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FUNDAMENTOS ACTUALES DEL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA 

OBESIDAD 

RESUMEN 

 

Introducción: La obesidad es una enfermedad, en la cual se inician varias enfermedades que 

atentan contra la calidad de vida del paciente y su prevalencia de obesidad aumentó 

mundialmente entre 1975 y 2016. El IMC, permite establecer una clasificación, y ofrece una 

de las pautas para distinguir al paciente quirúrgico del no quirúrgico y se realizan más 

mediciones antropométricas como la circunferencia de cintura, índice cintura-talla y 

porcentaje de grasa corporal para el diagnóstico. En el tratamiento de la obesidad, la dieta y 

actividad física resultan en una pérdida del peso corporal del 5-10%. Por otra parte, existen 

pocos medicamentos aprobados y tienen una eficacia limitada para el tratamiento de la 

obesidad, por eso el tratamiento es la dieta, intervenciones conductuales, medicamentos e 

intervención quirúrgica si es necesario. Objetivo: Actualizar los principales elementos 

diagnósticos y terapéuticos en la obesidad a través de la revisión de bases Pubmed y LILACS 

en los últimos 5 años que permitan mejorar los procesos de docencia y asistencia hospitalaria.  

Metodología: Estudio descriptivo basado en la revisión de documentos y artículos científicos 

en diferentes plataformas como PubMed y LILACS de los últimos 5 años. Conclusión: La 

obesidad es una acumulación de calorías, grasa o un IMC alto, y sus métodos diagnósticos 

están al alcance de la mano y estratificarlas es ideal, incluso desde el nivel más inferior de 

atención a la salud. Las medidas terapéuticas son modificar los estilos de vida hacia hábitos 

saludables y tener en cuenta que existen opciones farmacológicas y quirúrgicas.  

  

Palabras Clave: Técnicas y Procedimientos Diagnósticos, Manejo de la Obesidad, Fármacos 

antiobesidad   Prejuicio de peso, Programa de obesidad   
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CURRENT FUNDAMENTALS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF 

OBESITY. 

ABSTRACT 

 

Introduction: Obesity is a disease, in which several diseases are initiated that attempt against 

the patient's quality of life and its prevalence of obesity increased worldwide between 1975 

and 2016. The BMI allows to establish a classification and offers the guideline to distinguish 

the surgical patient from the non-surgical patient and more anthropometric measurements 

such as waist circumference, waist-height index and body fat percentage are performed for 

diagnosis. In the treatment of obesity, diet and physical activity result in a 5-10% loss of 

body weight. On the other hand, there are few approved medications and they have limited 

efficacy for the treatment of obesity, so the treatment is diet, behavioral interventions, 

medications and surgical intervention if necessary. Objective: To update the main diagnostic 

and therapeutic elements in obesity through the review of Pubmed and LILACS databases in 

the last 5 years to improve teaching and hospital assistance processes. Methodology: 

Descriptive study based on the review of scientific documents and articles in different 

platforms such as PubMed and LILACS in the last 5 years. Conclusion: Obesity is an 

accumulation of calories, fat or a high BMI, and its diagnostic methods are within reach and 

stratifying them is ideal, even from the lowest level.  

  

Keywords: Diagnostic Techniques and Procedures, Obesity Management, Antiobesity 

Drugs, Weight Prejudice, Obesity Program.  
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INTRODUCCIÓN 

 

En 2014, más de 600 millones de adultos presentaban obesidad en todo el mundo1. El estudio 

más reciente que proporciona tendencias en el IMC de todos los países del mundo en base a 

peso corporal y altura de 128,9 millones niños, adolescentes y adultos, prevalencia de 

obesidad aumentó mundialmente entre 1975 y 20162.   

La prevalencia mundial del sobrepeso y la obesidad ha aumentado hasta el punto de que casi 

un tercio de la población mundial ahora está clasificada con sobrepeso u obesidad, 

incluyendo todas las edades y ambos sexos, independientemente de la localidad geográfica, 

origen étnico o nivel socioeconómico, aunque la prevalencia es mayor en personas mayores 

y las mujeres3.    

Actualmente, las Américas son la región con la más alta prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en el mundo, ya que el 62.5% de los adultos mayores de 18 años tiene sobrepeso y el 28.6% 

padece obesidad4.  

  

Según la Organización Mundial de la Salud, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

menores de 5 años aumentó en el mundo desde 32 millones en el año 1990 hasta 41 millones 

en el 2016, y se estima que siga creciendo hasta los 70 millones en el 2025 5.   

  

En Latinoamérica y entre los latinos norteamericanos, Se calcula que entre el 20 % y el 25 % 

de los niños latinoamericanos tienen sobrepeso u obesidad y que esta última afecta al 25.8 % 

de los niños latinos de EE. UU6.  

  

En Ecuador la prevalencia agrupada de obesidad fue del 8,1 %, el 10,7 % y el 10,5 % en 

preescolares, niños de 5 a 11 años y adolescentes. En adultos (≥ 19 años), fue notablemente 

alta, establecida en 44,2 %7.  

Si bien la percepción de apoyo social ha sido identificada como un factor protector para el 

desarrollo de la obesidad, el papel de la sintomatología depresiva y la alimentación emocional 

como mecanismos mediadores han sido menos estudiado8.  
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La postura hace un llamado para abordar la obesidad de manera seria, con base en la evidencia 

científica, oportuna e integral, con enfoque de curso de vida, de forma ética y sensible, y sin 

perpetuar las barreras del estigma de peso en la sociedad9.   

Es así como esta revisión bibliográfica va a permitir identificar todo lo que engloba la 

obesidad en sus diferentes aspectos y de las cuales se evidenciarán sus abordajes ante cada 

una de las situaciones que se presenten en base a fundamentos científicos estudiados en 

poblaciones afectadas.  

Económicamente hablando, lidiar con problemas de obesidad representa gastos de 2 billones 

de dólares teniendo en cuenta la atención medica requerida y disminución de la productividad 

económica y se comparan a gastos semejantes de tabaquismo, armas militares y guerra10.  

Las comorbilidades asociadas a la obesidad, como hipertensión, dislipidemia, diabetes 

mellitus tipo 2, hígado graso, las enfermedades cardíacas y cáncer, causaron la muerte de 3,4 

millones de adultos (> 18 años) en 2016, según la Organización Mundial de la Salud11.  

De esta manera el objetivo general de esta investigación seria:   

• Actualizar los principales elementos diagnósticos y terapéuticos en la obesidad a 

través de la revisión de bases Pubmed y LILACS en los últimos 5 años que 

permitan mejorar los procesos de docencia y asistencia hospitalaria. De esta 

manera de este objetivo general se desprenden los siguientes objetivos 

específicos:  

• Identificar principales métodos diagnósticos utilizados en la obesidad.   

• Describir los principales métodos de tratamiento en la conducta terapéutica para 

la obesidad.   

• Resumir principales clasificaciones que se utilizan en la actualidad en el 

diagnóstico y tratamiento de la obesidad.   
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DESARROLLO 

   

La Obesidad según la Sociedad de Medicina de la Obesidad (OMA) es “enfermedad 

neuroconductual crónica, recurrente, multifactorial, en la que un aumento de la grasa corporal 

promueve la disfunción del tejido adiposo y fuerzas físicas anormales de la masa grasa, lo 

que resulta en consecuencias metabólicas, biomecánicas y psicosociales adversas para la 

salud”12.  

  

Entre varias definiciones, según la recopilación entre profesionales Ecuatorianos reunidos 

para protocolo de abordaje de la cirugía bariátrica, estimaron a la   obesidad   es   una   

enfermedad   casi   siempre auto infringida, crónica, no transmisible, progresiva, recurrente, 

multifactorial y epidémica que se caracteriza por un exceso de peso y tejido adiposo o bien 

sólo un incremento de la grasa corporal (normal 10-14% en hombres y 18-25% en mujeres), 

reflejada en el incremento del índice de masa corporal (IMC) por encima de 30 kg/m213.   

  

Una medida de obesidad es el índice de masa corporal (IMC), que estima la grasa corporal 

basada en la altura y peso, en el cálculo de IMC, obesidad es igual o superior a 30 y sobrepeso 

entre 25 a 29.914.  

  

La obesidad suele ser estigmatizada y conlleva la falsa percepción de que es causada 

principalmente por la falta de voluntad que conduce a elecciones dietéticas incorrectas y a la 

falta o inactividad física.   

  

Sin embargo, existe mucha evidencia que presenta la obesidad como una condición médica 

crónica complicada causada por la interacción de múltiples factores genéticos, ambientales, 

metabólicos y de comportamiento15.  
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FISIOPATOLOGIA  

  

El descubrimiento de la leptina que es una adipocina que refleja, a nivel del cerebro, el grado 

de adiposidad de un organismo16. Las adipocinas están equilibradas en individuos sanos con 

peso normal, pero este equilibrio se altera en la obesidad17. En 1994 se sentaron las bases 

para comprender la fisiopatología y el tratamiento de la obesidad, la cual circula en niveles 

proporcionales a la cantidad de tejido adiposo, almacenando energía a largo plazo, y en 

niveles modificados por cambios agudos en la ingesta calórica18.  

  

Los modelos monogénicos han utilizado habitualmente una mutación en la vía de la leptina, 

revelándose alrededor de casi 250 genes diferentes en ratones que pueden inducir obesidad19.  

  

Cuando las células grasas aumentan, los niveles de leptina aumentan proporcionalmente y 

luego se unen a los receptores de leptina en el cerebro que envían señales para inhibir la 

ingesta de alimentos y aumentar el gasto de energía mientras los niveles bajos de leptina 

hacen que el hipotálamo aumente el apetito y disminuya el gasto energetico20,21. Sin embargo, 

cuando se mantiene un balance energético positivo (es decir, la ingesta calórica excede el 

gasto energético) durante períodos críticos, se gana peso20.  

  

CLASIFICACIÓN  
 

Esta   enfermedad   se   determina   sobre la base de mediciones indirectas, como los 

parámetros de antropometría a  partir de los cuales es posible determinar el IMC, que permite 

establecer una clasificación, a la vez que ofrece la pauta para distinguir  al  paciente  

quirúrgico  (IMC  >  30)  del  no  quirúrgico  (incremento  de  grasa con IMC < 30)13.  

Se calcula tomando el peso de una persona, en kilogramos, dividido por su altura, en metros 

al cuadrado, o IMC = peso (en kg) /altura^2 (en m^2), el número generado a partir de esta 

ecuación es entonces el número de IMC del individuo22. Esta clasificación la usa la 

organización mundial de salud y el instituto internacional de salud para poblaciones blancas, 

hispanas y negras23.   
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 Índice de masa corporal para estratificar los grados de obesidad  

Normal   18 – 24,9 kg/m2  

Sobrepeso   25 – 29,9 kg/m2  

Obesidad Grado I  30 – 34,9 kg/m2  

Obesidad Grado II  35 – 39,9 kg/m2  

Obesidad Grado III  >/= 40 kg/m2  

Obesidad Morbida es cualquier grado de obesidad con IMC 40 kg/m2 o con 45 kilos por encimas 

de su peso. Cualquier grado de obesidad con más de dos comorbilidades asociadas  

Población asiática y del sur de Asia  

Sobrepeso  23 – 24,9 kg/m2  

Obesidad   >25 kg/m2  

Tabla 1 Indice de Masa Corporal (IMC) Grados de obesidad22  

La obesidad se puede clasificar de acuerdo con su etiología en tres categorías: sindrómica, 

monogénica y poligénica o común24.  

  

1) Causas monogénicas que resultan de una mutación genética única, ubicada 

principalmente en la vía leptina-melanocortina. Muchos de los genes, como AgRP 

(péptido relacionado con Agouti), PYY (orexógeno) o MC4R (el receptor de 

melanocortina-4), identificados para la obesidad monogénica, alteran el sistema 

regulador del apetito y el peso, las señales hormonales (grelina, leptin, insulina) son 

detectados por los receptores ubicados en el núcleo arqueado del hipotálamo25.   

2) La obesidad sindrómica era el resultado de una obesidad grave debido a anomalías 

del desarrollo neurológico y otras malformaciones de órganos o sistemas, que tienen 

que ver a alteraciones incluso de un solo gen o alteraciones de áreas responsable de 

más genes26.  

3) La obesidad poligénica es causada en colaboración de múltiples genes en forma 

acumulada, entonces estos genes les hacen preferir la comida y así tener una mayor 

ingesta calórica27.  
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Entre los individuos con sobrepeso y obesidad se presenta una importante heterogeneidad de 

fenotipos, que está directamente relacionada con la participación de moléculas, genes y 

células, además de factores ambientales, sociales y económicos. Por ejemplo, la obesidad 

central es evidente en un cuerpo con forma de manzana o androide y confiere un mayor riesgo 

de desarrollar complicaciones metabólicas28.  

  

Por otro lado, la obesidad periférica, o acumulación de grasa periférica en la región 

gluteofemoral, da un cuerpo en forma de pera y tiene un fenotipo ginecoide asociado con un 

riesgo metabólico reducido, es así como se dispone de subtipos de obesidad según su 

heterogeneidad28:  

  

• Obesidad metabólicamente normal, obesidad metabólicamente benigna, 

sobrepeso/obesidad metabólicamente sana, que conlleva ausencia de trastornos 

metabólicos como Diabetes mellitus tipo 2, Dislipidemia e Hipertensión  

• Obesidad metabólicamente no saludable, definido principalmente por el IMC y el 

estado metabólico.  

• Metabólicamente obesos sanos o peso normal, caracterizado por un IMC <25 kg/m2, 

hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, aumento de la adiposidad abdominal y 

visceral, perfil lipídico aterogénico, etc  

  

CAUSAS DE OBESIDAD  

  

La obesidad como efecto de algún mecanismo o factor, es decir, buscar una o varias causas 

ha sido bastante controvertida. Sin embargo, todo radica al hecho de que en la obesidad hay 

un desequilibrio energético entre calorías consumidas y calorías gastadas.29.  

  

La probabilidad de volverse obeso puede verse afectada por el entorno, crianza e incluso 

costumbres que está impulsada principalmente por la genética familiar30. La obesidad de los 

padres, los refrigerios entre comidas, especialmente después de la cena, la falta de sueño (< 

8 horas) y el consumo diario de jugos, bebidas gaseosas, dulces y alimentos azucarados, aquí 
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se incluye el aumento del tiempo que pasan en consolas de videojuegos y dispositivos 

móviles con una reducción del tiempo que pasan activamente o al aire libre31.  

  

La acumulación de metabolitos lipídicos, la señalización inflamatoria u otros mecanismos 

que alteran las neuronas hipotalámicas también pueden conducir a la obesidad, lo que podría 

explicar la defensa biológica de la masa grasa corporal elevada32.  

Se abordan los aspectos causales para generar obesidad33  

• Ingesta de alimentos y desequilibrio energético  

• Historia familiar y estilo de vida  

• Microambiente y microbioma intestinal  

• Factores genéticos  

• Modificación epigenética  

 

DIAGNOSTICO DE OBESIDAD  
 

Los indicadores internacionales para el diagnóstico de obesidad incluyen el IMC, la 

circunferencia de cintura (CC), indice cintura-talla (ICT) y porcentaje de grasa corporal 

(%GC)34.  Donde, IMC es igual a (peso corporal en kilogramos dividido por el cuadrado de 

la altura en metros), CC (en centímetros), índice cintura-talla (ICC; calculado dividiendo la 

CC en centímetros por la altura en centímetros) y porcentaje de grasa corporal a partir de 

datos como la edad, sexo, altura y peso respectivamente, actualmente existen diversas 

calculadoras espontaneas y maquinas tecnológicas o basculas inteligentes que permiten 

calcular esta medida con estos datos35.  

Hay tres criterios de diagnóstico de obesidad comúnmente utilizados: Métodos 1, 2 y 334.  

El método 1 utiliza los criterios de determinación de la obesidad de las Directrices para la 

prevención y el control del sobrepeso y la obesidad en adultos chinos, que es un IMC ≥ 28 

kg/m236.  
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El método 2 es recomendado por la OMS y utiliza el % grasa corporal para determinar la 

obesidad, que se define como % grasa corporal ≥25 % para hombres y ≥35 % para mujeres; 

Método 3: utiliza el porcentaje de % grasa corporal que excede el percentil 60 de una 

población de estudio. Este es un indicador más preciso e importante para evaluar la obesidad 

que el IMC, y el punto de corte es especialmente preciso para diagnosticar la prevalencia de 

la obesidad en una población de estudio34.   

Por lo tanto, el porcentaje de GC que supera el percentil 60 de una población de investigación 

es actualmente el criterio diagnóstico de obesidad más utilizado.  

  

Los hallazgos de un estudio de la validez de múltiples índices de obesidad en el 2019 por 

Myung que muestran que el ICT tiene la mayor sensibilidad, mientras que el IMC tiene la 

más baja36.   

  

INDICADORES DIAGNOSTICOS 

DE OBESIDAD  

HOMBRES  MUJERES  

IMC  >30,0 kg/m 2    

CIRCUNFERENCIA DE  

CINTURA  

>90 cm  >85 cm  

INDICE CINTURA-TALLA  >0.53  >0.49  

PORCENTAJE GRASA  

CORPORAL  

>25%  >32%  

Tabla 2 Indicadores de Obesidad34.  

Por lo tanto, ICT es el más útil en términos de su potencial para maximizar la identificación 

de personas en riesgo de sufrir problemas de salud relacionados con la obesidad y el ICT 

puede predecir mejor el riesgo de diabetes entre indicadores indirectos como el IMC, la CC 

y el ICT, sin embargo, los estudios sobre enfermedades relacionadas con la obesidad que 

utilizaron indicadores indirectos de obesidad han demostrado que el ICT puede predecir 

mejor el riesgo de diabetes entre indicadores indirectos como el IMC, la CC y el ICT3738.   
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD  
 

SINDROME METABOLICO  

El Síndrome Metabólico (SM) es una condición en la que se presentan en el individuo 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, representados por la 

combinación de al menos tres de los siguientes cinco componentes: obesidad abdominal; 

hipertrigliceridemia; colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y lipoproteínas de 

baja densidad (LDL) bajos; hipertensión arterial; e hiperglucemia en ayunas39,40.  

HIPOTIROIDISMO   

La disfunción tiroidea puede provocar obesidad o enfermedades relacionadas con la 

obesidad, como síndrome metabólico, hipertensión, hiperglucemia y dislipidemia41. Un 

estudio de casi 900 obesos sugieren mayor prevalencia de hipotiroidismo entre las personas 

con obesidad central en comparación con las personas no obesas, el principal mecanismo 

relacionado con esta diferencia es el aumento de la actividad de la tiroxina 5-desyodasa en 

personas obesas42.   

En individuos obesos ha sido interpretada como un mecanismo de defensa, capaz de quemar 

grasa aumentando la tasa metabólica basal y estimulando la producción de tejido adiposo 

pardo41.  

 

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO  

  

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es la afección endocrina más común que afecta a 

las mujeres en edad reproductiva en todo el mundo43.   

  

Afecta significativamente el bienestar y la calidad de vida de las mujeres y a menudo aumenta 

el riesgo de complicaciones de salud a largo plazo, como subfertilidad, diabetes tipo 2, 

síndrome metabólico y cáncer de endometrio, según una revisión de guías de prácticas 

clínicas para el diagnóstico de SOP, recomiendas una combinación de dieta restringida en 

calorías, ejercicio e intervenciones conductuales como características principales del 

tratamiento en el estilo de vida, entonces, cuatro GPC recomendaron un objetivo de pérdida 

de peso entre el 5% y el 10% con tratamientos de estilo de vida44.  
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SINDROME DE TURNER   

 

El cariotipo puede tener la mayor morbilidad, mientras que las mujeres con un cariotipo 

mosaico 45,X/46,XX son menos propensas a la obesidad y la hipertensión y generalmente 

tienen menos comorbilidades45.  

  

PRADER WILLI   

  

El síndrome de Prader-Willi (PWS) es un trastorno genético multisistémico complejo 

reconocido como la causa genética de obesidad potencialmente mortal en humanos, las 

características clínicas incluyen hipotonía grave, hiperfagia y obesidad durante la primera 

infancia si no se controla46.  

  

El control riguroso de la dieta y la protección del entorno alimentario con planes regulares 

de ejercicio son estrategias para controlar la hiperfagia y la obesidad, que representan la 

segunda etapa de este síndrome, cuyas complicaciones representan las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en este trastorno47.  

  

TRATAMIENTO  

  

En el humano, existen diferentes tratamientos para el control de la obesidad. Los programas 

de intervención de dieta y actividad física resultan en una pérdida del peso corporal del 5-

10%. Por otra parte, existen pocos medicamentos aprobados y tienen una eficacia limitada 

para el tratamiento de la obesidad, es así como el tratamiento debe incluir modificación de la 

dieta, intervenciones conductuales, medicamentos e intervención quirúrgica si es 

necesario.24.  

 NO FARMACOLOGICO  

  

La modificación de la dieta debe individualizarse con un estrecho seguimiento de la pérdida 

de peso regular. Se recomiendan dietas bajas en calorías. Las calorías bajas pueden 

restringirse a los carbohidratos o las grasas. Una dieta baja en carbohidratos puede producir 
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una mayor pérdida de peso en los primeros meses en comparación con una dieta baja en 

grasas. Con frecuencia se debe enfatizar la adherencia del paciente a su dieta48.  

DIETA  
 

El tratamiento nutricional de la obesidad es un enfoque clave para abordar esta epidemia 

global de salud. Se centra en modificar la ingesta de alimentos y los hábitos dietéticos para 

lograr una pérdida de peso saludable y sostenible.  

Dieta Hipocalórica y Control de Porciones con una dieta equilibrada.   

Un componente esencial del tratamiento es la reducción controlada de la ingesta calórica, lo 

que crea un déficit de energía necesario para la pérdida de peso49. El control de porciones y 

el monitoreo de calorías son prácticas comunes para lograr este objetivo.  

Se recomienda una dieta equilibrada que incluya una variedad de alimentos, con énfasis en 

frutas, verduras, granos enteros, proteínas magras y grasas saludables, como las encontradas 

en el aceite de oliva y hacer énfasis en imitar el consumo de alimentos procesados, azúcares 

añadidos y grasas saturadas es fundamental para mejorar la calidad de la dieta y reducir la 

ingesta calórica vacía50.  

  

Al momento de intervenir en la dieta, es decir, nutricionalmente para abordar a la obesidad y 

a esos “kilitos de más”, se hace énfasis en ciertos alimentos con los que se trabajará 

individualmente acorde a los requerimientos diarios de cada persona y en donde también va 

a depender el objetivo o meta a la cual se debe llegar  

Proteínas: Los requerimientos de proteínas varían en función de actividad física, edad, estado 

de salud, en personas con obesidad que están en plan de reducir peso y conservar la 

musculatura se requieren de 1.2 a 2.2 gramos por kilogramo de peso. En un estudio en 2020 

de la revista Nutrition and Metabolism sugiere de 1.6 a 2.2 gr/kg51  

Las fibras dietéticas son fundamentales para la saciedad y el control del apetito, además de 

que mejoran el tránsito intestinal, estas se encuentran en frutas, verduras, granos enteros, 

legumbres y nueces52.  
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Las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas son importantes para la salud cardiovascular y 

la saciedad y se encuentran en alimentos como el aceite de oliva, aguacates, nueces y pescado 

graso. Se debe limitar la ingesta de grasas saturadas y trans53.  

Una dieta equilibrada debe incluir una amplia variedad de frutas, verduras y granos enteros 

para garantizar la obtención de vitaminas y minerales esenciales. Se recomienda una ingesta 

adecuada de calcio (1000-1200 mg/día) y vitamina D (600-800 UI/día) para adultos, 

especialmente mujeres y personas de edad avanzada, de igual forma una hidratación 

adecuada es fundamental durante el tratamiento de la obesidad y se recomienda 

aproximadamente 3.7 litros para hombres y 2.7 litros para mujeres.5455.  

Un enfoque individualizado es esencial, considerando el historial médico, las preferencias 

alimentarias y las necesidades específicas de cada persona, así mismo proporcionar 

educación nutricional a los pacientes es crucial para que comprendan los principios de una 

alimentación saludable y puedan tomar decisiones informadas sobre su dieta56. La 

orientación y el apoyo de profesionales de la salud, como dietistas o nutricionistas, son 

fundamentales para el éxito a largo plazo en la pérdida de peso57.  

En el tratamiento de la obesidad a nivel dietético se menciona y la tenemos al alcance, La 

Dieta Mediterranea (DM), que se caracteriza por un consumo reducido de grasas saturadas y 

trans, , fibra viscosa y esteroles/estanoles vegetales. Los componentes vegetales de la MD 

(p. ej., verduras, frutas, cereales integrales y nueces) contienen polifenoles que se ha 

demostrado que reducen la resistencia a la insulina y mejoran los factores de riesgo cardio 

metabólico. El aceite de oliva y la ingesta baja a moderada de alcohol (especialmente vino 

tinto) también contribuyen a los beneficios de la MD a través de su contenido de 

polifenoles58.  

  

En general, los mecanismos potenciales que subyacen a los efectos beneficiosos de la DM 

incluyen mejoras en el estrés oxidativo, la inflamación, la trombosis, la sensibilidad a la 

insulina, el perfil lipídico, la disfunción endotelial y la microbiota intestinal, en resumen, la 

DM se considera una opción saludable para el tratamiento de la obesidad, especialmente en 

poblaciones con riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabólicas59.  
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La administración oral de cepas bacterianas viables (probióticos), que pueden integrarse en 

el ecosistema intestinal para el tratamiento de la obesidad ha ido poniéndose en boga ya que 

los probióticos pueden tomar la forma de cápsulas que contienen las concentraciones 

deseadas de células bacterianas vivas60  

  

Aproximadamente el 85% de las intervenciones de suplementación con probióticos 

condujeron a una reducción del peso corporal o de la masa grasa en comparación con los 

controles tratados con placebo. Algunas cepas específicas de Lactobacillus y 

Bifidobacterium han demostrado propiedades antiobesogénicas constantes en la mayoría de 

los estudios en humanos y animales, incluidas L. casei, L. rhamnosus, L. gasseri, L. 

plantarum, B. infantis, B. longum y B. breve60,61  

Estas estrategias están respaldadas por la investigación en el campo de la nutrición y la 

obesidad. Sin embargo, es importante destacar que cada individuo es único y puede requerir 

un enfoque personalizado en su tratamiento. Además, la adherencia a largo plazo a un plan 

dietético y cambios en el estilo de vida son cruciales para mantener la pérdida de peso y 

mejorar la salud a largo plazo.  

ACTIVIDAD FISICA  
 

Se recomienda al menos, 150 minutos de actividad físico por semana en pacientes obesos, es 

decir, aproximadamente 20 a 30 minutos por día en un rango de intensidad leve moderado y 

en la cual se incluya movimientos de calentamiento62.  

Los datos muestran que el entrenamiento de intervalos de alta intensidad, que implica breves 

períodos de descanso de alta intensidad o series breves, pero ligeramente más largas de 

ejercicio de muy baja intensidad63, es eficaz e intenso combinado con asesoramiento 

dietético, entonces, se recomienda complementar y elegir actividades físicas aeróbicas que 

se pueda mantener a largo plazo como caminar, nadar, andar en bicicleta, correr, bailar, hacer 

yoga, levantar pesas, entre otras, en pacientes con un IMC de 40,4 ± 7,2 kg/m2 resultó en 5,3 

kg de pérdida de peso a las 12 semanas de entrenamiento de intervalos de alta intensidad, en 
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una mejora significativa de los factores de riesgo cardiovascular, presión arterial media -11 

mm Hg64.   

  

Pacientes con obesidad (IMC >30 kg/m 2) tratados con terapia nutricional y conductual 

combinada. En el análisis de subgrupos de pacientes con obesidad de grado II y III, la pérdida 

de peso general entre seis y 24 meses fue del 5,3% y 6,3%, respectivamente65. Sin embargo, 

se evidencia que el tratamiento conservador no logra cumplir los objetivos de baja de peso 

en pacientes con obesidad66.  

 

TERAPIA PSICOLOGICA  

 

El grupo de trabajo encargado de la prevención de Estados Unidos de América recomienda 

que los pacientes obesos sean remitidos a intervenciones conductuales intensivas, existen 

varias intervenciones psicoterapéuticas que incluyen entrevistas motivacionales, terapia 

cognitivoconductual, terapia dialéctica conductual y psicoterapia interpersonal y que estas 

mostrarían mejores resultados si se combinan con dieta y ejercicio67.  

  

La alteración de la señalización serotoninérgica se asocia con la obesidad, enfatizando la 

importancia de comprender el papel de la señalización serotoninérgica en la ingesta de 

alimentos68.  

La depresión atípica se asoció significativamente con un IMC elevado en comparación con 

la depresión melancólica, lo que merece especial atención debido a su importancia clínica y 

su posible asociación con enfermedades metabólicas y cardiovasculares, entre otras 

afecciones crónicas relacionadas con la obesidad69.  

Las funciones principales del sistema hedónico son promover la conducta de búsqueda de 

alimento y señalar la recompensa después de una comida, por lo que este fenómeno subyace 

que no exista control a la ingesta de alimentos, además de que esta alteraciones de este 

neurotransmisor el cuál interviene para el desarrollo no solo de depresión sino de obesidad, 

por lo que el abordaje psicoterapéutico en pacientes obesos y a su vez de terapia nutricional 

en pacientes con trastornos depresivos va a ser primordial y en conjunto, independientemente 

de lo que ocurra primero70.  



 

20 
 

FARMACOLOGICO  

  

El propósito del uso de la farmacoterapia para controlar la obesidad es aumentar la adherencia 

del paciente a los cambios en el estilo de vida y superar las adaptaciones biológicas que 

ocurren con la pérdida de peso, y está autorizada para el mantenimiento de la pérdida de peso 

en pacientes con un IMC de >27 kg/m 2 con factores de riesgo asociados, o aquellos con un 

IMC de  

≥30 kg/m 2 y se lo conseguiría a partir de los 3 siguientes mecanismos; 1) disminución del 

apetito y la ingesta calórica, 2) aumento del gasto energético, 3) disminución de la absorción 

de grasas71.  

  

Actualmente existe una clase de medicamentos aprobados por la FDA para terapia contra la 

obesidad a corto plazo y cinco medicamentos aprobados por la FDA para terapia crónica, 

reconociendo que la obesidad es una enfermedad crónica72.  

  

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) autorizó tres medicamentos (orlistat, 

naltrexona/bupropión y liraglutida), y la Administración de Alimentos y Medicamentos de 

Estados Unidos (FDA) ha aprobado cuatro medicamentos (orlistat, fentermina/topiramato, 

naltrexona/bupropión y liraglutida) para el tratamiento de la obesidad73.   

  

Medicamentos usados en el tratamiento de la obesidad73  

Fármaco  Nombre  

comercial  

Dosis  Mecanismo 

de Acción  

Principal 

efecto 

adversos  

Contraindicaciones  
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Orlistato  Xenical®,  

Alli®  

60 – 120 mg 

TID con las 

comidas o 1 

horas  

despues 

 de 

comidas 

copiosas  

Inhibidor de la 

lipasa  

gastrointestin 

al  y  

páncreatica, 

disminuye la 

absorción de 

lipidos  

Heces  

oleosas, flatos  

-Embarazo  

-Colestasis  

-Malabsorción  

Fentermina/To 

piramato  

Qsymia® 

    

3,75/23 mg 

QD por 14 

días y luego 

7,5/46 mg 

Q, Si <3% 

subir a 

11,25/69 mg 

por 14 días 

y luego  

15/92  mg  

QD,  

Agonista de 

NE/agonista 

de glutamato, 

suprime el  

apetito   

Parestesia,  

sequedad de 

boca, 

estreñimiento 

e insomnis  

-Embarazo -

Hipertensión no 

controlada  

-Glaucoma  

-Hipertiroidismo  

  suspender si 

perdida de 

peso es <5% 

a las 12  

semanas  
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Naltrexón/bupr 

opión  

Contrave 

®,  

Mysimba 

®  

8/90 mg por  

7 días  

Antagonista  

de  los 

receptores de 

los 

opioides/agon 

ista  de 

dopamina e 

inhibidor de  

la  

recapatación 

de  

Noreepinefrin 

a. Aumenta la 

saciedad y 

aumenta el  

apetito  

Nauseas, 

cefalea, 

estreñimiento  

-Embarazo  

-Hipertensión  

-Convulsiones  

-Anorexia  

-Bulimia  

-Alcoholismo  

Liraglutida  Saxenda® 

    

Inyección 

subcutanea 

0,06 mg 

QD, 

aumentar en 

0,6 mg cada 

semana 

hasta 

alcanza 3 

mg  

QD  

Agonista del 

péptido 

 1 

similar 

 al 

glucagón; 

vaciamiento 

gástrico lento, 

aumento de la 

saciedad.  

Náuseas, 

diarrea, 

estreñimiento, 

vómitos, 

dispepsia.  

-Embarazo  

-APP de CA 

medular de  

tiroides  

  

Ninguno de estos tratamientos está actualmente autorizado en el Reino Unido para el 

tratamiento de la obesidad, y para mencionar, la adición de metformina a la intervención 
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dietética dio como resultado el mantenimiento de la pérdida de peso inducida por la dieta y 

una disminución de la distribución de grasa androide en mujeres con sobrepeso y obesidad 

con normoglucemia e hiperinsulinemia74.  

  

Las pautas de farmacoterapia de la Obesity Society recomiendan que los pacientes sean 

monitoreados al menos mensualmente durante los primeros 3 meses de farmacoterapia, y 

luego con menos frecuencia si están estables para evaluar la eficacia de la medicación y los 

efectos adversos, el tratamiento debe suspenderse a los 3 meses si se ha logrado una pérdida 

de peso inferior al 5% mientras toma el medicamento75.   

  

Se considera que el tratamiento conservador está agotado cuando al menos seis meses de 

intervenciones integrales en el estilo de vida en los últimos dos años no han dado como 

resultado la pérdida de al menos el 15% del peso inicial en un paciente con un IMC en el 

rango de 35-39. 9 kg/m2, o de al menos el 20% del peso inicial en pacientes con un IMC 

superior a 40 kg/m 2, entonces se procede a la inclusión de terapia quirúrgica76.  

 

INVASIVO – QUIRURGICO  

 

En la actualidad, tanto las cirugías bariátricas, como ciertos tratamientos menos invasivos, 

han demostrado una mayor eficacia que la dieta, el ejercicio, e inclusive que la 

farmacoterapia en el manejo de la obesidad. Entre los procedimientos más difundidos y 

disponibles se encuentran el bypass gástrico en Y-de-Roux (BPG), gastrectomía vertical en 

manga (MG), la banda gástrica ajustable, «switch» duodenal y el bypass de una sola 

anastomosis y balón intragastrico77 78.  

  

Las intervenciones endoluminales son una alternativa que resulta atractiva para un amplio 

grupo de pacientes que rechazan el tratamiento quirúrgico, sin embargo, la literatura médica 

acerca de las tecnologías emergentes es escasa y se limita a experiencias en pequeñas series, 

lo que explica que por el momento no se disponga de guías de práctica clínica sobre el uso 

de las nuevas tecnologías en el tratamiento de la obesidad79.  
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Por lo tanto, la cirugía bariátrica al ser el método quirúrgico más apropiado, estudiado y 

respaldado por múltiples estudios para tener en cuento, con respecto al tratamiento de la 

obesidad y sus múltiples comorbilidades asociadas, es la que será abordada en este apartado.  

  

CIRUGÍA BARIATRICA  
 

La cirugía bariátrica es actualmente la intervención más eficaz y duradera para la obesidad 

grave de la cuál existen diferentes procedimientos y criterios que deben cumplirse para poder 

realizarse y que la técnica vaya acorde a la necesidad del paciente80.  

Indicaciones de la Cirugía Bariátrica  

Los siguientes pacientes están indicados para cirugía bariátrica:  

1) Obesidad mórbida sin comorbilidades:  

-Se debe considerar la cirugía bariátrica para el tratamiento de la obesidad en pacientes 

adecuados con IMC ≥ 37,5 kg/m2 que cumplan los criterios de selección.  

Pacientes con obesidad de clase I (IMC entre 30 y 34.9 kg/m 2) y que no han logrado una 

pérdida de peso sustancial o mejora de las comorbilidades como la diabetes tienen respaldo 

desde organizaciones internacionales de diabetes para que se los considere para esta cirugía81.  

2) Obesidad mórbida con síndrome metabólico:  

-El abordaje quirúrgico puede considerarse como una alternativa no primaria para tratar la 

obesidad en pacientes adecuados con IMC ≥ 32,5 kg/m2 con síndrome metabólico o riesgo 

cardiovascular después de una pérdida de peso inadecuada en virtud de terapia médica y 

modificaciones en el estilo de vida82.  
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En ciertas zonas el IMC debe de ajustarse en un umbral de 25 a 27,5 kg/m 2 , por sus variantes 

poblacionales como lo es la población asiática para definir la obesidad, es por eso, en 

determinadas poblaciones no se debe negar el acceso a MBS basándose únicamente en los 

umbrales de IMC tradicionales83.  

3) Restricción de edad:  

-La cirugía bariátrica generalmente se recomienda para pacientes entre 18 y 65 años.  

Otros factores además de la edad, como la fragilidad, la capacidad cognitiva, el tabaquismo 

y la función de los órganos terminales tienen un papel importante84. No hay evidencia que 

respalde un límite de edad para los pacientes que buscan MBS, pero se recomienda una 

selección cuidadosa que incluya una evaluación de la fragilidad85.  

4) Circunstancias especiales:  

-Previa consulta con un médico, pediatra, cirujano ortopédico, psicólogo clínico o cirujano, 

se puede realizar cirugía bariátrica en pacientes adolescentes con obesidad mórbida, siempre 

que hayan alcanzado la madurez ósea fisiológica compatible con el estadio cuatro de Tanner.  

  

La Academia Estadounidense de Pediatría y la ASMBS recomiendan considerar la MBS en 

niños/adolescentes con un IMC >120 % del percentil 95 (obesidad clase II) y comorbilidad 

importante, o un IMC >140 % del percentil 95 (obesidad clase III)86.  

  

Es importante mencionar criterios de cirugía bariátrica que no está relacionado directamente 

con obesidad, sin embargo, resultan beneficiados por la realización de este procedimiento 

quirúrgico, que son los pacientes con trastornos de medula ósea y que incluyan paraplejia 

parcial o total donde es evidente las limitaciones físicas, esta técnica quirúrgica es capaz de 

conseguir una importante pérdida de peso en personas con esta combinación de lesión 

medular y obesidad.  
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Criterios de selección para cirugía bariátrica82  

Los pacientes que cumplan las indicaciones de la Parte 1 deben satisfacer los criterios a 

continuación:  

1) Historial de pérdida de peso:  

i. Intentos previos no quirúrgicos de reducción de peso durante al menos seis meses.  

2) Compromiso del paciente:  

Los pacientes deben cumplir con el programa prescrito 1, que incluye:  

I. Visitas de seguimiento con equipos de salud, participación voluntaria en grupos de apoyo 

y otras recomendaciones realizadas por los equipos de salud.  

II. Manejo médico recomendado, incluido el uso de suplementos dietéticos y rutina de 

ejercicios.  

III. Cumplimiento de las instrucciones relativas a los procedimientos o pruebas 

recomendados.  

IV. Dejar de fumar durante un mínimo de cuatro semanas antes de cirugía.  

El consenso recomienda los cuatro procedimientos que se enumeran a continuación, de 

acuerdo con las recomendaciones de las directrices internacionales para cirugía bariátrica:  

Restrictivo  

1) Banda gástrica  

2) Gastrectomía en manga  

Malabsorción  
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3) Desviación biliopancreática/interruptor duodenal (BPD/DS)  

4) Bypass gástrico en Y de Roux  

 

Ilustración 1 Esquema de cirugías bariátricas. (a) Banda gástrica ajustable. (b) Bypass 

gástrico en Y de Roux. (c) Gastrectomía en manga. (d) Desviación biliopancreática con 

interruptor duodenal87.  

Existen indicaciones, que más que cumplir criterios son comorbilidades que pueden estar 

relacionadas con condiciones médicas específicas que se benefician de la cirugía metabólica 

o de la pérdida de peso inducida por la cirugía.  

• Diabetes tipo 2  

• Síndrome de apnea del sueño  

• Hígado graso no alcohólico (NAFLD)  

• Hipertensión arterial resistente  

• Síndrome de ovario poliquístico (SOP  

• Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE.   

• Hidradenitis supurativa  

• Enfermedad de la vesícula biliar  
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Contraindicaciones de la cirugía bariátrica82,83.  

1. Pacientes embarazadas.  

2. Pacientes que no puedan cumplir con los seguimientos médicos continuos requeridos.  

3. Pacientes con trastornos psicóticos no estabilizados, depresión grave o trastornos de la 

personalidad y de la alimentación como la bulimia nerviosa, a menos que lo indique 

específicamente un psiquiatra/psicólogo.  

4. Pacientes con trastornos endocrinos reversibles que puedan provocar obesidad.  

5. Pacientes con abuso de alcohol y/o drogodependencia.  

6. Pacientes con enfermedades que amenacen su vida a corto plazo (ASA-4).  

7. Pacientes que no pueden cuidar de sí mismos y no tienen apoyo familiar o social a largo 

plazo para brindar dicha atención.  

Todo paciente en el que se valora la posibilidad de cirugía bariátrica deberá tener el aval de 

una evaluación multidisciplinaria. Debe incluir los riesgos cardiovasculares por cardiología, 

el manejo de las complicaciones endocrinas y metabólicas por endocrinólogos e intensivistas, 

riesgo anestésico por anestesia, psicológica y valoración nutricional por nutricionistas 

calificados88.  

La evaluación preoperatoria deberá incluir88:  

• Evaluación hematológica.  

• Evaluación de la coagulación: Tiempo de protombina y Tiempo parcial de 

tromboplastina y el INR.  

• Evaluación de la función cardiovascular: electrocardiograma y estudios Doppler 

busca disfunción miocárdica o valvular.  
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• Evaluación de la función renal, hepática, respiratoria (radiología simple de tórax PA 

y si es necesario espirómetro).  

• Evaluación de gases y electrolitos: ionograma, gasometría, calcio y fosfatos.  

• Estudio de la función pancreática exocrina: glucemia, hemoglobina glicosilada, 

niveles de insulina y glucagón.  

• Fosfatasa acida, calcio y tirocalcitonina.  

• Proteínas totales y fraccionadas.  

• Niveles de vitaminas del complejo B, A, D, K.  

• Otros exámenes según la clínica del paciente.  

 

Resultados de la Pérdida de peso y comorbilidad, junto al pronóstico después de cirugía 

bariátrica  

  

Los resultados generales de pérdida de peso para MBS que son duraderos durante años 

después de la cirugía se informan consistentemente en más del 60% de pérdida de exceso de 

peso, con alguna variación dependiendo de la operación específica realizada89.  

Se ha demostrado una mayor pérdida de peso y mejoría en la diabetes tipo 2, la hipertensión 

y la dislipidemia más allá de los 10 años después de la MBS, en comparación con los 

controles no quirúrgicos90.  

  

La esperanza de vida media aumentó 6,1 años después de la cirugía bariátrica metabólica en 

comparación con la atención habitual, según un metaanálisis de más de 170 mil pacientes91.  

 

Suplementación profiláctica después de una cirugía bariátrica   

  

Cada una de las suplementaciones están indicadas y recomendadas principalmente para la 

prevención de estados carenciales, y estás van a ir acorde a la técnica que se realizó, en la 

siguiente tabla se establecen las suplementaciones y cantidades acorde a cada técnica de 

cirugía de obesidad92,93.   
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SUPLEMENTO  Manga Gástrica  Bypass gástrico en Y 

de Roux proximal  

Derivación 

biliopancreática con 

cruce duodenal  

Proteínas  >60 g/día  >60 g/día  >90 g/día  

Acido Fólico  Preparación  

multivitamínica  y  

mineral  

600 µg/día  600 µg/día  

Vitamina B1  Preparación multivitamínica y mineral sin recomendación de dosis  

Vitamina B12  vo: 1000 μg/d  

IM: 1000 – 3000 μg/d cada 3 a 6 meses  

Vitamina A  Preparación multivitamínica y mineral  1-2  ×  25  000  

UI/día  

Vitamina D  3000 UI/d, concentración sérica >30 ng/ml  

Vitaminas E, K  Preparación multivitamínica y mineral sin recomendación de dosis  

Citrato de calcio  1200 – 1500 mg/día   

Sulfato de hierro, 

fumarato, gluconato  

Preparación  

multivitamínica  y  

mineral  

50 mg/día  2 x 100 mg/día  

Citrato de Magnesio  200 mg/día   

Gluconato de sulfato, 

acetato de Zinc  

Preparación  

multivitamínica  y  

mineral  

Preparación  

multivitamínica  y  

mineral  

8-15 mg/día  

Gluconato, oxido y 

sulfato de cobre,  

Selenio  como  

selenito de sodio  

Sin recomendación  Preparación multivitamínica y mineral con 2 

mg/d  

Tabla 3 Suplementación posquirúrgica en las diferentes técnicas de cirugía bariátrica66  
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CONCLUSIONES 

 

La obesidad es mucho más allá que una acumulación de calorías, grasa o un IMC alto, debido 

a las estadísticas que van en aumento y que ya se la considera como un problema de salud 

pública, incluso como una crisis sanitaria y económica que requiere la atención masiva 

multidisciplinaria tal como la tiene cualquier enfermedad.  

Los factores de riesgo y casusas multifactoriales estudiados explican que de manera incierta 

se pudiera desarrollar la obesidad, sin embargo, establecer actitudes de prevención, abordaje 

diagnóstico y terapéutico nos brindan una mejor calidad de vida ante la obesidad.  

Si bien es cierto los métodos diagnósticos para la obesidad a más de poder apreciarlos a 

simple vista, están al alcance de la mano y estratificarlas es ideal, incluso desde el nivel más 

inferior de atención a la salud.  

Las medidas terapéuticas van desde modificar los estilos de vida hacia hábitos meramente 

saludables, ajustados a cada necesidad, se necesita agotar los recursos desde el más 

conservador hasta el más invasivo como lo es el método quirúrgico e ir escalando en grado 

de complejidad.  
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