Parámetros

 IMC / % grasa corporal
 Circunferencia cintura

PESQUISA DE
COMPLICACIONES:

 Hipertensión
 Diabetes
 Hipercolesterolemia
 CCV
 MASLD/MASH
 SAOS

DESCARTAR
CAUSAS

SECUNDARIAS Y
TRATAMIENTO

ESPECÍFICO
 Anamnesis
 Examen físico

Nutrición

Actividad Física

Cesación tabaquismo

Cambios conductuales
aGLP1 / aGLP y GIP (agonista dual)
Naltrexona-Bupropion
Orlistat
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