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¿De qué hablamos?
 
La obesidad es una enfermedad endocrino-metabólica crónica y multifactorial, de tendencia epidémica y creciente, que predispone a otras enfermedades como la
diabetes, la hipertensión arterial o la hipercolesterolemia, reduce la calidad de vida, incrementa el riesgo vascular y disminuye la esperanza de vida (Declaración
SECO-SEEDO, 2015) y cuyo marcador biológico es el aumento del compartimento graso. Puede asociarse a complicaciones potencialmente graves y precisa un
enfoque multidisciplinar por su gran repercusión clínica, impacto sobre la salud pública y elevado coste sanitario. Su prevalencia en las últimas décadas ha
aumentado, ya afecta a un 21,6% de la población adulta española de 25-64 años y aumenta con la edad. Es más frecuente en varones (22,8%) que en mujeres
(20,5%), lo que supone un cambio en el patrón de distribución, y en grupos sociales de menor nivel de renta y educativo, aunque su distribución varía entre
comunidades autónomas. El sobrepeso, sin embargo, afecta al 39,3% de la población adulta española (25-64 años) (Aranceta-Bartrina J, 2016). En la población
infantil y juvenil (2-24 años) la prevalencia de la obesidad ha aumentado drásticamente situándose en la actualidad en el 15%, y el sobrepeso en el 25%. Por otra
parte, la prevalencia de la obesidad abdominal se sitúa en el 33,4%, siendo mayor entre las mujeres (43,3%) que entre los varones (23,3%). La prevalencia de valores
de índice de masa corporal (IMC) ≥35 se estima en el 5,2% (IC 95%; 3,9-6,5%) y alcanza hasta el 6,9% (IC 95%; 4,8-9,0%) del grupo de 55-64 años (Aranceta-
Bartrina J, 2016). 
 
El método más utilizado en el adulto para definir y clasificar la obesidad es el IMC: peso (kg)/talla (metros2). Aunque es un pobre predictor de salud, es más grave
cuanto mayor es su valor y más comorbilidades haya. Este parámetro, aunque no es una medida directa de la adiposidad, mantiene una buena correlación con la
cantidad de grasa total del organismo en adultos, sin embargo, esta relación no es tan buena en niños, adolescentes o ancianos, ni en poblaciones de razas no
blancas; por otra parte, lo sobreestima en individuos musculosos y lo infravalora en personas con baja masa magra. Según el Institute for Health Metrics and
Evaluation los valores de IMC altos representan el primer factor de riesgo de carga de enfermedad en España. Se acepta como punto de corte para la obesidad un
valor de IMC igual o superior a 30 kg/m2 (AACE/ACE, 2016). La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad según el IMC (tabla 1) (WHO, 2000). 
 

  Tabla 1. Clasificación de la obesidad según el IMC.

 Riesgo de comorbilidad

 IMC (kg/m2) Circunferencia cintura 
<102/88 >102/88

Normopeso 18,5-24,9  Aumentado

Sobrepeso (obesidad grado I) 25-29,9 Aumentado Alto

Obesidad Clase I 30-34,9 Alto Muy alto

Obesidad Clase II 35-39,9 Muy alto Muy alto

Obesidad Clase III ≥40 Extremadamente alto Extremadamente alto

Adaptado de la guía NICE, 2014 (https://www.nice.org.uk/guidance/cg189).

 
Además del exceso de grasa corporal, su distribución constituye un predictor independiente de riesgo y morbilidad. La localización central o abdominal se relaciona
con más riesgo y su medida más práctica y fiable es perímetro abdominal (PA), que está validado en la actualidad. Los límites superiores que se aceptan como
normales son: 102 cm para el varón y 88 cm para la mujer (WHO, 2000). 
 
Siguiendo las directrices NICE (NICE, 2014), en función del IMC y el perímetro abdominal, se puede evaluar el riesgo para la salud de los adultos con el fin de
determinar la intensidad del tratamiento (tabla 2).

  Tabla 2. Evaluación del riesgo para la salud de los adultos con el fin de determinar la intensidad del tratamiento.

Clasificación del IMC 
(Kg/m2)

PA (cm)

Bajo Alto Muy alto

Hombres 
(<94 cm)

Mujeres 
(<80 cm)

Hombres 
(94 a 102 cm)

Mujeres 
(80 a 88 cm)

Hombres 
(>102 cm)

Mujeres 
(>88 cm)

Sobrepeso: 25-29,9 No hay aumento del riesgo Mayor riesgo Riesgo elevado© Elsevier 2018GDPR y Configuración de cookies
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Obesidad Clase I: 30-34,9 Mayor riesgo Riesgo elevado Riesgo muy elevado

Obesidad Clase II: 35-39,9 Riesgo elevado o muy elevado

Obesidad Clase III: ≥40 Riesgo muy elevado

IMC: índice de masa corporal; PA: perímetro abdominal. 
Adaptado de la guía NICE, 2014 (https://www.nice.org.uk/guidance/cg189).

 
El acúmulo graso central se relaciona fisiopatológicamente con el incremento en la incidencia y/o desarrollo de, entre otras, complicaciones crónicas cardiovasculares,
metabólicas, respiratorias y hormonales de la obesidad. Esta última es un estado proinflamatorio y protrombótico por las alteraciones que induce en la producción de
citocinas, la coagulación y la fibrinólisis (SIGN, 2010; Salvador J, 2004).

¿Qué la produce?
 
La etiología de la obesidad incluye factores genéticos y medioambientales, y desde el punto de vista fisiopatológico, como enfermedad crónica, su base es la
adiposidad (AACE/ACE, 2016). La causa más común es el desequilibrio entre el aporte y el gasto calórico, donde el excedente de calorías se almacena en el peso
corporal (EASO, 2015). En las últimas décadas existe un mayor consumo de alimentos y bebidas hipercalóricos (con alto contenido de grasas y/o azúcares) y una
menor actividad física, tanto laboral como social o del tiempo de ocio. 
 
La obesidad secundaria a otros procesos (síndromes genéticos, alteraciones endocrinas o inducidos por tratamientos farmacológicos) es rara y no es preciso incluir
pruebas rutinarias en el estudio básico para descartarla. 

Causas de obesidad secundaria:

Obesidad neuroendocrinológica:
Obesidad hipotalámica.
Alteraciones del comportamiento alimentario y psicosis.
Obesidad ovárica (síndrome de Stein Leventhal, poliquistosis ovárica).
Obesidad con hiperinsulinismo.
Síndrome de Cushing.
Hipotiroidismo.

Síndromes genéticos malformativos:
Síndrome de Prader Willi.
Síndrome de Laurence-Moon-Bieldt.
Síndrome de Alstrom.
Síndrome de Albright.
Síndrome de Cohen.
Síndrome de Carpenter.

Discapacidad física o intelectual.
Lipomatosis o lipodistrofias.
Obesidad inducida por fármacos:

Hormonas: glucocorticoides, contraceptivos orales, insulina.
Antidiabéticos orales: sulfonilureas, tiazolidindionas, metiglinidas.
Antipsicóticos tipo fenotiacina, olanzapina, risperidona o quetiapina.
Anticomiciales: valproato.
Antidepresivos tricíclicos, mirtazapina, litio, ciproheptadina.
Isoniacida.
Suspensión del uso de nicotina (cesación del hábito tabáquico).

¿Qué estudios haremos en un paciente con exceso de peso?
 
El Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud de la SemFyC (PAPPS) recomienda valorar a los pacientes con un abdomen prominente de
forma visual e intervenir, si es preciso, sobre sus estilos de vida (Maiques A, 2012). En pacientes mayores de 20 años, desde el principio, mediremos
sistemáticamente el perímetro abdominal, el peso y la talla (para calcular su IMC) y repetiremos la medida del peso cada 4 años. 

La historia clínica será estructurada y recogerá la siguiente información (NICE, 2014):

Cronología del exceso de peso corporal: edad de inicio, evolución (peso máximo y mínimo), desencadenantes (cambios de trabajo, domicilio o estado civil,
embarazo y lactancia, cuadros ansioso-depresivos, fármacos, etc.), antecedentes familiares e intentos de pérdida de peso, respuesta a tratamientos previos.
Patrón de comportamiento alimentario: registro alimentario de 24 horas con el número de comidas que realiza, dónde y con quién, las formas de preparación, el
tiempo que se les dedica, sus preferencias o los hábitos compulsivos y la costumbre de picar.
Estilo de vida: actividad física diaria (caminar, subir o bajar escaleras, etc.) y programada (gimnasia, correr, natación, etc.).
Aspectos psicológicos: estado emocional, percepción, expectativas (¿por qué quiere perder peso?), conocimientos y motivaciones acerca de la obesidad y su
relación con el riesgo vascular.
Presencia de comorbilidades (incluidos los antecedentes psiquiátricos).
Hábitos tóxicos (alcohol, tabaco, etc.).
Factores socioeconómicos y situación laboral.

Aunque el criterio diagnóstico más preciso lo proporcionan los métodos que determinan el porcentaje de grasa que contiene el organismo -costosos y poco
asequibles- en la práctica clínica su valoración se fundamenta en las medidas antropométricas; por ello, en la exploración física, para evaluar el grado de obesidad
determinaremos:

Peso (a intervalos de 100 g, sin zapatos y en ropa interior), talla y cálculo del IMC o índice de Quetelet (se calcula dividiendo el peso en kilos por la talla en
metros elevada al cuadrado).
Medición del perímetro abdominal: con el paciente en espiración y de pie se rodea su abdomen en el punto medio entre la espina ilíaca anterosuperior y el
margen costal inferior; si el IMC es ≥35 kg/m2 su medición no aporta mayor poder predictivo.
Presión arterial con manguito adaptado al grosor del brazo.
Signos de complicaciones asociadas a la obesidad.GDPR y Configuración de cookies
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Las pruebas complementarias y de laboratorio que de forma rutinaria pueden ser útiles son (NICE, 2014; Lau DC, 2007):

Hemograma.
Bioquímica: glucemia basal, perfiles lipídico, hepático y renal, y ácido úrico.

Otras exploraciones solo estarían indicadas en casos específicos -ante la sospecha de causas secundarias de obesidad- y dependerán de la situación clínica del
paciente. 
 
El seguimiento del paciente obeso se realizará con más frecuencia en las primeras visitas para aumentar su motivación, reforzando los logros obtenidos y fijando los
objetivos de la siguiente visita.

¿Qué pacientes tratar?
 
Como enfermedad crónica, su gestión clínica podría beneficiarse de un enfoque centrado en las complicaciones (AACE/ACE, 2016). Una pérdida moderada de peso -
entre 5 y 10%- y mantenida produce beneficios significativos y es suficiente para mejorar la progresión de las complicaciones y obtener beneficios cardiometabólicos
(Daniel S, 2013) (tabla 3). 
 

  Tabla 3. Objetivos para perder peso.

Duración Peso Perímetro abdominal

Corto plazo 1-4 kg por mes 1-4 cm por mes

Medio plazo ≥10% del peso inicial 5% después de 6 meses

Largo plazo (1-5 años) 10-20% del peso inicial 80-88 cm (mujeres) 
94-102 cm (hombres)

 
Los pacientes con sobrepeso (IMC 25-29,9 Kg/m2) deben tratarse si tienen obesidad central (circunferencia de cintura ≥102 cm para el varón y ≥88 cm para la mujer),
síndrome metabólico o diabetes tipo II. 
 
Los individuos obesos (IMC 30-34,9 Kg/m2) deben tratarse si son jóvenes o tienen alguna enfermedad relacionada, valorando individualmente otros casos. 
 
Los pacientes con obesidad mórbida (IMC ≥35 Kg/m2) deben tratarse siempre.

¿Cómo tratarla?
 
El abordaje integral se hará con perspectiva multidisciplinaria, pactando individualmente las estrategias de tratamiento más adecuadas para el paciente (NICE, 2014),
teniendo en cuenta sus preferencias personales, la edad, las comorbilidades, el contexto social y el beneficio potencial de reducir el peso (Kushner RF, 2012). El
tratamiento se basa en las modificaciones dietéticas, la práctica de ejercicio físico y el apoyo psicológico con terapia conductual (imprescindible para el mantenimiento
de los cambios a largo plazo, por el carácter crónico y multifactorial de la enfermedad) (Córdoba R, 2016). Cuando se combina la dieta con el ejercicio aeróbico se
consiguen mayores pérdidas de peso a largo plazo (Washburn RA, 2014). En algunos casos puede utilizarse tratamiento farmacológico (Laddu D, 2011; Weintraub W,
2011). 
 
El objetivo es alcanzar un peso corporal, lo más próximo al normal, para disminuir el riesgo asociado al exceso de peso, atendiendo a las características de cada
paciente (FESNAD-SEEDO, 2011). Sin embargo, cualquier medida terapéutica aplicada en la obesidad debería investigar las repercusiones sobre los compartimentos
orgánicos del obeso (masa grasa total y en sus diferentes localizaciones, masa muscular, masa ósea, etc.) y no solo informar sobre su influencia en la variación del
peso. 
 
Con tratamientos intensivos sobre el estilo de vida, la mayoría de los obesos que participan en los ensayos clínicos, llegan a perder entre un 7-10% de su peso inicial
en un año (Carvajal R, 2013). 
 
Modificaciones dietéticas 
 
Deben ser graduales y orientarse a conseguir cambios en los hábitos alimentarios. Se propondrán a partir de un diario nutricional elaborado previamente por el
paciente, valorando lo que es correcto para mantenerlo y afianzarlo; a continuación se consensuarán aquellos cambios que conjuguen la imprescindible reducción
energética con la realización de las actividades normales de cada día (Bonow R, 2003), sin embargo, mantener la pérdida de peso precisa importantes esfuerzos
conductuales. Los mejores resultados se han obtenido con dietas de alto contenido proteico, los sustitutos de la comida y los fármacos para la obesidad frente a los
suplementos alimenticos y el ejercicio (Johansson K, 2014). Por otra parte, las reducciones bruscas provocan rechazo y abandono al asociar dieta con pasar hambre. 
 
Para conseguir adherencia a largo plazo se adoptarán modificaciones dietéticas individualizadas, teniendo en cuenta las preferencias del paciente y reforzando los
aspectos positivos que promuevan comportamientos saludables. La relación entre la frecuencia de comidas y la variación del peso corporal es inconsistente, sin
embargo, las raciones de menor tamaño reducen la ingesta energética (Vermeer WM, 2010). 
 
Desde el punto de vista energético, la restricción de 500 a 1.000 kcal/día respecto a la dieta habitual, atendiendo a las características de cada paciente, suele ser bien
tolerada; esto supondrá una pérdida ponderal de 0,5-1 kg/semana, representando un promedio de un 8-10% del peso corporal inicial en un plazo de 6 meses y de la
circunferencia de la cintura >4 cm. Esta limitación energética no debería constituir un aporte calórico inferior a 1.500-2.000 kcal/día en varones y 1.000-1.500 kcal/día
en mujeres (FESNAD-SEEDO, 2011). 

La composición de esta dieta saludable (moderadamente hipocalórica equilibrada) consta de (FESNAD-SEEDO, 2011):

Carbohidratos 45-55% del total de calorías (nunca inferior a 100 g/día; se deben recomendar alimentos ricos en hidratos de carbono complejos -pan, legumbres,
pastas, patatas o arroz-, evitar los hidratos de carbono simples -azúcares y dulces-, y mantener un aporte diario de fibra entre 20-40 g).

Alimentos de libre consumo: frutas y vegetales.
Limitar según la gravedad de la obesidad: cereales, legumbres y grano integral.

Grasas 25-35% del total de calorías.
<7% saturada.
15-20% ácidos grasos monoinsaturados y
<7% poliinsaturados: aceites de oliva y vegetales, frutos secos y pescados.
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Proteínas 15-25% del total de calorías (debe moderarse el consumo de carne, y este debería ser predominantemente de alto valor biológico; semanalmente el
consumo de carnes rojas debería limitarse a una vez por semana, el pescado a cuatro -dos de ellas con pescado azul-, 3-4 huevos y los lácteos deberían
consumirse habitualmente parcialmente descremados).

Dentro de cada grupo hay alimentos más saludables y por lo tanto más recomendables; hay carnes con diferente contenido en grasas (en cantidad y cualidad distinta)
o hidratos de carbono con distinto grado de complejidad, índice glucémico y contenido en fibra. Estas características (alto contenido en fibra y relativa baja densidad
energética) podrían explicar el efecto protector de la dieta mediterránea sobre la ganancia de peso. 
 
La ingesta de agua debe ser suficiente (1,5-2 l/día), ya que disminuye la densidad de la orina y aumenta la sensación de saciedad. No hay datos suficientes para
recomendar la dieta enriquecida con fibra (FESNAD-SEEDO, 2011). Aunque se aconseja una ingesta de colesterol diaria en torno a los 300 mg, sin embargo, su
influencia sobre el colesterol plasmático y colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) es baja (FEN, 2013). Dietas con un contenido calórico inferior a
1.500 kcal pueden presentar carencias de algunos micronutrientes (principalmente hierro, magnesio y vitaminas D, E, B1, B2, B3 y B6), lo que en ocasiones plantea el
uso de suplementos vitamínicos (Freedman MR, 2001). 
 
La dieta mediterránea favorece el consumo de una variedad de alimentos nutritivos y sabrosos con un contenido moderadamente alto de grasas -que promueven la
adherencia a la misma-, y proporciona beneficios saludables adicionales además de la potencial pérdida de peso, por lo que previene el sobrepeso, la obesidad y el
aumento del perímetro abdominal. En personas de alto riesgo cardiovascular reduce la incidencia de mortalidad y eventos cardiovasculares mayores (Allan GM, 2011;
FESNAD-SEEDO, 2011; Estruch R, 2013; Tong T, 2016). Resulta interesante mantener la tradición gastronómica y la variedad de platos y recetas (FEN, 2013). 
 
Las dietas en que se alteran la composición diaria de los macronutrientes, aunque son muy populares, muchas de ellas carecen de fundamento científico, suelen ser
desequilibradas nutricionalmente y no enseñan a adquirir hábitos alimentarios adecuados. Entre las distintas propuestas dietéticas destacan: la dieta Dukan, Atkins,
Montignac, Ornish, Weight Watchers, la monoalimento o las pintorescas (del chocolate, del buen humor, etc.); estos regímenes dietéticos, no exentos de riesgos,
pueden tener excepcionalmente utilidad cuando se necesite una pérdida rápida de peso, por ejemplo en el síndrome de apnea del sueño o en la preparación
quirúrgica; siempre con supervisión médica y por un tiempo limitado (Dansinger ML, 2005). 
 
Todas ellas, a pesar de su baja adherencia (50-65%), obtienen modestas disminuciones del peso corporal y, los pacientes que completan un año de seguimiento,
consiguen mayor pérdida de peso y reducción de factores de riesgo cardiovascular (Dansinger ML, 2005). 
 
Los hábitos alimentarios son aprendidos y el obeso reaprenderá su nueva conducta dietética, para que comer se transforme en una actividad consciente, no
automática. Los equipos interdisciplinares -con capacidad para motivar a los pacientes y que tengan responsabilidad sobre su estado de salud-, al ofrecer un consejo
nutricional adecuado pueden tener un impacto positivo en la salud del obeso: favorecen el conocimiento de las guías de alimentación, la actividad física o las
intervenciones sobre los factores psicológicos y socioeconómicos. 
 
Actividad física 
 
La inactividad física es uno de los desencadenantes fundamentales de la actual epidemia de obesidad, y hay que buscar estrategias motivadoras que lleven a
abandonar estilos de vida sedentarios. Los consejos deben ser individualizados y tendrán en cuenta, además de la edad, el grado de obesidad y el ejercicio que
realizaba anteriormente. El ejercicio físico de intensidad moderada es un pilar básico del tratamiento integral para la reducción y mantenimiento del peso a largo plazo,
y es más efectivo cuando se acompaña de una dieta o de intervenciones adicionales (inclusión de otros miembros de la familia, reuniones en pequeños grupos o
asesoramiento por un entrenador). 
 
La actividad física, cuando combina óptimamente ejercicio aeróbico y de resistencia, contribuye a dicha pérdida de peso al aumentar el gasto energético; además,
ayuda a controlar el apetito, contribuye a la pérdida de la masa grasa visceral, conserva la musculatura y disminuye los factores de riesgo asociados a la obesidad, la
ansiedad y el estrés (Fogelholm M, 2010; Katzmarzyk PT, 2012). 
 
La práctica de ejercicio físico incluye tanto el “programado” como el “no programado” (sea en tiempo de trabajo o de ocio), por lo que se recomienda, entre otras,
potenciar la actividad física cotidiana (como subir escaleras en vez de usar ascensor, prescindir en lo posible del coche para desplazamientos cortos, pequeños
paseos) en la misma medida que el ejercicio programado en el que se mueven grandes masas musculares (como andar de prisa, correr, nadar, ciclismo, golf, etc.),
controlando la frecuencia cardiaca según la fórmula: frecuencia cardiaca máxima: 220 - edad (años) x 0,7. 
 
Se recomiendan, al menos, 30 minutos diarios de actividad física moderada un mínimo de 5 días por semana (NICE, 2014). Inicialmente, en un paciente obeso no
entrenado, sería recomendable caminar 5 km/día (consumo de 100-200 kcal/día) e ir incrementando paulatinamente la intensidad y la distancia. Generalmente, la
actividad física constante -aunque sea de baja intensidad- resulta efectiva para los pacientes no acostumbrados al ejercicio físico intenso y tiene menos abandonos. 
 
Apoyo psicológico y modificaciones conductuales 
 
Las personas con sobrepeso u obesidad se benefician de intervenciones psicológicas, particularmente de las que utilizan estrategias conductuales y cognitivo-
conductuales. Son más útiles cuando los reaprendizajes dirigidos a conseguir cambios en sus comportamientos cotidianos se combinan con medidas dietéticas y
ejercicio físico (Smith J, 2005; Shaw K, 2006). 
 
Lograr cambios a largo plazo, tanto en los comportamientos alimentarios incorrectos como en el estilo de vida, requiere que el profesional analice el nivel de
motivación del paciente. En el momento inicial y luego periódicamente, estaría indicada una breve consulta motivacional, detectando la fase del proceso del cambio en
que se encuentra, condición básica para una intervención eficiente. 
 
Los profesionales consensuarán con el paciente el grado y ritmo de su implicación en el programa, así como los cambios necesarios para conseguir una moderada,
realista y sostenida pérdida de peso, fortaleciendo su autoestima mediante estrategias conductuales que faciliten un pensamiento adaptativo de autoeficacia, para
evitar el incumplimiento terapéutico. 
 
Tratamiento farmacológico 
 
El tratamiento de la obesidad precisa un desequilibrio energético y conseguir un balance calórico negativo que lleve a la reducción del exceso de grasa corporal. 
 
El tratamiento farmacológico es un complemento de las terapias básicas (modificaciones dietéticas, actividad física y cambios conductuales) para aquellas personas
con un IMC ≥30 kg/m2 o un IMC de 27 a 29,9 kg/m2 con comorbilidades y que no han alcanzado los objetivos; la decisión de iniciarlo y la elección del fármaco debe
individualizarse en función de las comorbilidades y los tratamientos asociados, después de discutir con el paciente los posibles beneficios y limitaciones, incluyendo el
modo de acción, los efectos adversos, los requisitos de control y sus posibles efectos en su motivación (NICE, 2014). 
 
Los fármacos aprobados para el tratamiento de la obesidad a largo plazo, cuando se utilizan complementariamente a las intervenciones sobre el estilo de vida,
inducen una mayor pérdida de peso y una mayor probabilidad de mantenerlo al año, comparado con placebo (Yanovski SZ, 2014). GDPR y Configuración de cookies



 
A propósito de la relación entre obesidad y diabetes, los tratamientos para el control de la obesidad pueden retrasar la progresión de prediabetes a diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y son efectivos si forman parte de un programa nutricional asociado a planes de actividad física y consejos conductuales. En los pacientes con obesidad
o sobrepeso y DM2, perder peso de forma moderada y sostenida, mejora el control glucémico y reduce la necesidad de medicamentos. Cuando seleccionamos
fármacos hipoglucemiantes en pacientes con obesidad o sobrepeso hay que considerar qué efecto tienen sobre el peso; si la respuesta a estos fármacos es <5%
después de tres meses o si existen problemas de seguridad y tolerancia, el fármaco debe ser suspendido y habría que considerar otros medicamentos. Los
medicamentos hipoglucemiantes que se asocian a la pérdida de peso son la metformina, los inhibidores de la alfa-glucosidasa, los agonistas del receptor del péptido
similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) y los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa; los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa-4 (DPP4) tienen un efecto neutro sobre
el peso, mientras que los secretagogos de la insulina, las tiazolidinedionas y la insulina, con frecuencia se asocian con el aumento de peso (ADA, 2017). 
 
En los pacientes con obesidad hay que valorar los fármacos que reciben por su efecto sobre el peso, especialmente antipsicóticos atípicos (clozapina, olanzapina o
risperidona), antidepresivos tricíclicos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina o inhibidores de la monoaminooxidasa, los glucocorticoides, los
anticonceptivos orales que contienen progestágenos, los anticonvulsivantes y algunos antihistamínicos y anticolinérgicos. 
 
Los estudios que evalúan la eficacia a largo plazo de los fármacos contra la obesidad están limitados al orlistat, único fármaco autorizado en la actualidad en España.
Este fármaco parece moderadamente eficaz para promover la pérdida de peso; sin embargo, las altas tasas de abandono de tratamientos limitan su interpretación.
Para conocer su beneficio potencial en la obesidad, aún se necesitan más estudios, más largos y con mayor rigor metodológico, que tengan poder para evaluar
variables como la mortalidad y la morbilidad cardiovascular (NICE, 2014). 
 
Orlistat 
 
Inhibidor no competitivo de las lipasas pancreáticas responsables de la hidrólisis de los triglicéridos, bloquea parcialmente su absorción intestinal y consigue así una
eliminación por heces de un 30% de la grasa ingerida. Se toma una cápsula de 120 mg 1 hora antes o después de las 3 principales comidas siempre que contengan
grasa. Está aprobado su uso en adultos y obesos mayores de 18 años (Wadden TA, 2005). 
 
Orlistat combinado con dieta y ejercicio produce una reducción significativa del peso a los 6 meses y al año con relación a placebo (entre -2,59 kg a los 6 meses y
-2,9 kg en un año) (Jun GK, 2012); también a 4 años consiguió una reducción de peso mayor que placebo (5,8 vs 3,0 kg) (Hutton B, 2004). Asimismo, produjo
descensos del colesterol total, cLDL, hemoglobina glicosilada y tensión arterial diastólica (Hutton B, 2004; Rucker D, 2007; Torgerson JS, 2004). 
 
Puede considerarse su uso como tratamiento adicional a los cambios de estilo de  vida en pacientes con IMC ≥28 con comorbilidad o IMC >30 sin ella (SIGN, 2010). Si
tras 12 semanas de tratamiento no se ha conseguido reducir, al menos, un 5% el peso corporal el tratamiento debe interrumpirse. 
 
Los efectos secundarios habituales (de carácter leve a moderado) son la esteatorrea (mayor cuanto más grasa contenga la dieta), heces oleosas, aumento de la
defecación y urgencia fecal (Carter R, 2012; Derosa G, 2012). Es posible el riesgo de un déficit de vitaminas liposolubles (en especial la vitamina D), por lo que
algunos autores aconsejan el uso de preparados polivitamínicos (McDuffie JR, 2002), que deben administrarse antes de acostarse o dos horas después de la ingesta
del fármaco. Aunque muy raramente, sin embargo, están descritos daños hepáticos severos y renales relacionados con el uso de orlistat (Orlistat: hepatitis and
oxalate nephropathy, 2012). 
 
Antes de prescribir orlistat, debemos asegurarnos de que el paciente está siguiendo un régimen dietético y de actividad física suficiente, acotando su utilización cada
3, 6, 12 meses según respuesta. 
 
Otros tratamientos 
 
No existen pruebas suficientes para el uso de la metformina en el tratamiento de adultos con sobrepeso u obesos sin diabetes mellitus o síndrome de ovario
poliquístico (Levri K, 2005). 
 
Entre los adultos obesos o con sobrepeso, orlistat, lorcaserin, naltrexona-bupropión, fentermina-topiramato y liraglutida, en comparación con el placebo, se
asociaron con el logro de al menos 5% de pérdida de peso a las 52 semanas (Khera R, 2016). 
 
La liraglutida es un agonista del receptor del GLP-1 (AR GLP-1) que se utiliza para el tratamiento de la DM2. Su efecto es escaso, salvo en presencia de
hiperglucemia, y cuando se utiliza a altas concentraciones facilita el control del peso, pudiendo llegar a los 7,8 Kg a los 2 años (Astrup A, 2012). 
 
La lorcaserina es un agonista del receptor 2C de la serotonina, que aumenta la saciedad y reduce el consumo de alimentos, sin embargo, no está autorizada su
comercialización en Europa (EMA, 2013). Tampoco se ha autorizado la asociación fentermina-topiramato que induce la liberación de norepinefrina en el hipotálamo y
suprime el apetito, por los efectos secundarios que presenta a largo plazo (EMA, 2013; Ryan DH, 2014). 
 
Aunque hay muchos preparados naturales promocionados para perder peso y con gran aceptación popular (chitosan, garcinia, cambogia, cafeína, alcaloides de
efedra o té verde), no hay suficientes datos de ninguno de ellos para que, a fecha de hoy, pueda avalarse su seguridad y/o eficacia (Jull AB, 2008; Phung OJ, 2010). 
 
Cirugía bariátrica 
 
Puede estar indicado ante la falta de respuesta al tratamiento dietético con/sin tratamiento farmacológico asociado -durante al menos 6 meses- en el paciente obeso
con un IMC >40 o IMC >35-39,9 y comorbilidad grave (Mechanick J, 2008; NICE, 2014), siendo el único tratamiento eficaz a largo plazo (más de 5 años). 
 
La cirugía bariátrica consigue mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de mortalidad prematura en personas con obesidad (IMC >35 o mayor) y diabetes tipo 2 de
menos de 10 años de evolución, optimizando su control glucémico y reduciendo o retrasando la necesidad de medicamentos para controlar la diabetes (NICE, 2016). 
 
Las técnicas quirúrgicas restrictivas (gastroplastia vertical anillada y banda gástrica ajustable) implican una mayor seguridad, peor calidad de vida y una menor
efectividad a largo plazo. Las técnicas malabsortivas, que derivan los alimentos sin absorber a porciones intestinales distales y producen déficits nutricionales, no se
utilizan. Las técnicas mixtas, como el bypass gástrico Roux en Y, combinan ambas técnicas. Las intervenciones laparoscópicas reducen la morbimortalidad que
conllevan las técnicas anteriores. Por último, el balón intragástrico, que produce saciedad, es otra opción terapéutica más. 
 
Su seguimiento se trata en la guía: Cirugía bariátrica: seguimiento tras la intervención. 
 
Criterios de derivación 
 
La derivación a los servicios especializados se realizará, entre otras, en las siguientes circunstancias (Mories MT, 2005):

Paciente con obesidad mórbida (IMC >40 Kg/m2).
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Paciente con un IMC de 35-40 con graves comorbilidades asociadas.
Pacientes con IMC de 30-35 y factores de riesgo asociados, que no consiguen los objetivos terapéuticos tras 6 meses de tratamiento.
Sospecha de obesidad secundaria (síndrome de Cushing, síndromes congénitos, hipogonadismos, acantosis nigricans, etc.).
Pacientes con historial de conductas alimentarias anómalas (bulimia, anorexia nerviosa, síndrome del comedor nocturno).

Algoritmo
 

 
Algoritmo de obesidad 

Comorbilidades: DM, HTA, SAHOS, dislipemia. 
AF: antecedentes familiares; AP: antecedentes personales; IMC: índice de masa corporal. 
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