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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: IMSS-046-08

Profesionales

Médico Familiar, Médico Internista, Médico Endocrinélogo, Licenciado en Nutricion.
de la salud.

Clasificacién
de la CIE-10: E66X Obesidad.
enfermedad.

Categoria de . . "
8 Primer, Segundo y Tercer nivel de atencion.

GPC.
Usuarios Médico Familiar, Médico Internista, Médico Endocrindlogo, Médico Pediatra, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Especialista en Nutricion y Dietética, Médico
potenciales. Nutriélogo Clinico, Nutricionista-Dietista, Psicologia, Enfermeria, Trabajo Social.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social.
desarrolladora.
Poblacié . . .
ovacion Mujeres y Hombres. Poblacién infantil, adolescente y adulta.
blanco.
Fuente de

financiamient
o/
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Identificar factores de riesgo, causas secundarias y comorbilidades del sobrepeso y la obesidad. Orientacion y Educacion para la salud: Modificacion de estilo de vida,
dieta saludable, consumo de energfa y nutrimentos, actividad fisica, apoyo psicosocial y nutricional. Determinar el indice de Masa Corporal, ~circunferencia
abdominal, biometria hematica completa, pruebas de funcionamiento hepatico, perfil de lipidos, examen general de orina, radiografia de térax, electrocardiograma 12
derivaciones en reposo.

Intervenciones
y actividades
consideradas.

Impacto Prevencion primaria de la ganancia de peso. Prevencion del sobrepeso y la obesidad. Diagndstico temprano, Tratamiento multidisciplinario y referencia oportuna del
esperado en paciente con sobrepeso y obesidad. Mejora de la calidad de la atencién médica. Identificar factores de riesgo cardiovascular y principales comorbilidades del paciente
salud. con sobrepeso y obesidad. Disminuir mortalidad prematura del paciente con sobrepeso y obesidad.

Adopcion de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revisidn sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente
elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de

Metodologfa’. e evidenci ) " . ., .
as evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala
utilizada.>
Enfoque de la GPC: Diagndstico y Tratamiento. Procedimiento mixto: adopcién de gufas y/o mediante la revisién sistematica de evidencias para una gufa de nueva
creacion
Elaboracion de preguntas clinicas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o ¢ compiladores.
Método de Blisqueda en paginas Web especializadas
validacién y Busqueda manual de la literatura.>
adecuacién. Numero de fuentes documentales revisadas: 139
Guias seleccionadas: 6
Revisiones sistematicas: 23
Meta-analisis: 19
Ensayos clinicos: 34
Estudios analiticos: cohorte (4), retrospectivo (3), transversal (10)
Revisiones narrativas: 25
Recomendaciones y consenso: 13
Reporte de casos: 2
Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
Método de Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social.
validacién Revision institucional:
Validacion externa:
Verificacion final:
Co;ftlz:rtéosde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

- Catéalogo maestro IMSS-046-08 Fecha de actualizacion: Diciembre 2011
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Preguntas Excluidas de la version 2008

1.

2.

10.

11.

12.

13.

¢Como se define y clasifica sobrepeso y obesidad en el paciente adulto?

({Como se establece la evaluacion inicial y diagnéstico temprano de un paciente adulto con
sobrepeso y obesidad?

En el paciente adulto ;Cuales son las enfermedades y condiciones asociadas con sobrepeso y
obesidad?

¢(Cuales son los estudios de laboratorio que deben solicitarse ante un paciente adulto con obesidad?

¢Cual es la evidencia sobre la importancia del tratamiento transdisciplinario en el paciente adulto
con obesidad?

¢Como se establece la evaluacion nutricional de un paciente adulto con sobrepeso y obesidad?

¢Cuales son las opciones de tratamiento no farmacoldgico recomendado en el paciente adulto con
sobrepeso y obesidad?

¢(Cuales son los criterios para considerar el inicio de tratamiento farmacoldgico en el paciente
adulto con sobrepeso y obesidad?

¢{Cuales son las opciones de tratamiento farmacoldgico recomendado en el paciente adulto con
sobrepeso y obesidad?

En un paciente adulto con sobrepeso y obesidad ;Cuales son los criterios para referir a segundo
nivel de atencion?

En un paciente adulto con obesidad ;Cuales son los criterios para referir a valoracion quirargica?
¢Como se realiza el seguimiento del paciente adulto con sobrepeso y obesidad?

¢Cuales son las estrategias para mantener la pérdida de peso en el paciente adulto con sobrepeso y
obesidad?
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Preguntas Incluidas de la actualizacién 2011

10.

¢Como se integra el diagnostico de sobrepeso y obesidad exégeno con los datos clinicos, examenes de
laboratorio y mediciones antropométricas?

¢{Cuales son los datos de la encuesta dietética que nos permiten identificar factores predisponentes de
sobrepeso y obesidad para planear el tratamiento nutricio?

¢Como interviene el equipo de salud -psicologos, médicos, nutricionistas, profesores de educacion
fisica—para tratar a los pacientes con sobrepeso y obesidad?

¢{Cuales son las principales comorbilidades y factores de riesgo que se deben identificar en el paciente
con sobrepeso u obesidad?

¢{Cuales son los beneficios en salud que condiciona la pérdida de exceso de peso?
¢Como se clasifica la obesidad utilizando los datos antropométricos y los indices?

En la poblacién infantil, adolescente y adulta con normopeso ;cual es la efectividad de los cambios en
el estilo de vida, para adquirir y mantener habitos alimentarios saludables, aumentar la actividad fisica y
mantener un peso adecuado?

En la poblacion infantil, adolescente y adulta con sobrepeso y obesidad, ;cual es la efectividad de las
intervenciones no farmacolégicas para promover la alimentacion saludable, aumentar la actividad fisica

y lograr la pérdida o mantenimiento del peso?

¢(Cual es la indicacion, eficacia y la seguridad del tratamiento farmacolégico en la pérdida o el

mantenimiento de peso?

En la poblacion con sobrepeso y obesidad ;Cuales son los criterios de referencia a segundo vy tercer
nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera actualmente a la obesidad como una epidemia
global, no exclusiva de los paises de altos ingresos y que impacta en todos los grupos de edad. Se estima
que 1.7 billones de personas en el mundo padecen alglin grado de obesidad (Deitel M, 2003 /Buchwald H,
2004) y que cada afio mueren 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso (OMS, 2010).
En 2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco anos tenian sobrepeso, mientras que para el
ano 2015, se estima que habra aproximadamente 1,500 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700
millones con obesidad (OMS, 2006)

El exceso de grasa corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente como uno de los retos mas
importantes de Salud Publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto
negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que la padece, debido a que aumenta significativamente
el riesgo de padecer enfermedades cronicas no trasmisibles e incrementa el riesgo de muerte prematura y
discapacidad.

Prevalencia de obesidad en personas adultas OCDE, 2010

35
30

25 1

20
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Hoy en dia, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial
de obesidad, la cual es diez mayor que la de paises como Japén y Corea. (OCDE, 2010). En nuestro pais,
las tendencias de sobrepeso y obesidad en las diferentes encuestas nacionales, muestran incremento
constante de la prevalencia a través del tiempo, la cual se ha triplicado en las dltimas tres décadas (cuadro
1y 2). Con base en los hallazgos del estudio de Villa AR y cols, se aprecia que las mujeres tienen mayor
prevalencia de obesidad que los hombres y hacia el afio 2010 se esperaria cerca de 8 millones de mexicanos
con obesidad en el escenario conservador y de mas de 14 millones segun el escenario extendido.

Cuadro 1. Comparacion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad reportadas en diferentes encuestas
nacionales de México.

Prevalencia (%) Prevalencia (%)
Edad Puntos de corte IMC sobrepeso obesidad
Afio Fuente (ref) (afos) sobrepeso/obesidad hom muj hom muj
1988 EncuestaNacionalde
Nutricion-1# 12-49 24 927 /=27 - 164 - 187
(ENN-I)
1993 EncuestaNacionalde
Enfermedades Crénicas® 20-69 25-29.9/=30 41 36 15 25
(ENEC-1993)
1999 EncuestaNacionalde
Nutricion-11® 12-49 25-29.9/=30 - 308 - 217
(ENN-II)
2000 EncuestaNacionalde
Salud” =20 25-29.9/230 409  36.1 18.6 28.1
(ENS-2000)

En nuestro pais, la prevalencia de obesidad en los adultos ha mostrado un incremento porcentual del
21.5% en 1993, hasta el 30% en el afio 2006. En su conjunto, el sobrepeso y la obesidad afectan a cerca
del 70% de la poblacién en ambos sexos (mujeres 71.9%, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios,
aspecto que debe tomarse en consideracion en la planeacion de estrategias eficientes que limiten el
impacto de estas tendencia (Olaiz-Fernandez G. ENSANUT, 2006/Cérdova-Villalobos JA, 2009)

Cuadro 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad, segtin grupo de edad y sexo. México, ENSANUT 2006

Hombres Mujeres

MC>=30 MC de 75299 MC>=30 MC de 35199
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El Instituto Mexicano del Seguro Social, ha disefiado e implantado una estrategia de Programas Integrados
en Salud (PREVENIMSS), que tiene como propdsito general la provisién sistematica y ordenada de
acciones relacionadas con la promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencién, deteccion y
control de enfermedades, y la salud reproductiva.

En el rubro de la deteccion y control de sobrepeso y obesidad, especifica las acciones que debe realizar el
médico de primer nivel de atencion en apoyo con medicina preventiva, para identificar y clasificar el grado
de sobrepeso y obesidad de los pacientes, documentar la presencia de factores de riesgo, realizar la
deteccion oportuna de complicaciones e iniciar las medidas de tratamiento no farmacoldgico. Es prioritario
reconocer que la dieta, el ejercicio y la modificacion del estilo de vida deben ser la piedra angular en el
tratamiento de la obesidad.

3.2 JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad sistémica, créonica y multifactorial, que ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial y constituye un grave problema de salud publica, debido a que genera un
incremento en la morbilidad asociada y en los costos en salud, asi como una disminucion de la sobrevida y
calidad de vida. (Hussain SS, 2011).

En los paises en via de desarrollo se ha visto una creciente incidencia ano tras ano de pacientes con
sobrepeso y obesidad, paradéjicamente coexistiendo con desnutricién. (Yupanqui H, 2008). En México, la
prevalencia de la obesidad ha alcanzado dimensiones alarmantes, en las ultimas tres décadas (Vvilla AR,
2004). La prevalencia en adultos se incrementd de 34.5% en 1988 a 69.3% en 2006. En la actualidad,
nuestro pais ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, se estima que uno de cada tres hombres o
mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad, lo que representa alrededor de 5,757,400 adolescentes
en el pais, mientras que mas del 70% de la poblacién adulta, entre los 30 y 60 arios, tiene exceso de peso,
situacion que pone en riesgo la sustentabilidad del sistema de salud, al incrementar el riesgo de muerte y el
desarrollo de otras enfermedades crdnicas no transmisibles asociadas a la obesidad, como diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular y cancer.

La obesidad constituye un problema de salud, econémico, social y psicosocial, que genera mortalidad
prematura, morbilidad cronica, incremento en el uso de los servicios de salud, disminucion en la calidad de
vida, incapacidad y estigmatizacién social (Colditz GA, 1992/Solomon CG, 1997/Rucker D, 2007;
Haslam DW, 2005).
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. . Asociada con consecuencias .
Riesgo relativo (RR) l Metabélicas I Asociada con exceso de peso

Diabetes tipo 2
H!pgr!:ensn.fm Apnea del suefio
Dislipidemia

Mayor aumento . Asma
Enfermedad vesicular . . , ,

(RR mayor a 3) . . . . Aislamiento social y depresidn
Resistencia a la insulina Somnolencia v fati
Esteatosis hepatica no alcohdlica ¥ Tatiga
(higado grasa)

. Dsteoartrosis
Aumnenta maderada E:\lfsrmedad coronana Enfermedad respiratoria
(RR: 3) Gota/ hiperuricemia Herriia
per Problemas psicologicos
Céncer (mama, endometrial, colon .
Venas varicosas
y otros} .
i Problemas misculo
Ligero aumento Alteraciones en las hormonas esaueléticos
g reproductivas / fertilidad alterada a . )

(RR: 2) ] o Incontinencia por estrés

Ovarios poliquisticos e
R . Edema / celulitis

Alteraciones en piel Lumbaleia
Cataratas g

Se estima que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2, son atribuibles al sobrepeso y la obesidad
(OMS, 2010). En pacientes adultos, el sobrepeso y la obesidad, son responsables de cerca del 80% de los
casos de diabetes mellitus tipo 2, 35% de enfermedad cardiovascular isquémica y del 55% de enfermedad
hipertensiva, los cuales en su conjunto causan mas de 1 millon de muertes y se estima que una de cada 13
muertes anuales en la Unién Europea se relacionada con el exceso de peso (Banegas JR, 2003).

En México, se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad y el sobrepeso, tiene un
costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de ddlares.

En el Instituto, tan solo en el ano 2007, se otorgaron 290,594 consultas relacionadas con el sobrepeso y
obesidad dentro del primer nivel de atencion vy, los estados de la republica que concentran la mayor
poblacién con obesidad mérbida (indice de masa corporal 40 kg/mz) son: Chihuahua, Veracruz Sur,
Sinaloa, Guanajuato, Estado de México, Distrito Federal y Jalisco (DTIES, 2007).

La experiencia global indica que la atencion correcta de la obesidad y el sobrepeso, requiere formular y
coordinar estrategias integrales y eficientes, que permitan potenciar los factores de proteccion hacia la
salud, particularmente para modificar el estilo de vida individual, familiar y comunitario (Garcia-Garcia E,
2009). En el marco de la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencién para una mejor Salud, el Gobierno
Federal ha propuesto acciones aplicables a la poblacion general para combatir estas enfermedades, por lo
que se requieren acciones especificas para la prevencion y tratamiento de los casos identificados y los
sectores con factores de riesgo.

Derivado de lo anterior, y con base en la magnitud, la rapidez de incremento y el efecto negativo que el
sobrepeso y la obesidad ejercen sobre la salud de la poblacion que la padece, es prioritario el desarrollo e
implementacion de una estrategia institucional, multidisciplinaria y adaptada al entorno cultural, que
permita mejorar la sobrevida y calidad de vida de los derechohabientes.
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento del sobrepeso y la obesidad, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.
2.

10.

Diagnosticar e intervenir en la prevencion y tratamiento del sobrepeso y obesidad.

Establecer los parametros dietéticos, clinicos, bioquimicos, antropométricos y de composicion
corporal que permiten integrar el diagndstico y seguimiento del tratamiento de la obesidad.
Conocer las actividades de cada uno de los miembros del equipo multidisciplinario e integrar las
acciones especificas para establecer un plan en el tratamiento y seguimiento del sobrepeso y
obesidad.

Identificar los factores de riesgo y comorbilidad asociados con el sobrepeso y la obesidad.

Describir los beneficios de la reduccion del exceso de peso en la poblacion con sobrepeso y
obesidad.

Clasificar el sobrepeso y la obesidad utilizando indicadores antropométricos

Determinar la efectividad de los cambios en el estilo de vida para adquirir y mantener habitos
alimentarios saludables, aumentar la actividad fisica y mantener un peso adecuado en la poblacion
con normopeso.

Determinar la efectividad de las intervenciones no farmacoldgicas para promover la alimentacion
saludable, aumentar la actividad fisica y lograr la pérdida o mantenimiento del peso en la poblacion
con sobrepeso y obesidad.

Conocer la indicacion, eficacia y la seguridad del tratamiento farmacoldgico del paciente con
sobrepeso y obesidad.

Establecer los criterios de referencia a atencion médica del segundo vy tercer nivel de atencion en el
paciente con sobrepeso y obesidad.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

La Obesidad es una enfermedad sistémica, crénica, progresiva y multifactorial que se define como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran alteraciones en el gasto energético,
desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de las grasas, causas de caracter neuroendocrino,
metabolicas, genéticas, factores del medio ambiente y psicogenas. La obesidad se clasifica
fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que se define como
el peso en kg dividido por la talla expresada en metros y elevada al cuadrado, en el adulto un IMC = a 30
kg/m” determina obesidad.
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4. EvIiDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO DE SOBREPESO Y OBESIDAD

4.1.1 EvALUACION MEDICA INTEGRAL

4.1.1.1 HistorIA CLiNICA, ANTROPOMETRIA Y ESTUDIOS DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

La evaluacion médica inicial tiene como objetivo
fundamental: identificar individuos con sobrepeso u
obesidad, asi como aquellos en riesgo de obesidad que se
pueden beneficiar con la pérdida de peso.

Durante la evaluacion médica integral del paciente con
obesidad, se deben obtener datos clinicos,
antropomeétricos, bioquimicos y dietéticos.

La atencion meédica integral del paciente con obesidad,
requiere de la  participacion de un equipo
transdisciplinario (endocrinc')logo, médico internista,
pediatra, psicdlogo, psiquiatra, nutricionista dietista) que
permitan cumplir objetivos especificos de cada area,
siendo prioritario  considerar las expectativas vy
preferencias del paciente.
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La informacion nutricional personalizada y el seguimiento
intensivo por parte de un equipo profesional con
suficiente disponibilidad, favorecen una buena aceptacion
y/o adhesién a los programas de tratamiento de la
obesidad.

En el estudio de la poblacion con sobrepeso y obesidad, la
historia clinica es fundamental para: a) investigar habitos
de vida, de alimentacion y actividad fisica, b) evaluar
riesgo actual y futuro de comorbilidad y, 3) investigar la
disposicion de cambios de comportamiento del paciente y
de la familia.

Al evaluar pacientes con sobrepeso y obesidad, se debe
realizar una historia clinica especifica para orientar la
etiologia de la obesidad, investigar historia familiar de
obesidad, factores de riesgo cardiovascular, comorbilidad
asociada, estilo de vida con énfasis en el estado nutricio
(frecuencia de ingesta de alimentos e historia dietética) y
habitos de actividad fisica.

Durante el interrogatorio del paciente con sobrepeso y
obesidad es prioritario identificar la edad de inicio de la
obesidad, periodos de maximo incremento del peso,
factores precipitantes, excluir causas secundarias e
investigar enfermedades y condiciones asociadas. (ver
cuadro 1)

Se recomienda documentar en la nota médica: estatura,
peso, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de la
cintura, signos vitales, habitos de actividad fisica y
alimentaria, historia familiar de obesidad, antecedente de
tabaquismo, alcoholismo, empleo de medicina alternativa
y sintomas de apnea del suefio, enfermedad cardiovascular
y articular. La historia clinica nutricional requiere
identificar factores de riesgo que causen obesidad e
investigar habitos alimenticios (tipo y horarios), de
actividad fisica y fallas a tratamientos previos de obesidad.
(ver cuadro 11)
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La medicion de la circunferencia de la cintura en hombres
y mujeres, es una herramienta sencilla y valida de
promocion de la salud para identificar a las personas en
riesgo de enfermedad cardiovascular, trastornos del sueno
y diabetes.

Se debe emplear la medicion de la circunferencia
abdominal en conjunto con el IMC para evaluar el riesgo
de comorbilidad asociado a la obesidad.

Se recomienda en los pacientes con sobrepeso o con
incremento de la circunferencia abdominal (> 90 cms. en
el hombre y > 80 cms. en la mujer) investigar la presencia
de condiciones o enfermedades asociadas a la obesidad y
valorar el beneficio de inicio de tratamiento.

Todos los adultos deben ser alentados a revisar
periodicamente su peso y la medicion de la circunferencia
de la cintura.

La medicion de la circunferencia abdominal debe realizarse
por personal debidamente estandarizado, capacitado. Para
realizar la medicion se requiere de una cinta métrica de
fibra de vidrio, con el sujeto de pie, sin ropa a nivel
abdominal, en posicion anatomica: pies juntos y abdomen
relajado, los brazos a los lados ligeramente separados vy el
peso repartido en forma equitativa entre ambos pies. Se
coloca la cinta métrica alrededor de la cintura: tomando
como referencia la linea media axilar se localiza el punto
medio entre el reborde costal inferior y el borde superior
de las crestas iliacas. La lectura se realiza al final de una
espiracion normal, asegurandose de que la cinta esté
ajustada pero sin comprimir la piel y en un plano paralelo
con el piso. La medida se registra en centimetros.
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Se requiere diagnosticar el estado de nutricion a través de:
a) evaluar consumo energético, distribucion energética,
cantidad y tipo de nutrimentos consumidos (tiempos de
alimentacion, tipo de alimentos, tamano de las porciones,
uso de suplementos, tipo de dietas empleadas para
reduccion de peso), b) evaluar indicadores clinicos,
antropomeétricos y bioquimicos, para establecer el plan de
alimentacion,  seguimiento, asesoria, control vy
reforzamiento de acciones.

La valoracion clinica del estado nutricio requiere de una
exploracion fisica sistematica por drganos y aparatos, con
el objetivo de evaluar el estado general, tipo de
distribucion de la grasa corporal y obtener medidas
antropométricas basicas (peso, talla, perimetro braquial
(en el brazo izquierdo o no dominante), pliegues cutaneos
(tricipital y subescapular izquierdos o del lado no
dominante) y perimetros cintura-cadera.

La medicién conjunta de los pliegues cutaneos (que
miden el tejido adiposo a nivel subcutineo) vy los
perimetros (antebrazo, cintura, cadera), permiten estimar
las areas muscular y grasa. Representan una técnica facil
de realizar, que requiere la utilizacion de un plicometro.
Los inconvenientes son la variabilidad de la medida segun
el profesional que la realice, la dificultad que hay para
medir grandes pliegues y sélo mide la grasa subcutanea y
no la visceral.

Los estudios bioquimicos que se deben solicitar en la
evaluacion del paciente con sobrepeso y obesidad,
incluyen: biometria hematica completa, perfil de lipidos,
pruebas de funcion hepatica, glucosa sérica en ayuno,
creatinina sérica, electrélitos séricos (K, Ca, Mg) vy
examen general de orina.
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Uno de los principales nutrimentos a evaluar lo representa
el estado proteico del organismo debido a su correlacion
con desnutricion energético-proteica. Para ello, se debe
determinar en primera instancia la existencia o sospecha
de que se presenta alguna alteracion en los indicadores
relacionados con este nutrimento, para con base en ello
seleccionar evaluaciones de proteina somatica (excrecion
urinaria de creatinina) o visceral (albimina, transferrina,
prealbimina) o inmunidad especifica (cuenta total de
linfocitos).

En caso de sospechar deficiencia o exceso de nutrimentos
inorganicos o vitaminas, se deben seleccionar indicadores
bioquimicos especificos como por ejemplo ferritina sérica,
saturacion de transferrina o hemoglobina para deficiencia
de hierro.

En la poblacion infantil con sobrepeso y factores de riesgo
(historia familiar de enfermedades relacionadas con
obesidad, hipertension, dislipidemia, tabaquismo) se
recomienda solicitar al menos perfil de lipidos,
transaminasas y glucosa plasmatica en ayuno.

En la poblacion infantil con IMC para la edad y sexo y sin
factores de riesgo cardiovascular, se recomienda solicitar
al menos perfil de lipidos en ayuno.

Los siguientes medicamentos se asocian con aumento de
peso, hasta 10 kg en algunos casos, posterior a 12
semanas de su empleo, entre estos se incluyen: clozapina,
beta  bloqueadores  adrenérgicos, particularmente
propranolol; insulina, litio, valproato de sodio,
sulfonilureas (clorpropamida, glibenclamida, glimepirida y
glipizida), tiazolidinedionas, incluyendo pioglitazona y
antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina.

Durante el interrogatorio del paciente con sobrepeso y
obesidad, se debe investigar el empleo de farmacos que
interfieren con la pérdida de peso (antiinflamatorios no
esteroideos, calcio antagonistas, tratamiento intensivo
con insulina, inhibidores de proteasa, sulfonilureas,
tiazolidinedionas, valproato de sodio, gapapentina,
amitriptilina,  paroxetina, risperidona,  olanzapina,
clozapina y esteroides).
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La evidencia cientifica disponible es insuficiente para
determinar el efecto de los anticonceptivos combinados
sobre el peso.

Se debe advertir a los pacientes que el uso de
anticonceptivos combinados o la terapia de reemplazo
hormonal no se asocia con aumento de peso significativo.

El médico debe evaluar el nivel de preparacion vy las
barreras al cambio, antes de implementar un programa de
cambios en estilos de vida para el control de peso.

Los pacientes con obesidad que reciben asesoramiento
para bajar de peso por parte de los médicos tienen 2,8
veces mas probabilidad de intentar perder peso en
comparacion a los que no reciben el asesoramiento.

Los profesionales de la salud deben evaluar la voluntad de
cambio de los pacientes y orientar las intervenciones de
pérdida de peso mas idoneas. (ver cuadro Il1)

Aunado a una evaluacidn médica esta indicada una
evaluacion psicolégica y social para identificar las barreras
que impiden participar en un programa de dieta y
actividad fisica, debe identificarse condiciones asociadas
como depresion, estrés postraumatico, ansiedad, trastorno
bipolar, adicciones, trastornos de alimentacion vy
alcoholismo.

En todo programa de control de peso se deben incluir
intervenciones de soporte psicolégico individual o grupal
y/o psiquiatrico, en casos especificos para identificar
condiciones  psicopatolégicas  (ansiedad,  depresidn,
conducta bulimica u otros trastornos de la conducta
alimentaria) que puedan ser determinantes de la obesidad
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Los pacientes con obesidad, depresion y trastornos de la B
R alimentacion deben ser evaluados y referidos para su Obesity Singapore, 2004
tratamiento especializado al psiquiatra.

El trastorno por atracén (binge eating) es
significativamente mas com(in en las mujeres (29,7%) en
comparacién con los varones (21,8%), p = 0,02. Las
personas con este trastorno son mas propensas a tener
sobrepeso en la infancia y tienen mayor probabilidad de
tener comorbilidad psicolégica (trastornos de ansiedad,
depresién y de personalidad) en comparacién con aquellas
sin el trastorno por atracon.

3
SIGN, 2010
Management of obesity

Los profesionales de la salud deben ser investigar la C

R posibilidad de trastorno por atracon en pacientes que SIGN, 2010
tienen dificultad para perder peso y mantener la pérdida Management of obesity
de peso.

4.2.1 INVESTIGAR FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDAD

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El sobrepeso y la obesidad se asocian con incremento la
en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2, cancer y (E. Shekelle)
enfermedades cardiovasculares. Guh DP, 2009
B

En pacientes adultos con sobrepeso (IMC 25 ks_;;/m2 Y
R 29.9 kg/mz) se debe investigar la presencia de factores

de riesgo y comorbilidad asociada, particularmente

diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular.

Clinical Practice Guideline
for the Screening and
Management of Overweight
and Obesity, 2006

la
(E. Shekelle)
Romero-Corral A, 2006

Los pacientes con IMC = 35 kg/m2 tienen un
incremento en el riesgo de mortalidad cardiovascular.
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El riesgo relativo para diabetes tipo 2 en hombres con
sobrepeso es de 2,4 y en hombres con obesidad es de
6,74; mientras que el riesgo relativo correspondiente
para mujeres con sobrepeso es de 3,92 y en las mujeres
con obesidad es de 12,41.

Las principales consecuencias cardiovasculares de la
obesidad en la infancia y adolescencia son: la
enfermedad arterial coronaria subclinica vy |la
ateroesclerosis.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados con la
obesidad en la infancia y adolescencia son: hipertension
arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia y alteraciones en
la masa ventricular cardiaca izquierda.

La obesidad, ademas de incrementar la morbilidad
cardiovascular en poblacion infantil, también puede
ocasionar otros efectos adversos en la salud, tales como
apnea del suefio, reflujo gastroesofagico, infiltracion
grasa en higado y problemas ortopédicos.

Existe una asociacion entre obesidad e incremento en el
riesgo de desarrollar leucemia, cancer de mama, de
vesicula biliar, pancreas, prostata, colon, esoéfago,
ovario, endometrio y células renales.

La obesidad en pacientes hospitalizados en Unidades de
Cuidados Intensivos, se asocia significativamente con
mayor duracion de la ventilaciéon mecanica y dias de
estancia prolongada.

El riesgo relativo para presentar hipertension en
hombres con sobrepeso es de 1,28 (1C95%, 1,10 -
1,50) y en aquellos con obesidad es de 1,84 (I1C95%,
1,51 - 2,24), mientras que el riesgo en mujeres con
sobrepeso para presentar hipertension es de 1,65
(1C95%, 1,24 - 2,19) y en mujeres con obesidad es
2,42 (1C95%, 1,59 - 3,67).

22

la
(E. Shekelle)
Guh DP, 2009

2++
SIGN, 2010
Management of obesity

2++
SIGN, 2010
Management of obesity

v
(E. Shekelle)
Kumanyika S, 2008

2+4/2++
SIGN, 2010
Management of obesity

la
(E. Shekelle)
Akinnusi M, 2008

la
(E. Shekelle)
Guh DP, 2009



Al 0 RREN

PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EXOGENA

El riesgo relativo para presentar enfermedad vascular
cerebral en hombres con sobrepeso es de 1,23 (1C95%,
1,13 - 1,34) y en aquellos con obesidad es de 1,51
(1c95%, 1,33 1,72), mientras que el riesgo
correspondiente en mujeres con sobrepeso es de 1,15
(1C95%, 1,00 - 1,32) y en mujeres con obesidad es
1,49 [1C95%, 1,27 - 1,742).

En mujeres con sobrepeso el riesgo relativo para
embolismo pulmonar es de 1,91, mientras que en las
mujeres con obesidad es de 3,51.

Los individuos con obesidad tienen un 49% de
incremento en el riesgo de desarrollar fibrilacion
auricular en comparacién individuos no obesos (RR
1,49,1C95% 1,36 - 1,64).

La obesidad aumenta el riesgo de presentacion de la
depresion (OR ajustado, 1,57; 1C95%, 1,23 - 2,01; P <
.001). Mientras que la depresién incrementa el riesgo
para desarrollar obesidad (OR, 1,40; 1C95%, 1,15 -
1,71; P < .001).

La obesidad materna se asocia con un incremento en el
riesgo de anomalias estructurales congénitas, entre los
que destacan: defectos del tubo neural en general (OR
1,87; 1C95% 1,62 - 2,15), espina bifida (OR 2,24;
IC95% 1,86 - 2,69), paladar hendido (OR 1,23;
IC95% 1,03 -1,47), atresia anorectal (OR 1,48;
IC95% 1,12 - 1,97), hidrocefalia (OR 1,68; 1IC95%
1,19 - 2,36) y otras anomalias como las
cardiovasculares (OR, 1,30;1C95% 1,12 - 1,51).

La obesidad incrementa el riesgo de aborto espontaneo.
Las mujeres con un IMC = 25 kg/m2, tienen mayor
probabilidad de aborto (OR 1,67; 1C95% 1,25 - 2,25)
independientemente del método de anticoncepcion.

El riesgo de enfermedad por reflujo gastroesofagico se
eleva en pacientes con sobrepeso (OR 1,43) vy
obesidad (OR 1,94). Mientras que el riesgo (OR) de
adenocarcinoma esofagico para los pacientes con IMC
> 30esde 2,78 (1C95%, 1,850 a 4,164)
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La obesidad aumenta el riesgo de enfermedad renal en
la poblacion general y la asociacion parece ser mayor en
mujeres (RR 1.92) que en hombres (RR 1.49). En los
pacientes con enfermedad renal subyacente, |la
obesidad afecta negativamente la progresion de la
enfermedad.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad en
comparacion con los pacientes con peso normal, tienen
mayor frecuencia de hospitalizaciéon y muerte por
cirrosis. Hasta el 37% de los pacientes asintomaticos
con obesidad morbida tienen hepatitis no alcohdlica
(frente al 3% en la poblacién general) y 91% tienen
esteatosis (frente al 20% en la poblacién general).

Ante un IMC de 30 - 35 kg/m2, la mediana de
supervivencia se reduce en 2 a 4 anos, mientras que
ante un IMC de 40 - 45 kg/m2, se reduce en 8 a 10
afos (lo que es comparable con los efectos del habito
de fumar).

La obesidad incrementa el riesgo de ocurrencia de
osteoartrosis (OA) de cadera (OR 2,0).

El RR de reemplazo articular debido a OA en hombres
con sobrepeso es de 2,76 y en aquellos con obesidad es
de 4,20, mientras que el riesgo correspondiente en las
mujeres con sobrepeso es 1,80 y en las mujeres con
obesidad es de 1,96.

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones locales (OR 3.8, IC95% 2.4 - 6.6) y
sistémicas (OR 2.3, 1IC95% 1.4 - 3.8) en pancreatitis
aguda e incrementa su riesgo de mortalidad (OR 2.1,
IC95% 1.0 - 4.8).

La pancreatitis aguda grave es significativamente mas
frecuente en pacientes con obesidad (OR 2.9, IC95%
1.8-4.6).
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Se ha observado una relacion significativa entre la

obesidad y el incremento en la probabilidad de cesareas,

hemorragia, infeccion, mayor duraciéon de la estancia la
hospitalaria y del empleo de cuidados intensivos (E. Shekelle)
neonatales. Hay una fuerte asociacion positiva entre el Heslehurst N, 2008
IMC preconcepcional materna y el riesgo de

preeclampsia

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional en
mujeres con sobrepeso, obesidad y obesidad grave es de
2.14 (1C95%, 1.82 - 2.53), 3.56 (1C95%, 3.05 -
4.21) y de 856 (IC95%, 5.07 - 16,04),
respectivamente, en comparacion con las mujeres
embarazadas con peso dentro de rango normal.

la
(E. Shekelle)
Chu SY, 2007

Existe una asociacion positiva entre el IMC materno la
preconcepcional y el riesgo de preeclampsia. El riesgo (E. Shekelle)
de la preeclampsia generalmente se duplica con cada O'Brien TE, 2003
aumento de 5.7 kg/m2 en el IMC preconcepcional.

Existe una elevada prevalencia de trastornos del sueno
en personas con obesidad. La apnea obstructiva del
sueno se encuentra en la mayoria de los pacientes con
obesidad moérbida.

2+
SIGN, 2010
Management of obesity

a4
SIGN, 2010
Management of obesity

La obesidad esté presente en el 30-75% de las mujeres
con sindrome de ovario poliquistico.

En el paciente con obesidad, se debe detectar e A
investigar en forma intencionada trastornos del sueno, (E. Shekelle)
particularmente la apnea del sueno. Nedeltcheva AV, 2010
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4.3.1 BENEFICIOS DE LA PERDIDA DEL EXCcESo DE PESO Y GRASA COROPORAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La pérdida de peso permite una mejoria significativa en 1b
la sensibilidad a la insulina, la glucosa en ayuno vy la (E. Shekelle)

concentracion de los triglicéridos.

Una pérdida de 5% del peso corporal se asocia con
mejoria de la funcion fisica y disminucion del dolor
articular de rodilla en pacientes con obesidad, mayores
de 60 anos de edad, con osteoartrosis establecida.

Una pérdida de peso alrededor de 5 kg se asocia con
una reduccidn de la presién arterial sistélica (PAS) de
entre 3,8 - 4,4 mmHg y una reduccion de la presion
arterial diastdlica (PAD) de entre 3,0 — 3,6 mmHg a los
12 meses. Mientras que una pérdida de peso de
alrededor de 10 kg se asocia con una reduccion de la
PAS alrededor de 6 mmHg vy una reduccién de la PAD
de alrededor de 4.6 mmHg a los dos anos.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que tienen
una pérdida de peso de 5 kg, muestran una reduccion
de la glucosa plasmatica de ayuno de entre 3.06 mg a
4.32 mg a los 12 meses. Una pérdida de peso alrededor
de 5 kg en pacientes obesos con diabetes tipo 2 se
asocia con una reduccion de la HbAlc de alrededor de
0.28% a los 12 meses.

En adultos con intolerancia a la glucosa, la pérdida de
peso puede prevenir el desarrollo de diabetes, al
observarse hasta un 58% de reduccién en la incidencia.

Una pérdida de peso de alrededor de 5 kg en pacientes
obesos en riesgo de diabetes mellitus que reciben
intervenciones en el estilo de vida, muestra una
reduccion del riesgo de desarrollar intolerancia a la
glucosa en un periodo de 2 - 5 afios.
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Una pérdida de peso sostenida (5 kg - 10 kg) en
pacientes con sobrepeso u obesidad se asocia con una
reduccion de las lipoproteinas de baja densidad,
colesterol total y triglicéridos asi como con un
incremento de las lipoproteinas de alta densidad.

En promedio, las personas con obesidad que han
participado en estudios clinicos de reduccion de peso
han mostrado disminucion de los sintomas de
depresion.

Los profesionales de la salud deben informar a los
pacientes, los beneficios asociados con la pérdida de
peso: mejoria del perfil de lipidos, disminucion de la
discapacidad asociada con osteoartrosis, disminucion de
la mortalidad por todas las causas, cancer y diabetes
(DM), disminucién de la presién arterial, mejoria del
control de la glucosa, reduccion del riesgo de diabetes
mellitus tipo 2.

En los pacientes con peso normal (IMC entre 18.5
Kg/m’ y 24.9 kg/m?®), se recomienda proporcionar
educacion sobre estilos de vida saludables e instruir
sobre la importancia de evaluar periédicamente del
IMC vy la circunferencia de cintura.

El objetivo de las intervenciones para la pérdida y
mantenimiento del peso son: mejorar la comorbilidad
preexistente, reducir el riesgo futuro de comorbilidad
asociada a obesidad y mejorar el estado fisico, mental y
social.

4.4.1 CLASIFICACION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Evidencia / Recomendacién

1++/24+
SIGN, 2010
Management of obesity

A
(E. Shekelle)
Fabricatore AN, 2011

A/B
SIGN, 2010
Management of obesity

D
Clinical Practice Guideline
for the Screening and
Management of Overweight
and Obesity, 2006

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Los valores del indice de masa corporal (IMC) son
independientes de la edad y aplica para ambos sexos,
tienen una correlacion positiva con el porcentaje de
grasa corporal y es un predictor de riesgo
cardiovascular.
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PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EXOGENA

El punto de corte del IMC = 30 km/mz, tiene una
especificidad del 92% para diagnosticar obesidad y una
sensibilidad del 50% para identificar la adiposidad. Se
debe interpretar con cautela ya que el IMC no
representa una medida directa de la adiposidad.

Al igual que los niveles de grasa corporal, el IMC y los
percentiles del IMC son continuos, por lo que pueden
ser imprecisos para clasificar sobrepeso u obesidad.

El calculo del IMC (peso [kilogramos] dividido por el
cuadrado de la estatura [metros] cuyas unidades son
kg/mz) se debe emplear como una estimacion practica
para clasificar a los adultos con bajo peso, sobrepeso u
obesidad. (ver cuadro 1V)

En poblacion adulta, la OMS recomienda utilizar como
punto de corte del IMC para definir sobrepeso = 25
kg/m’y en el caso de obesidad > 30 kg/m”’.

El calculo del IMC se recomienda como una estimacion
practica para clasificar el sobrepeso y la obesidad.

Se recomienda calcular el indice de masa corporal por lo
menos una vez al afo y cuantas veces sea necesario
durante la vigilancia de un paciente con sobrepeso u
obesidad. Es importante educar a los pacientes acerca
de su IMC y los riesgos asociados a éste.

Las diferencias en el valor predictivo para clasificar el
sobrepeso y la obesidad en la poblacion pediatrica,
entre los puntos de corte o valores de referencia
establecidos por la CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) y por la IOTF (International Obesity
Task Force) es minima. Sin embargo, es importante
determinar su validez en distintos paises del mundo.

Para clasificar el sobrepeso y la obesidad en menores de
18 anos, se recomienda emplear puntos de corte
internacionalmente aceptados de acuerdo a patrones de
crecimiento, desviacion estandar y de percentilas.
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En menores de 2 afos, con base a la medicion de peso

para la talla, se clasifica en sobrepeso a aquellos con v
puntaje de Z > +2 desviaciones estandar y se clasifica (E. Shekelle)
con obesidad a aquellos con puntaje de Z > +3 OMS, 1997
desviaciones estandar.

A pesar de la utilidad clinica del IMC para clasificar el

sobrepeso vy la obesidad, es importante tener claro que

la masa grasa y la masa libre de grasa, puede ser i
afectada por variaciones en el agua corporal, la masa (E. Shekelle)
osea vy el tejido muscular. Por lo que es prudente hacer Salas Flores R, 2011
un diagnostico de la obesidad con base en la medida del

porcentaje de grasa corporal.

Se recomienda el empleo de analisis de impedancia
bioeléctrica, debido a que es una técnica util para el
estudio de la composicion corporal, no invasiva, ofrece
la oportunidad de ir mas alla del indice de masa
corporal, no requiere de demasiado entrenamiento del
operador, es segura, sin complicaciones, relativamente
de bajo costo y proporciona resultados en forma
inmediata.

C
(E. Shekelle)
Salas Flores R, 2011

4.2 PREVENCION PRIMARIA
4.2.1 ALIMENTACION SALUDABLE Y AcTiviDAD Fisica
4.2.1.1 AmsiTo SANITARIO Y COMUNITARIO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La lactancia materna tiene un efecto protector pequerio

pero consistente sobre la obesidad infantil (OR 0,78, IC la

95% 0,71 a 0,85). Se ha observado una relacién dosis- (E. Shekelle)
efecto, es decir, existe menor riesgo de obesidad a Arenz S, 2004
mayor duracion del periodo de lactancia.

Por cada mes de lactancia materna, habria una
disminucién del 4% en el riesgo de obesidad. Este
efecto se produciria hasta los nueve meses de lactancia
materna.

la
(E. Shekelle)
Harder T, 2005
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Los beneficios de la lactancia materna para la salud de
los recién nacidos a corto plazo son: disminucion de la
mortalidad en bebés nacidos prematuramente,
reduccion de la morbilidad infantil debida a infecciones
digestivas, respiratorias, urinarias y del oido medio, asi
como menos enfermedades atopicas.

la
(E. Shekelle)
Britton C, 2007

La ingestion de granos enteros (avena, cereales
integrales, arroz integral, trigo integral) frutas y
verduras se asocia con un menor riesgo de enfermedad
cardiovascular.

1]5)
(E. Shekelle)
Steffen LM, 2003

El consumo de fibra durante la etapa adulta se asocia

con un menor riesgo de enfermedad coronaria. Este lib
riesgo es de un 10 a un 30% inferior por cada 10 g/dia (E. Shekelle)
de aumento en la ingestion de fibra total, procedente Bazzano LA, 2003
de los cereales o las frutas.

El consumo de cereales integrales puede disminuir la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y la prevalencia
de sindrome metabdlico.

1]
(E. Shekelle)
McKeown NM, 2004

Consumir al menos 3 raciones/dia (equivalente a 85

, . . . A/B
R g/dia) de cereales integrales puede reducir el riesgo de - /
. . Calanas-Continente AJ,
enfermedad coronaria en hombres y mujeres.
2005
Se recomienda aumentar la ingestion de granos enteros D

R (avena, arroz integral, trigo integral) y sustituir los

. . Dietary Guidelines For
cereales refinados por cereales integrales.

Americans, 2010

Una dieta rica en frutas y verduras asociado a cambios
en el estilo de vida (aumento de ejercicio e ingestién A
R limitada de alcohol), pueden reducir la presion arterial Calafias-Continente AJ,
sistolica y diastdlica de manera similar a como lo hace el 2005
tratamiento farmacoldgico.

Las frutas y las verduras son alimentos de baja densidad

R energética que aumentan la saciedad y disminuyen la B
ingestion, por lo que se recomiendan en programas de Calafias-Continente AJ,
pérdida o mantenimiento del peso. 2005
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Una dieta con alto consumo de carne roja, procesada y
productos refinados, se asocia con mayor riesgo
cardiovascular, ganancia de IMC y de cintura/cadera
que una alimentacion con alto contenido de frutas,
verduras y cereales integrales, con independencia del
sexo y la etnia.

La elevada carga de antioxidantes derivada del
consumo de frutas y verduras, junto con los beneficios
obtenidos por el aceite de oliva extra virgen y el
consumo moderado de vino tinto (100 ml), hacen que
la dieta mediterranea tenga efectos benéficos,
particularmente al reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular y mejora componentes del sindrome
metabolico.

La dieta mediterranea (frutas y verduras, aceite de
oliva, nueces, vino tinto, muy poca carne roja, pescado)
se asocia con una mayor supervivencia tanto en la
poblacion general como en enfermos con cardiopatia
isquémica.

La dieta Mediterranea puede ser util para la reduccion
del peso corporal, especialmente cuando se restringe en
calorias, se asocia a actividad fisica y tiene una duracion
mayor de 6 meses.

La disminucion en el consumo de bebidas azucaradas
en jovenes de 13 a 18 anos, permite disminuciones
discretas en el IMC.

En poblacion infantil, adolescente vy adulta, se
recomienda la restriccion en el consumo de bebidas
azucaradas y el fomento de programas que favorezcan
el consumo de agua.

En poblacion mexicana, un comité de expertos
recomienda el consumo de agua como bebida de
primera eleccion para una vida saludable, seguido de
bebidas sin o bajas en calorias y leche descremada,
estas deben tener prioridad sobre las de alto valor
calorico o bebidas azucaradas, incluso sobre las que
contienen edulcorantes artificiales.
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El consumo de dietas con bajo indice glucémico reduce
la glucosa plasmatica en ayuno vy las proteinas
glicosiladas independientemente del consumo de
hidratos de carbono.

Las modificaciones del indice glucémico o de la carga
glucémica de la dieta no tienen efecto persistente sobre
la pérdida de peso en el tratamiento de la obesidad.

No se puede recomendar la disminucion de indice
glucémico y carga glucémica como estrategia especifica
en el tratamiento dietético de la obesidad.

El consumo regular de alimentos con alta densidad
energética y las “comidas rapidas”, se asocian con
incremento en el riesgo de ganancia de peso, sobrepeso
u obesidad.

Existe mayor probabilidad de que los adultos
mantengan un peso saludable si reducen el consumo de
alimentos de alta densidad energética, seleccionan
alimentos bajos en grasas, consumen frutas, cereales
enteros y vegetales, disminuyen la ingestion de alcohol
y el consumo de bebidas azucaradas.

A los individuos que consulten sobre la atencion del
peso, se les debe recomendar disminuir la ingestion de
alimentos de alta densidad energética (alimentos que
contienen grasas de origen animal, dulces y bebidas
azucaradas), limitar la ingestion de “comida rapida” y
de alcohol.
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Se recomienda mantener el consumo de acidos grasos
trans lo mas bajo posible (<1%m de las calorias
totales).

Se recomienda consumir menos de 300 mg por dia de
colesterol.

Se recomienda reducir la ingestion de calorias
provenientes de grasas solidas y azucares agregados, asi
como limitar el consumo cereales refinados.

Se recomienda la toma de medidas por parte de las
autoridades competentes para restringir la oferta vy la
promocion de productos alimentarios con alto
contenido en grasas no recomendables o en azticares.

Con el propdsito de mantener una alimentacion
saludable, se recomienda: a) promover la eleccion de
alimentos integrales (avena, frijol, lentejas, frutas y
verdura, arroz integral), b) consumo de frutas y
verduras, c) evitar el consumo de alimentos fritos,
bebidas, dulces confitados con azicares anadidos y
comidas rapidas para llevar, d) prestar atencién al
tamano de la porcion de las comidas vy refrigerios, asi
como de la frecuencia con que se estan consumiendo y
e) para los adultos, disminuir las calorias a partir de las
bebidas alcohélicas. (ver cuadro V)

En poblacion infantil, no existe informacion
concluyente respecto a la efectividad y costo-
efectividad de la actividad fisica en el manejo del peso,
debido a limitaciones metodoldgicas de los estudios
(pobre tamario de muestra y periodo de seguimiento,
asi como heterogeneidad en las variables de desenlace).

Un programa multidisciplinario para la reduccion y el
control de exceso de peso en el que intervienen las
instituciones de salud, la familia y los educadores,
producen cambios en el IMC.
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En la poblacion infantil y adolescente se recomienda la
implementacion de programas de actividad fisica fuera
del horario escolar, adaptados a la edad y sus
preferencias.

En la poblacion infantil y adolescente se recomienda la
instauracion de programas comunitarios orientados a
fomentar un estilo de vida saludable, una alimentacién
sana y la practica de actividad fisica.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias
y musculares, la salud ésea y de reducir el riesgo de
enfermedades no transmisibles, se recomienda que los
ninos y jovenes de 5 a 17 anos deberan acumular un
minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica
moderada o vigorosa, idealmente de tipo aerdbica. Es
conveniente incorporar, como minimo tres veces por
semana, actividades vigorosas que refuercen, en
particular, los muisculos y huesos.

La alimentacion saludable vy la realizacion de actividad
fisica (intervencidn combinada) en adolescentes, es
moderadamente efectivo para mejorar la pérdida de
peso corporal.

La alimentacion saludable y el ejercicio fisico son mas
eficaces para conseguir control del peso, disminucion de
la circunferencia abdominal y del tejido adiposo
visceral, en comparacion a las intervenciones que se
centran unicamente en el ejercicio fisico.

En las visitas de seguimiento de salud infantil se
recomienda incluir el consejo nutricional y de fomento
de la actividad fisica adecuado a la edad.
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La inactividad fisica constituye el cuarto factor de

riesgo mas importante de mortalidad en todo el mundo v

(6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan la (E. Shekelle)
hipertensién (13%), el consumo de tabaco (9%) y el Global health risks, OMS
exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la 2009

obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial.

En pacientes adultos, la realizacion de mayores niveles
de actividad fisica reduce el riesgo de mortalidad
prematura y enfermedades crénicas (enfermedad
cardiovascular, enfermedad vascular cerebral,
hipertension, cancer de colon, cancer de mama,
diabetes mellitus tipo 2 y osteoporosis).

la
(E. Shekelle)
Warburton DE, 2010

En los adultos de 18 a 64 anos se recomienda realizar
un minimo de 150 minutos semanales de actividad
R fisica aerobica moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana. La
actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10
minutos de duracién, como minimo. (ver cuadro VI)

D
(E. Shekelle)
Recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la
salud. OMS 2010

En poblacion debidamente seleccionada, y con el
propdsito de obtener aun mayores beneficios para la
salud, los adultos de 18 a 64 anos de edad, deben
aumentar hasta 300 minutos por semana la practica de

R actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150
minutos semanales de actividad fisica intensa aerdbica,
o una combinacion equivalente de actividad moderada
y vigorosa. Se sugiere realizar dos veces o mas por
semana, actividades de fortalecimiento de los grandes
grupos musculares.

D
(E. Shekelle)
Recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la
salud. OMS 2010

v
Cuando se invierten 150 minutos semanales en (E. Shekelle)
actividades de intensidad moderada, las tasas de lesidn Recomendaciones mundiales
del aparato locomotor son muy bajas. sobre actividad fisica para la

salud. OMS 2010
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Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias,
musculares, la salud dsea y funcional, asi como reducir
el riesgo de enfermedades no transmisibles, depresion y
deterioro cognitivo, se recomienda que los adultos de
65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a
realizar actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien
alguin tipo de actividad fisica vigorosa aerdbica durante
75 minutos, o una combinaciéon equivalente de
actividades moderadas y vigorosas. La actividad se
practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

D
(E. Shekelle)
Recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la
salud. OMS 2010

El equipo médico debe recomendar y promover habitos
alimentarios saludables y ejercicio en toda la poblacion.
Es importante individualizar el tipo y la intensidad de
actividad fisica, considerando la edad, género, factores
de riesgo  cardiovascular, enfermedad articular o
alteraciones neuroldgicas.

Punto de Buena Practica

Para apoyar la educacion de la poblacion con sobrepeso

y obesidad, el profesional de la salud, es iddoneo

disponer de material escrito o audiovisual de apoyo,  Punto de Buena Practica
con contenidos no discriminatorios y adaptados

culturalmente a distintos colectivos sociales.

4.2.2 INTERVENCIONES EN EL AMBITO FAMILIAR Y ESCOLAR
4.2.2.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un ensayo clinico aleatorizado en el que participaron
105 familias con menores de 8 a 12 afos que tenian
sobrepeso o riesgo de sobrepeso, mostré que el andar
2,000 pasos extras al dia y el consumo de cereales,
durante 13 semanas, se asocio con una disminucion del
IMC y la grasa corporal de los menores.

Ib
(E. Shekelle)
Rodearmel SJ, 2006

Las intervenciones familiares enfocadas en
modificacion de la dieta (alimentacién saludable) e
incremento de la actividad fisica, son eficaces en
prevenir la ganancia de exceso de grasa corporal, al
menos el tiempo que dura la intervencion.

1++
NICE Obesity, 2006
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Un periodo de 2 a 5 afios, es un tiempo clave para
establecer buenos habitos nutricionales, especialmente
cuando los padres participan.

Es necesario involucrar a padres y madres en los
programas para una dieta saludable y adecuado estilo
de vida en los ninos, con el objetivo de prevenir el
sobrepeso v la obesidad.

La causas mas frecuente de sobrepeso y obesidad en la
poblacion infantil es la combinacion de las siguientes
condiciones: 1. presencia de variaciones genéticas
responsables de la susceptibilidad a padecer obesidad,
2. pérdida de balance entre la ingestion de energia y el
gasto que se produce con el ejercicio, 3. falta de
actividades deportivas de mediano y alto gasto
energético de manera regular, es decir, tres o mas veces
por semana y 4. realizar actividades sedentarias por
mas de tres horas al dia.

Existe mayor probabilidad de que los adultos
mantengan un peso saludable si ellos tienen un estilo
de vida activo y reducen la inactividad.

El ver television constituye una forma de sedentarismo
que puede ser asociado con el consumo de alimentos
densamente energéticos, por lo que puede ser una
causa de ganancia de peso, sobrepeso y obesidad.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u
obesidad, se aconseja limitar las horas de television o
videojuegos a un maximo de 1,5 horas al dia, con el
objetivo de reducir el sedentarismo.

Se recomienda retirar la television, las videoconsolas y
las computadoras de las habitaciones de ninos, nifias y
adolescentes con sobrepeso u obesidad.
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La limitacion de una conducta sedentaria en nifios de 8
a 12 anos con sobrepeso y obesidad, se relaciona
significativamente con reduccion del IMC, disminucion
de la ingestion caldrica y del consumo de bocadillos.

Ib
(E. Shekelle)
Goldfield G, 2006

A la poblacion que consulte sobre el cuidado del peso se B
R le debe aconsejar realizar actividad fisica y reducir el SIGN, 2010
sedentarismo. Management of obesity

Se requieren programas educativos dirigidos a la familia

\//R para fomentar un estilo de vida saludable, con énfasis
en la alimentacion saludable y la promocion de la
actividad fisica.

Punto de Buena Practica

Se recomienda que los ninos y las ninas realicen
\//R comidas regulares, con la presencia de la familia y sin

. 'y ., Punto de Buena Practica
elementos de distraccién (como la television).

Las intervenciones escolares, con duracion mayor a 1
ano, dirigidas a fomentar el ejercicio fisico en
preescolares son moderadamente eficaces para prevenir
la obesidad, durante el tiempo que dura la intervencion.

la
(E. Shekelle)
Gonzalez-Suarez C, 2009

Ib
El ejercicio aerdbico es una estrategia de promocion (E. Shekelle)
exitosa para reducir algunos marcadores de riesgo Balas-Nakash M, 2010
cardiovascular. Plachta-Danielzik S,2007

Haerens L, 2006

Con la finalidad de disminuir factores de riesgo
cardiovascular (hipertensién arterial, dislipidemia) en la A

R poblacion escolar, se recomienda realizar ejercicio (E. Shekelle)
aerobico de intensidad moderada a intensa, cinco Balas-Nakash M, 2010
veces/semana y con al menos 40 minutos de duracién.

Los programas por internet para el control de peso, se
asocian con una pérdida modesta de peso y efectos
positivos en el mantenimiento del mismo. Los cambios
en el peso dependen de la frecuencia de las sesiones y
por definicion, estan restringidos a participantes que
tienen conocimientos en informatica y tienen acceso a
internet.

1+
SIGN, 2010
Management of obesity

38



PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EXOGENA

Los programas para el control de peso a través de
Internet, deben ser considerados como una alternativa
mas para el control de peso en los pacientes con
obesidad.

En el adolescente, las intervenciones multidisciplinares
que facilitan una alimentacion saludable, incluyen:
soporte familiar, disponibilidad de alimentos sanos y
deseo de verse saludable, el efecto es variable segun la
edad y el sexo.

La ingestion alimentaria en la escuela debe ser
saludable, incluyendo variedad de frutas y verduras y
comidas reducidas en grasa y aztcares.

En las escuelas se debe promover la  actividad
deportiva, a lo largo de los cursos escolares, e incluso
dentro y fuera del ambito escolar.

Las escuelas deberian incluir programas educativos
orientados a la mejora de la dieta, la actividad fisica y la
disminucion del sedentarismo, que incluyan a la familia
y al personal académico.

Tanto las familias como los profesores que trabajan en
la escuela deben estar incluidos en los programas
escolares de educacion para la salud. Se recomienda
fomentar actividades en el ambito escolar dirigidas a
disminuir el tiempo destinado a ver la television, jugar
con videojuegos o el celular.
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4.3 PREVENCION SECUNDARIA
4.3.1 EFecto DE LA DIETA Y AcTIVIDAD Fisica EN POBLACION CON SOBREPESO
vy OBESIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Hasta el momento, los estudios identificados de
intervencion nutricional en ninos y adolescentes con
sobrepeso u obesidad, son de corta duracion y no
evaluan la pérdida de peso a largo plazo. Sin embargo,
es importante senalar que la dieta mas efectiva debe ser
individualizada y especifica.

la
(E. Shekelle)
Gibson LJ, 2006

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u
‘//R obesidad, se sugiere seguir las recomendaciones de una
alimentacion saludable, utilizando como estrategia  Punto de Buena Practica
educativa las recomendaciones del plato del bien
comer.

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u
obesidad, la intervencion dieto-terapéutica no debe ser

\//R una intervencion aislada, sino que debe llevarse a cabo
en el contexto de un cambio en el estilo de vida, que
incluya ejercicio fisico, tratamiento conductual vy
abordaje familiar.

Punto de Buena Practica

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u
obesidad, la ingesta energética deberia ser inferior al
gasto energético, teniendo en cuenta que los cambios
\//R en la dieta deben ser consistentes con una alimentacion ~ Punto de Buena Practica
saludable e individualizada. Se recomienda no utilizar
dietas restrictivas y desequilibradas porque no son
efectivas a largo plazo y pueden ser daninas.

El punto estratégico para la reduccion de peso es un
equilibrio caldrico: el gasto caldrico debe exceder la
ingesta calérica. (ver cuadro VII)

2++
NICE Obesity, 2006

Se recomienda una adecuada distribucion de la ingesta
R de los alimentos durante el dia, evitando la toma de B
alimentos entre comidas y los ayunos prolongados. Obesity Singapore, 2004
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Una reduccion energética en la dieta de 500-1.000
kcal diarias puede producir una pérdida de peso de
entre 0,5 y 1 kg/semana, equivalentes a un 8% de
pérdida ponderal en un periodo promedio de 6 meses.

En adultos, las dietas bajas en calorias (800 - 1,800) y
las dietas muy bajas en calorias (< 800 kcal/dia) se
asocian con una pérdida de peso modesta (5 - 6%) a
doce meses de seguimiento. Aunque las dietas muy
bajas en calorias se asocian con una mayor pérdida de
peso en el corto plazo (tres o cuatro meses) esta
diferencia no es sostenida a los 12 meses.

Las intervenciones dietéticas para la pérdida de peso
deben ser calculadas de tal forma que produzcan un
déficit de 600 Kcal. Los programas deben
individualizarse considerando las preferencias dietéticas
del paciente. (ver cuadro VIII)

El empleo de dietas bajas en calorias requiere de una
supervision médico-nutricional correcta e integral.

Las dietas bajas en hidratos de carbono (20 g/dia los
primeros 3 meses) en comparacién a las dietas bajas en
grasas (1200 a 1800 kcal/dia; <30% calorias
procedente de grasas), administradas durante seis
meses, producen un incremento en las concentraciones
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (9% vs. 6%,
P = 0.02). No se observan diferencias significativas
entre las intervenciones, respecto a la pérdida de peso a
12 y 24 meses de seguimiento.

Para el control del colesterol LDL del paciente con

1+
Recomendaciones

nutricionales basadas en la
evidencia para la prevencion

y el tratamiento del

sobrepeso y la obesidad en

adultos, 2011

1++
SIGN, 2010
Management of obesity

A
SIGN, 2010
Management of obesity

D
SIGN, 2010
Management of obesity

Ib
(E. Shekelle)
Foster G, 2010
Gardner C, 2007

B
Recomendaciones

nutricionales basadas en la
evidencia para la prevencion
y el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en
adultos, 2011

R obesidad es eficaz la realizacion de una dieta baja en
grasa, mientras que los niveles de colesterol HDL vy
triglicéridos se controlan mejor realizando una dieta
baja en hidratos de carbono.

41



v /R

PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EXOGENA

Las dietas con mayor contenido de hidratos de carbono
complejos (= 50% del aporte energético total,
aproximadamente) se asocian con IMC mas bajos en
adultos sanos.

Los hallazgos de un revision sistematica sugiere que las
dietas bajas en hidratos de carbono (< 60 g/ dia)/alta
en proteinas en comparacion a la dieta baja en grasas
(<30% o menos de energia procedente de grasas) /alta
hidratos de carbono, son mas efectivas en la pérdida de
peso a los seis meses, pero la diferencia entre las
estrategias no es significativa a los 12 meses.

Las dietas bajas en hidratos de carbono en comparacion
a las dietas altas en hidratos de carbono, tienen un
efecto favorable y sostenido, en la disminucion de la
masa grasa y de los niveles séricos de los triglicéridos.

Las dietas bajas en hidratos de carbono (< 20% del
valor calérico total) pueden ser empleadas para la
reduccion de peso en el corto plazo (hasta dos afios),
asi como reducir el nivel sérico de triglicéridos en
pacientes con sobrepeso y dislipidemia mixta. No son
recomendables para el mantenimiento de peso a largo
plazo.

Cuando se emplea dietas bajas en hidratos de carbono,
se recomienda vigilar el perfil de lipidos, la funcion renal
y la ingestion de proteinas.

Las dietas bajas en grasa (reduccién promedio del 10%
de la ingesti6n de grasa), producen una pérdida de peso
entre 2 y 3 kg durante los primeros 6 meses de
tratamiento. Mientras que a largo plazo pierden parte
de su efectividad, excepto si se acompanan de
importantes modificaciones en el estilo de vida.
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La ingesta de grasa, posterior a un ajuste de la ingesta
energética, no esta asociada con la ganancia de peso en
adultos sanos.

Para prevenir la ganancia de peso en adultos con
obesidad resulta de mayor importancia el control de la
ingesta energética total que el de la ingesta de grasas
totales.

La dieta hiperproteica puede inducir a corto plazo
(menos de 6 meses) mayor pérdida de peso que una
dieta convencional rica en hidratos de carbono.

La dieta hiperproteica no induce a largo plazo (mas de
12meses) una mayor pérdida de peso que una dieta
convencional rica en hidratos de carbono. Las dietas
hiperproteicas pueden incrementar a muy largo plazo el
riesgo de mortalidad total vy cardiovascular,
fundamentalmente cuando la proteina es de origen
animal.

En el tratamiento de la obesidad no se recomienda
inducir cambios en la proporcion de proteinas de la
dieta. Para garantizar el mantenimiento o incremento
de la masa magra, durante una dieta hipocaldrica,
resulta eficaz aumentar el contenido de proteinas de la
dieta por encima de 1,05 g/kg.
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El ejercicio promueve y mantiene la pérdida de peso,

disminuye la obesidad abdominal, mejora la condicion Ib
cardiorrespiratoria, reduce los factores de riesgo (E. Shekelle)
cardiovascular, disminuye el riesgo de enfermedad Villarreal DT, 2011
cardiaca coronaria, la resistencia a la insulina y la Goodpaster B, 2010
mortalidad cardiovascular.

El ejercicio aerdbico de moderada-alta intensidad (155 la
a 180 min/semana) es efectivo para reducir la grasa (E. Shekelle)
corporal en ninos y ninas y adolescentes con sobrepeso.  Atlantis E, 2006

En la poblacion infantil y adolescente con sobrepeso u
obesidad, se recomienda aumentar la actividad fisica
espontanea mas de una hora al dia para la pérdida de
peso v la salud cardiovascular.

A
(E. Shekelle)
Atlantis E, 2006

La actividad fisica (minimo de 45 minutos tres veces a
la semana) en combinacién con dieta baja en grasas
(déficit de 600 kcal/dia) produce mayor pérdida de
peso a los doce meses (5,60 kg (rango -5,10 a -8,70)
en comparacion a dieta sola de 4,10 kg (rango -4,0 kg

1++
SIGN, 2010
Management of obesity

a-5,10kg).

Se debe recomendar a la poblacion con sobrepeso u A
obesidad realizar actividad fisica como parte de un SIGN, 2010

programa de tratamiento para la reduccion de peso. Management of obesity

Las personas que realizan > 200 a 250 min/semana de
actividad fisica de intensidad moderada o que tienen un
gasto de 2,200-2,500 kcal/semana (equivalente a>
300 min/semana de actividad fisica de intensidad
moderada) logran una mayor pérdida de peso, en
comparacién a aquellos que realizan 150 min/semana
de actividad fisica de intensidad moderada (gastd
aproximado de 1,000 kcal/semana.

2++
SIGN, 2010
Management of obesity

Se recomienda realizar actividad fisica que permita un
gasto energético semanal de 2.500 kcal (~ 300

R cal/dia) como medida para inducir la pérdida de peso
en hombres y mujeres con sobrepeso. Es importante
individualizar teniendo en consideracion la edad del
individuo, factores de riesgo cardiovascular,
comorbilidad y capacidad funcional.

A
(E. Shekelle)
Jeffery RW, 2003
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El ejercicio de resistencia puede incrementar la masa
libre de grasa y aumentar la pérdida de masa grasa.

Posterior a la pérdida de peso, se recomienda realizar
actividad fisica de moderada intensidad (250
min/semana) para mantener el peso.

La intervencion (cambio en estilo de vida + actividad
fisica y dieta saludable) es mas efectiva en la reduccién
de grasa corporal en comparacion a la dieta sola. En un
meta-analisis de cinco estudios, el cambio de peso
promedio fue de -4,60 kg (rango de -3.33 kg a -5.87
kg) para la intervencién conjunta, mientras que fue de -
0.48 kg (rango de 0.53 kg a -2.40 kg) para la dieta por
si sola.

Existe evidencia solida de que el cambio hacia un estilo
de vida saludable es efectivo en la pérdida de peso de
individuos con obesidad.

La dieta, el ejercicio fisico (30 a 45 min. de actividad 4
o 5 veces a la semana) y la modificacién conductual
muestran disminuciones moderadas en el IMC, el peso y
el porcentaje de grasa corporal en nifos y ninas vy
adolescentes de 6 a 16 anos a corto plazo, persistiendo
los cambios hasta después de un afio.

Se recomienda prescribir una dieta saludable y actividad
fisica regular, como la opcion de tratamiento de primera
linea para lograr la reduccion del sobrepeso u obesidad.

Se recomienda llevar a cabo intervenciones combinadas
con dieta, ejercicio fisico y modificacion conductual
para la pérdida de peso en ninos y ninas y adolescentes
de 6 a 16 anos con sobrepeso u obesidad, con la
implicacion de la familia.
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PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EXOGENA

Los programas para la pérdida y mantenimiento del
peso en pacientes con sobrepeso y obesidad, deben
incluir intervenciones en la actividad fisica, cambios en
la dieta y modificacion de la conducta.

En la poblacion con sobrepeso u obesidad se debe
recomendar realizar actividad fisica de intensidad
moderada aproximadamente 225 a 300 min/semana,
lo que corresponde a 1,800 a 2,5000 kcal./semana.

Los hallazgos de una revision sistematica muestran que
el auto monitoreo del peso se asocié con una mayor
pérdida de peso y prevencion en la ganancia del peso.

A la poblacion adulta que consulta sobre el cuidado del
peso se le recomienda realizar auto-vigilancia regular
del peso.

4.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

4.4.1 INDICACIONES, EFICACIA Y SEGURIDAD

Evidencia / Recomendacidn

A/B
(E. Shekelle)
Unick JL, 2011
Phelan S, 2010
UnicK J, 2010

A
SIGN, 2010
Management of obesity

2+
SIGN, 2010
Management of obesity

B
SIGN, 2010
Management of obesity

Nivel / Grado

El tratamiento farmacoldgico para reduccion del exceso
de peso en conjunto con una dieta saludable, han
demostrado ser eficaces para el mantenimiento de la
pérdida de peso.

Existe evidencia de que la pérdida de peso con el
tratamiento farmacoldgico es modesto y no se justifica
el uso generalizado, por lo que su indicacion debe ser
individualizada, considerar el perfil riesgo-beneficio,
evaluar los efectos secundarios e interacciones, asi
como la respuesta al tratamiento.

La decision de iniciar un tratamiento farmacolégico
debe individualizarse en funcion de la presencia de
comorbilidades graves y tratamientos asociados. Los
tratamientos y su indicacion deben ser reevaluados
periddicamente y no utilizarse de forma indefinida.
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El primer paso en el tratamiento de la obesidad en el
adulto es mejorar los habitos alimentarios, lo cual debe
ir acompanado de un incremento de la actividad fisica.
El objetivo fundamental es disminuir la masa grasa del
paciente obeso, pero existen también objetivos
secundarios, como mantener el peso perdido, disminuir
las complicaciones, mejorar los habitos de vida vy
aumentar la calidad de vida del individuo. Las pérdidas
de peso de cerca de un 10% son benéficas para la salud
del individuo.

Se podran prescribir medicamentos para el tratamiento
del sobrepeso v la obesidad, cuando exista evidencia de
falta de respuesta al tratamiento dieto-terapéutico, a la
prescripcion de actividad fisica y ejercicio en un periodo
de al menos tres meses, en pacientes con IMC de 30
kg/m2 o mas, con o sin comorbilidades o en pacientes
con IMC superior a 27 kg/m2 con una o mas
comorbilidades.

El médico tratante debera informar y explicar al
paciente, las caracteristicas del medicamento que le fue
prescrito, nombre comercial y genérico, dosificacion,
duracion del tratamiento, interaccidn con otros
medicamentos, asi como las posibles reacciones
adversas y efectos colaterales.

Se deben considerar candidatos a tratamiento
farmacoldgico a los pacientes adultos con sobrepeso u
obesidad que presentan comorbilidades como:
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, enfermedad arterial coronaria, apnea del
suefio y enfermedad articular degenerativa. Es
fundamental administrar en conjunto con una dieta
hipocaldrica, incremento en la actividad fisica y terapia
conductual.

El tratamiento farmacoldgico debe ser utilizado sdlo
bajo supervision médica estrecha y en el contexto de
una estrategia de tratamiento a largo plazo. (ver cuadro
1X)
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Los pacientes que responden al tratamiento
farmacolégico deben perder al menos 2 kg en las
‘//R primeras cuatro semanas después de iniciar el
tratamiento. Si un paciente no logra esta pérdida de  Punto de Buena Practica
peso, la posibilidad de una respuesta a largo plazo es
baja y pueden ser considerados como no
respondedores.

La respuesta al tratamiento farmacoldgico debe
\//R considerarse exitosa, si después de seis meses de
tratamiento, se consigue una pérdida de peso = 10%
del peso corporal y no se presenta efecto adverso grave.

Punto de Buena Practica

La pérdida de peso promedio documentada en 15
estudios clinicos en los que se administrd orlistat 120
mg tres veces al dia fue aproximadamente de 5,4 Kg
(rango -3,3 a -10,6 kg) en comparacién a una pérdida
de 2,7 kg (rango - 0,9 a -7,6 kg) para el grupo que
recibio placebo.

1++
SIGN, 2010
Management of obesity

La administracion de Orlistat 120 mg tres veces al dia
en asociacion con una dieta baja en grasas (<30% de
grasas, déficit de 500-1000 kcal/dia) versus una dieta
cetogénica (inicialmente <20 g/de hidratos de
carbono/dia), en 148 pacientes con sobrepeso y
obesidad durante 48 semanas, son igualmente efectivas
en la pérdida de peso, mejoria de la presion arterial, asi
como del nivel de lipidos y de la glucosa.

Ib
(E. Shekelle)
Yancy WS Jr, 2010

Orlistat en comparacion a la dieta sola, durante un
seguimiento de 12 meses en pacientes adultos con
obesidad, produce una leve disminucion del colesterol
total, del % de Hb1Ac, asi como de la presion arterial
sistolica y diastdlica.

1++
SIGN, 2010
Management of obesity

En pacientes adultos con obesidad y diabetes mellitus
tipo 2, la administracién de orlistat (120 mg tres veces
al dia) + L-carnitina (2 gr/dia) (n=132) en
comparaciéon a orlistat en monoterapia (n=126),
permite una mayor reduccion del peso corporal, mejora
la glucemia, el perfil lipidico v la resistencia a la insulina,
sin efectos adversos significativos.

Ib
(E. Shekelle)
Derosa G, 2010
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Orlistat inhibe la lipasa gastrica y pancreatica con lo que
bloquea la absorcion de la grasa proveniente de la dieta.
Los principales efectos adversos son gastrointestinales
e incluyen: heces con grasa, urgencia fecal y dolor
abdominal.

Las reacciones adversas gastrointestinales que ocasiona
Orlistat, generalmente son leves y transitorias. Estas
reacciones, incrementan cuando se toma Orlistat con
una dieta alta en grasa (> 30% de calorias provenientes
de grasas, lo que equivale a > 67 g de grasa).

Orlistat puede causar dano renal agudo por oxalatos.
Otros efectos secundarios incluyen diarrea, flatulencia,
dolor, distension abdominal, dispepsia, esteatosis y
deficiencia de vitaminas liposolubles.

Hasta el momento, la eficacia del tratamiento
farmacoldgico en poblacion infantil con obesidad es
limitada.

Estudios clinicos en adolescentes de 12-16 afios,
sugieren que orlistat (120 mg tres veces al dia) en
combinacion con una dieta hipocaldrica, el aumento de
la actividad y la modificacion de la conducta, es mas
eficaz en mejorar la presion arterial diastdlica
(alrededor de — 0.5 mm Hg) en comparacién al grupo
placebo (dieta, actividad y la modificacion de la
conducta) a los 12 meses.

En adolescentes de 12 a 18 anos con obesidad y
comorbilidad grave que no han respondido al
tratamiento dieto-terapéutico y cambios en el estilo de
vida, puede valorarse el tratamiento con orlistat (120
mg con el desayuno, la comida y la cena), dentro de un
programa de modificacion del estilo de vida supervisado
por especialistas en endocrinologia.
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Orlistat se debe considerar como una intervencion
complementaria a la dieta saludable, cambio en estilo e
incremento de actividad fisica, para promover la pérdida A
R de peso, particularmente en pacientes con = 28 kg/m2 SIGN, 2010
con comorbilidad o en aquellos con IMC > 30 kg/m’ Management of obesity
de forma individualizada y evaluando el perfil riesgo-
beneficio.

Debido a la interaccion medicamentosa de orlistat con
otros farmacos (ciclosporina, warfarina y reduccién en
//R la absorcién de vitaminas liposolubles), se recomienda  Punto de Buena Practica
el monitoreo estrecho y la ingesta de suplementos que
contengan vitaminas liposolubles.

El tratamiento con Orlistat debe suplementarse con un

\//R complejo de vitaminas liposolubles (A, D, E y K) que
debe administrarse antes de acostarse o dos horas
después de la ingesta del farmaco.

Punto de Buena Practica

En mayo de 2010, la Food and Drug Administration
//R (FDA) aprobé una alerta respecto al uso de orlistat,
ante la reciente informacion de casos con lesiones  Punto de Buena Practica
hepaticas graves asociadas con el uso de la droga. Se
recomienda estricta supervision.

El tratamiento con Orlistat debe continuar mas alla de
12 semanas, cuando el paciente ha perdido al menos el

//R 5% de su peso corporal inicial desde el inicio del
tratamiento farmacolédgico. Previo a la indicacion de
Orlistat, se debe discutir con el paciente los riesgos vy
beneficios del farmaco.

Punto de Buena Practica

Evidencia procedente de siete estudios, demuestra que
sibutramina en comparacion a placebo, aumento la
presion arterial sistélica en 1,7 mm Hg (0,1 mm Hg a
3,3 mm Hg) vy la presién arterial diastélica en 2,4 mm
Hg (1,5 mm Hg a 3,3 mm Hg). Por otra parte, entre el
20 a 70% de los pacientes que recibieron sibutramina
presentaron insomnio, nduseas, sequedad de boca y
estrefiimiento.

la
(E. Shekelle)
Rucker D, 2007
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Los hallazgos de un ensayo clinico, mostraron que la
tasa de infarto del miocardio no mortal e ictus no fatal
fueron de 4,1% vy 2,6%, respectivamente en el grupo
que recibié sibutramina, mientras que fue del 3,2% vy
1,9%, respectivamente, en el grupo que recibio
placebo. (Razdn de riesgo de infarto de miocardio no
fatal, 1,28, 1C95%: 1,04 a 1,57; p = 0,02; Razdn de
riesgo de isquemia vascular cerebral no fatal, 1,36,
IC95%: 1,04 a1,77; p = 0.03).

En octubre de 2010, la FDA recomendd no continuar la
prescripcion y el uso de sibutramina debido a los
posibles riesgos cardiovasculares que produce en los
pacientes con enfermedad cardiovascular conocida.

Rimonabant en comparacion a placebo, mejora las
concentraciones de lipoproteinas de alta densidad
(HDL- colesterol), la presién arterial y el control de la
glucosa en pacientes con diabetes. Sin embargo,
incrementa el riesgo de trastornos psiquiatricos
(depresi(')n, ansiedad, irritabilidad, agresic’m) y eventos
adversos neuroldgicos.

En octubre de 2008, la Agencia Europea de
Medicamentos recomendd no continuar la prescripcion
y el uso de rimonabant debido a los posibles riesgos
asociados con el farmaco, principalmente psiquiatricos.

Metformina tiene efectos modestos y favorables en la
reduccion del IMC, la composicion corporal y la
homeostasis de la glucosa en poblacion pediatrica
resistente a la insulina, que participan en programas de
reduccion de peso.

Metformina es una biguanida oral que ha demostrado
ser efectiva en reducir la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2 en personas con alto riesgo, asi como mejorar la
hiperinsulinemia y la hiperglucemia. En mujeres con
sindrome de ovario poliquistico o poliquistosis ovarica,
la metformina reduce el hiperandrogenismo y el
colesterol total, ademas de mejorar la sintomatologia.
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La adicion de Metformina a una intervencion de cambio
de estilo de vida en comparacion a placebo, durante un
periodo de 12 meses, en adolescentes con obesidad,
produce una pequena pero estadisticamente
significativa disminucion del indice de masa corporal

(p=.03)

Ib
(E. Shekelle)
Wilson DM, 2010

El 20% de los pacientes que utilizan Metformina
presentan intolerancia digestiva al farmaco en forma
transitoria y el 5% permanente. Los principales efectos
secundarios de Metformina incluyen: diarrea, nadsea y
vomito. No debe usarse Metformina en pacientes con
creatinina sérica = 1.4 mg/dL en mujeres y = 1.5
mg/dL, en varones o con falla renal moderada a severa;
asi como con falla hepatica, insuficiencia cardiaca.

1]
(E. Shekelle)
Blonde L, 2004

Metformina tiene indicaciones precisas en pacientes
con diabetes mellitus, resistencia a la insulina o
intolerancia a la glucosa, especialmente del obeso, asi
como ante fallas primarias y secundarias a otros

\//R hipoglucemiantes orales. Su empleo en dosis de 500 -
850 mg/12h, como una estrategia terapéutica en
pacientes con obesidad requiere indicacion
individualizada vy supervisada por un médico
Endocrindlogo y/o Médico Internista.

Punto de Buena Practica

Los medicamentos dopaminérgicos y de recaptura de
serotonina, por seguridad no deben emplearse
\//R injustificadamente ni sin el consentimiento del Punto de Buena Prictica
pacientes y siempre bajo prescripcion del especialista en
Endocrinologia.
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4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.5.1 ATENCION ESPECIALIZADA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se debe referir a la consulta de Endocrinologia a la
poblacion infantil, adolescente y adulta que tienen
obesidad grave y comorbilidad asociada que requiere
reduccion de peso, particularmente aquellos con apnea
del sueno, sindrome de hipoventilacion, problemas
ortopédicos y psicoldgicos.

Se recomienda referir a la consulta de Endocrinologia a
la poblacion infantil, adolescente y adulta con sospecha
de una causa secundaria de obesidad.

Se recomienda referir a la consulta de Endocrinologia a
la poblacion infantil y adolescente que presenta
obesidad en edades muy tempranas.

Se recomienda referir a la Clinica de Obesidad y/o
Endocrinologia, a la poblacién adulta con IMC 2 35
kg/m’ mas comorbilidad asociada (intolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus, hipertension arterial,
hiperlipidemia y apnea del suefio) y a aquellos con IMC
> 40 kg/m?’, en quienes existe falla en la pérdida de
peso, posterior a un programa dietético y de actividad
fisica, correcto y supervisado, independiente de la toma
de tratamiento farmacoldgico.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica y estudios originales relacionadas
con el tema:

Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad exdgena en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los dltimos 10 anos, en
idioma inglés o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y estudios originales, se
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: obesity. En esta estrategia de
bisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification,
complications, diagnosis, diet therapy, drug therapy, epidemiology, mortality, prevention and
control, radionuclide imaging, therapy y se limito a la poblacion de O a 18 afos y adultos > 19 anos
de edad. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 50 resultados relacionados a guias de practica
clinica, de los cuales se utilizaron 5 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion
de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Obesity/classification"[Mesh] OR "Obesity/complications" [Mesh] OR
"Obesity/diagnosis"[Mesh] OR "Obesity/diet therapy"[Mesh] OR "Obesity/drug therapy"[Mesh]
OR "Obesity/epidemiology”[Mesh] OR "Obesity/mortality"[Mesh] OR "Obesity/prevention and
control"[Mesh] OR "Obesity/radionuclide imaging”"[Mesh] OR "Obesity/therapy"[Mesh]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR
Consensus Development Conference, NIH[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Technical
Report[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND (("infant"[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms]) OR "adult"[MeSH Terms]) AND
"2001/10/31"[PDat] : "2011/10/28"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Obesity [Mesh]
2.-Classification [Subheading]
3. Complications [Subheading]
. Diagnosis [Subheading]

5. Diet therapy [Subheading]
6. Drug therapy [Subheading]
7. Epidemiology [Subheading]
8
9

D

. Mortality [Subheading]
. Prevention and Control[Subheading]
10. Radionuclide imaging [Subheading]
11. Therapy [Subheading]
12. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
13. #1 AND #12
14. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]
15.#13 AND #14
16. Humans [MeSH]
17.4#15 AND # 16
18. English [lang]
19. Spanish [lang]
20. #18 OR # 19
21. #17 AND # 20
22. Clinical Trial[ptyp]
23. Meta-Analysis[ptyp]
24. Practice Guideline[ptyp]
25. Randomized Controlled Trial[ptyp]
26. Comparative Study|[ptyp]
27. Consensus Development Conference, NIH[ptyp]
28. Multicenter Study[ptyp]
29. Technical Report[ptyp]
30. #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29
31.#21 AND 30
32. "infant"[MeSH Terms]
33. "child"[MeSH Terms]
34. "adolescent"[MeSH Terms])
35. "adult"[MeSH Terms])
36. #32 OR #33 OR # 34 OR #35
37.#31 AND 36
38.# 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11) AND #14
AND #16 AND (#18 OR #19) AND (#22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28
OR #29) AND (#32 OR #33 OR # 34 OR #35)

Segunda etapa
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Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos
para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 42 2
2 TripDatabase 14 1
3 NICE 1 1
4 Singapore Moh | 1 1
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 1 1
Totales 40 6

Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de desorden de ansiedad. Se obtuvieron 47 revisiones sistematicas, 23 de los cuales tuvieron
informacion relevante para la elaboracion de la guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
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estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R, 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacidn
la. Evidencia para meta-anadlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoriedad categoria Il o recomendaciones extrapoladas

Ilb. Al menos otro tipo de estudio | deevidencial
cuasiexperimental o estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria Il o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles vy | extrapoladas de evidencias categorias | o Il

revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

DeEPARTMENT OF VETERANS AFFAIRE DEPARTMENT OF DEFense. VA/DoD GUIDELINE FOR
ScREENING AND MANAGEMENT oF OVERWEIGHT AND OBEsSITY. WASHINGTON, 2006

Nivel de Evidencia Calidad de Evidencia

I Evidencia obtenida de estudios realizados apropiadamente, controlados y
aleatorizados

-1 Evidencia obtenida de estudio bien disefiado controlado no aleatorizado
-2 Evidencia obtenida de estudio bien disenado de cohorte o casos vy
controles, preferentemente de mas de una fuente.

-3 Evidencia obtenida de series multiples, estudios con o sin intervencion,

resultados dramaticos de experimentos no controlados

Il Evidencia obtenida de reportes de autoridades respetadas, estudios
descriptivos, reporte de casos y reporte de comité de expertos
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Fuerza de la Recomendacién

A Recomendacion sélida que permite al clinico proveer la intervencion a pacientes
elegibles

B Recomendacion que permite al clinico proveer la intervencion a pacientes elegibles
Al menos se encuentra una evidencia regular que mejora el prondstico de salud y
concluye que el beneficio supera el riesgo

C No existe recomendacion a favor o en contra de la aplicacion de la intervencion
Al menos, existe una evidencia regular de que la intervenciéon puede mejorar el
pronostico, pero concluye que el balance entre beneficios
y riesgo es minima como para justificar una recomendacion general

D La recomendacion es realizada en contra de proveer la intervencion a pacientes

asintomaticos. Al menos, existe evidencia regular de que la intervencion es inefectiva
o que el riesgo supera el beneficio

La conclusion es que la evidencia es insuficiente para emitir una recomendacion a
favor o en contra para proveer la intervencion

INSTITUTE FOR CLINICAL SysTEMS IMPROVEMENT (ICSI). PREVENTION AND MANAGEMENT OF
OsesiTy (MATURE ADOLESCENTS AND ApuLTs) FiFTH EpiTion/ApriL 2011

Nivel de Evidencia

Estudios primarios que reportan informacion de nueva coleccion

CLASEA Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados

CLASE B Evidencia obtenida de estudio de cohorte

CLASE C Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado no aleatorizado con un
estudio concurrentes o historico de casos y controles. Estudio con sensibilidad y
especificidad de una prueba diagnéstica

CLASED Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio seccional

Evidencia obtenida de estudios descriptivos,: comparativos, de correlacion y casos
Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinion o experiencia clinica de
autoridades

Nivel de Evidencia

Estudios que sintetizan o reflejan colecciones de reportes primarios

CLASE M Evidencia obtenida de meta-analisis, revision sistematica, decision-analisis y analisis de
costo-efectividad.

CLASER Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, reporte de consenso y revision
narrativa

CLASE X Evidencia obtenida de Opinion médica
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NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. OBESITY: THE PREVENTION,
IDENTIFICATION, ASSESSMENT AND MANAGEMENT OF OVERWEIGHT AND OBESITY IN ADULTS AND

CHILDREN. LonDon, 2006

MANAGEMENT OF OBESITY A NATIONAL CLINICAL GUIDELINE. SIGN, FEBRUARY 2010

Nivel de evidencia

Tipo de evidencia

1++

Meta anadlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECCA) o ECCA con un muy bajo riesgo de sesgo

1+ Meta analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con bajo riesgo de sesgo

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con alto riesgo de sesgo

2++ Revision sistematica de estudios caso-control, cohorte, control antes y después y series de
tiempo interrumpidas
Caso- control, cohorte, control antes y después o series de tiempo interrumpidas con un muy
bajo riesgo de confusion, sesgo o alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo interrumpidas bien
disefados, con muy bajo riesgo de confusion, sesgo y moderada probabilidad de que la relacion
sea causal

2- Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo interrumpidas bien
disefiados, alto riesgo de confusion, sesgo y un riesgo significativo de que la relacion no sea
causal

3 Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de caso, serie de casos)

4 Opinion de expertos, consenso formal

SINGAPORE MINISTRY OF HEALTH, SINGAPORE ASSOCIATION FOR THE STUDY OF OBESITY.

OBESITY. SINGAPORE: SINGAPORE MINISTRY oF HEALTH; 2004

Nivel de Evidencia

la Evidencia obtenida de meta analisis de ensayos clinicos controlados aleatorizados

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado

lla Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado no aleatorizado

IIb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental bien disefiado

Il Evidencia obtenida de estudios descriptivos,: comparativos, de correlacién y casos

v Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinién o experiencia clinica de

autoridades

Grados de Recomendacién

A (evidencia la, 1b)

Requiere al menos un ensayo clinico controlado como parte de la
literatura de buena calidad y consistencia que soporte Ila
recomendacion

B ( evidencia lla, lIb, 1) Requiere de ensayos clinicos no aleatorizados

C (evidencia IV)

Requiere evidencia obtenida de reporte de comité de expertos y
experiencia clinica de autoridades. Indica ausencia directa de estudios
clinicos de buena calidad

GPP (Puntos de buena prictica) Recomendacion basada en la buena practica con base en la experiencia

del grupo que desarrolla la guia
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2006 CANADIAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES ON THE MANAGEMENT AND PREVENTION OF
OBESITY IN ADULTS AND CHILDREN (summary). CMAJ 2007

Nivel de Evidencia

Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados ( o meta-analisis) sin
limitaciones importantes

2
Evidencia obtenida de estudios aleatorizados y controlados ( o meta-analisis) con
limitaciones importantes
Estudios observacionales (estudios clinicos no aleatorizados o estudios de cohortes)
con evidencia (“"OVERHELMING"")

3
Evidencia obtenida de otros estudios observacionales (estudios de cohortes
prospectivas, estudios de casos y controles, serie de casos

a

Evidencia obtenida de estudios con datos inadecuados en la poblacion de interés
Evidencia anecddtica o experiencia clinica

Grados de recomendacion

Criterios para asignar los grados a las recomendaciones

GRADO A

Recomendacién sélida (accién que puede ser aplicada a la mayoria de los individuos y
en la mayoria de las circunstancias

° Los beneficios sobrepasan los riesgos claramente o viceversa

° La evidencia es de nivel I, 26 3

GRADO B Recomendacién intermedia (las accién puede variar dependiendo de las caracteristicas
de la persona o de otras circunstancias)
° No es claro si los beneficios superan los riesgos
° La evidenciaesde nivel 1,26 3

GRADO C Recomendacién por consenso (débil) o acciones alternas que pueden ser igualmente

razonables.
° No es claro si los beneficios superan los riesgos
° La evidencia es de nivel 36 4
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5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuADRO |. ENFERMEDADES Y CONDICIONES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD

RIESGO RELATIVO

ASOCIADA CON CONSECUENCIAS
MEeTABOLICAS

ASOCIADA CON EXCESO DE PESO

MAYOR AUMENTO
(RR > 3)

DIABETES TIPO 2

HIPERTENSION

DisLiPIDEMIA

ENFERMEDAD VESICULAR
RESISTENCIA A LA INSULINA
ESTEATOSIS HEPATICA NO ALCOHOLICA
(HicADO GRASO)

APNEA DEL SUENO

AsmA

AISLAMIENTO SOCIAL Y DEPRESION
SOMNOLENCIA Y FATIGA

AUMENTO MODERADO
(RR2-3)

ENFERMEDAD CORONARIA
EVC
GOTA/ HIPERURICEMIA

OSTEOARTROSIS
ENFERMEDAD RESPIRATORIA
HERNIA

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

LIGERO AUMENTO
(RR1-2)

CANCER (MAMA, ENDOMETRIAL, COLON Y
OTROS)

ALTERACIONES EN LAS HORMONAS
REPRODUCTIVAS / FERTILIDAD ALTERADA
OVARIOS POLIQUISTICOS

ALTERACIONES EN PIEL

CATARATAS

VVENAS VARICOSAS

PROBLEMAS MUSCULO ESQUELETICOS
INCONTINENCIA POR ESTRES

Epema / cELULITIS

LUMBALGIA

Fuente: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in

Adults. Australia. 2003.

CuabRro Il. ComBINACION DEL IMC vy MEDICION DE LA CINTURA PARA EVALUAR EL RIESGO DE

ENFERMEDAD* EN ADULTOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD

DURACION IMC (ka/m2) RIESGO DE ENFERMEDAD (MEDICIONES RELATIVAS A
NORMALES)
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA:
HomeRrEes < 90 cms Homsres > 90
cms
MuJeres < 80 cms MuJeres > 80 cms
NorRmAL 18.5-24.9 - ALTO
SOBREPESO 25-29.9 AUMENTADO ALTO
OBESIDAD 30-39.9 ALTO A MUY ALTO Muy ALTO
OBESIDAD SEVERA > 40 EXTREMADAMENTE ALTO EXTREMADAMENTE ALTO

* Riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2, hipertension y enfermedad cardiovascular
Fuente: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in

Adults. Australia. 2003.
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CuADRo lll. MoDELO DE cAMBIO DE COMPORTAMIENTO (PROCHASKA ET AL)

FASEs

DEescRrIPCION

PRECONTEMPLACION

No INTENCION AL CAMBIO

CONTEMPLACION

CONSIDERA EL CAMBIO, TIENEN UN MAYOR NIVEL DE CONCIENCIA DEL

PROBLEMA

PREPARACION

DETERMINACION Y PREPARACION PARA INICIAR EL CAMBIO, CAMBIO DE

DECISION EN UN FUTURO INMEDIATO

AcTUACION

: MODIFICACION MANIFIESTA DE LA CONDUCTA

MANTENIMIENTO

CONTINUACION Y CONSOLIDACION DE UN NUEVO ESTILO DE VIDA

Recaipa

FRACASO EN LA ESTRATEGIA DE CAMBIO Y REVERSION A LAS CONDICIONES

BASALES

CuapRro IV. CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL PACIENTE ADULTO CON BAJO PESO, SOBREPESO Y

OBESIDAD, SEGUN EL IMC

CLASIFICACION Imc (kG/m%)
PRINCIPALES PUNTOS DE CORTE PUNTOS DE CORTE ADICIONALES

RANGO NORMAL 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00 - 24.99

SOBREPESO 225.00 225.00
PREOBESIDAD 25.00-29.99 25.00 - 27.49
27.50-29.99

OBESIDAD >30.00 230.00
Crase | 30.00 - 34-99 30.00-32.49
32.50-34.99
Crase ll 35.00- 39.99 35.00-37.49
37.50-39.99

Crase Il 240.00 240.00

Fuente: http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html

Cuabro V. ComposiciON DE NUTRIMENTOS EN EL TRATAMIENTO DE CAMBIO DE ESTILO DE VIDA

NUTRIMENTOS

RECOMENDACIONES DE CONSUMO

GRASAS SATURADAS

MEeNOS DEL 7% DE LAS CALORIAS TOTALES

GRASAS POLI-INSATURADAS

MEenos 10% DE LAS CALORIAS TOTALES

GRASAS MONOINSATURADAS

MEeNos 20% DE LAS CALORIAS TOTALES 30%

GRASAS TRANS

\/O % DE LAS CALORIAS TOTALES

GRASAS TOTALES

DEeL 25 AL 35% DE LAS CALORIAS TOTALES

CARBOHIDRATOS

DeL 50 AL 60% DE LAS CALORIAS TOTALES

CARBOHIDRATOS SIMPLES

VMEeNos DEL 10% DEL TOTAL DE LAS CALORIAS

FiBra De 20 A 30 Gramos/pia

PROTEINAS APROXIMADAMENTE EL 15 % DE LAS CALORIAS TOTALES
COLESTEROL Menos pe 200 mc/bia

PROTEINAS APROXIMADAMENTE 15% DE LAS CALORIAS TOTALES

CARBOHIDRATOS*

55% 0 MAS DE LAS CALORIAS TOTALES

CALoRiAs ToTALEs (ENERGIA)**

BALANCE ENTRE EL CONSUMO DE ENERGIA Y GASTO PARA MANTENER

EL PESO DESEABLE

Fuente: NHLBI, 1998

*Los carbohidratos predominantes deben ser complejos a partir de cereales, leguminosas vegetales y frutas

** | a prescripcion de las calorias debe incluir al menos actividad fisica moderada (contribuye aproximadamente a la pérdida de 200

Kcal/dia
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CuADRO VI. DURACION DE ACTIVIDADES PARA QUEMAR 150 cALORiAs (PERsONA DE 70 Kg)

INTENSIDAD AcTiviDAD DURACION APROXIMADA EN
MINUTOS

MobERADO VVOLEIBOL NO COMPETITIVO 43

MobERADO CAMINAR A PASO MODERADO 37
(5 km/HorRA 6 20 min/1.5 km)

MobERADO CAMINAR CON PASO RAPIDO 32
(6.5 km/HORA & 15 min/1.5 km)

MoDERADO TENIS DE MESA 32

MobERADO BAILE socIAL 29

FUERTE TROTAR 18
(8 km/HoORA, 12 MIN/1.5 km)

Muy FUERTE CORRER 13
(10 km/HoRA, 10 miN/1.5 km)

Fuente: Department of Veterans Affaire Department of Defense. VA/DoD Guideline for Screening and Management of Overweight

and Obesity. Washington, 2006

CuADRo VII. FORMULAS RAPIDAS PARA EL CALCULO DE ENERGIA
ACTIVIDAD FisICA SoBREPESO U OBESIDAD Peso NormAL
SEDENTARIA 20-25 KcaL/ka 30 KcaL/ka
AcTivibAD MODERADA 25-30 KcaL/kG 35 KcaL/ka
AcTiviDAD INTENSA 30 - 35 KcaL/ka 40 KcaL/ka

Fuente: Clinical Practice Guidelines on Management of Obesity, 2004

CuapRro VIIl. PROPORCION DE MACRONUTRIENTES RECOMENDADO DE ACUERDO A LA EDAD

CARBOHIDRATOS PrOTEINAS GRrAsSAS
De 1 A 3 ANOS 45 - 65% 5-20% 30 - 40%
DEe 4 A 18 ANos 45 - 65% 10 - 30% 25-35%
ApuLTos > 19 ANos 45 - 65% 10-35% 20-35%

Fuente: Instituto de Medicina. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and
amino acids. Washington (DC). The National Academies Pres; 2002.

CuADRO IX. METAS PARA LA PERDIDA DE PESO Y REDUCCION EN LA CINTURA

DURACION Peso CINTURA
A CORTO PLAZO 1 - 4 kc/MEs 1-4cm/ mEes
A MEDIANO PLAZO 10% DEL PESO INICIAL 5 % DESPUES DE 6 SEMANAS

A LARGO PLAZO
(RR1-2)

10 -

20 % DEL PESO INICIAL

88 cms. (MUJERES)
102 cms. (HOMBRES)

Fuente: National Health and Medical Research Council. Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in

Adults. Australia. 2003.
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5.4 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. CLASIFICACI6N, EVALUACION Y ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CON SOBREPESO Y OBESIDAD

Clasificar de acuerdo a IMC

Grado B
Normal Sobrepeso ) Punto clave:
IMC 18.5 — 24.9 kg/m? IMC 25.0 - 29.9 kg/m Indice de masa corporal = Peso (kg) / Talla % (m)
Grado B Grado B

Realizar historia clinica y exploracion fisica

orientada a identificar::

1. Factores de riesgo cardiovascular Presencia de enfermedades o

2. Condiciones o enfermedades asociadas - N .

con obesidad ——NO condiciones asociadas Sl

Nivel 4 Grado B
1. Seguir un programa dietético individualizado
2. Establecer metas de reduccion de peso optimas (reduccion del 5- 1. Manejo integral de la comorbilidad

Proporcionar informacion sobre estilos de vida 10% del peso corporal o reduccién del 0.5 a 1 kilo por semana por 6 2. Atencién y Manejo por equipo transdisciplinario:
saludables: meses) - . o - Licenciado en Nutricion, Nutricionista- Dietista

1. Orientacion y educacién alimentaria 3. Actividad fisica regular aerobico moderada Individualizado, por 155 - Psicologo
2. Sugerir un programa de actividad fisica 2 255 min por semana . . . " - Trabajo Social

regular, moderado intenso 4 veces por semana 4. Evglqacnon ps!cqlog|ca y social para la identificacién de barreras - Médico Internista/Endocrinélogo
3. Evitar tabaquismo, alcoholismo, limitar la que limiten seguimiento de un tratamiento 2. Establecer un Plan Dieto-terapéutico individualizado, Actividad
ingesta de café, fomentar higiene del suefio y Grado B fisica y Cambios en eestilos de vida saludable

control de estrés Grado B

Mantener vigilancia del IMC semestral y medidas de
prevencion primaria
Grado B

Vigilar y promover mantenimiento de reduccion de peso Logro de Metas

Seguimiento mensual de IMC y circunferencia abdominal Si
Grado B

Envio a segundo nivel de atencion
Grado D

z

Yy o—|
Exito Terapéutico
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ALGORITMO 2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE ADULTO CON SOBREPESO U OBESIDAD

Paciente adulto
con Obesidad.

Nivel 2++

Obesidad |
IMC 30 - 34.9 kg/m?

Obesidad I
IMC 35 — 39.9 kg/m?

Identificacion y tratamiento especifico de

enfermedades o condiciones asociadas
Nivel 4

Obesidad IIl
IMC > 40 kg/m*

1. Reforzar estilos de vida
saludables adquiridos

2. Vigilancia estrecha
mensual del control de
peso por un lapso de 12
meses y en fechas criticas
(festividades, reuniones,
etc.)

3. Mantener comunicacion
continua e informacion de
los riesgos y beneficios de
los farmacos administrados
4. Continuar Terapia
conductual

Nivel B

1. Iniciar Tratamiento No Farmacolégico

Intensificar el Programa individualizado de
Dieta, Actividad Fisica, Terapia cognitivo
conductual, Apoyo Psicosocial y
participacion del equipo transdisciplinario

Nivel Ib

A mediano plazo

Metas del éxito terapéutico
Peso Cintura

1 -4 kg/mes 1—4 cm/ mes
10% del peso inicial 5 % después de 6
semanas
A largo plazo

10 — 20 % del peso inicial 88 cm (mujeres)
102 cm (hombres)

Nivel D

1. Indagar falta de apego a
tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico

Exito Terapéutico con
evidencia de apego

2. Investigar trastornos del
estado de animo

3. Investigar trastornos de
alimentacion

4. Investigar trastornos
metabdlicos

5. Investigar interacciones
farmacolégicas que influyan
en la ganancia de peso

6. Evaluar la adicion de
otras opciones de
tratamiento

Nivel Ib

Envié a Segundo Nivel
Nivel D

Reevaluacién transdisciplinaria
- Endocrinologia

- Medicina Interna

- Psicologia

- Psiquiatria

- Cirugia

- Unidad Metabdlica

- Nutricionista Dietista  Nivel D
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6. GLOSARIO.

4 n L L] 7 . "

Acido graso alfa-linolénico (omega 3): icido graso esencial formado por una cadena de 18
carbones, es poliinsaturado por tener tres dobles enlaces de configuracion cis a partir del carbono
numero 3. Las principales fuentes dietéticas son: el pescado azul (salmén, atiin,sardina,trucha,

arenque), aceite de canola o colza, las verdolagas, las almendras y las nueces.

Acido graso alfa-linoléico (omega 6): es un 4cido graso poliinsaturado esencial, formado por una
cadena de 18 atomos de carbono, tiene tres dobles enlaces de configuracion cis, el primero en la
posicion 6. Fuentes dietéticas: la mayoria de los aceites vegetales: maiz, girasol, cartamo, soya,
algodon, huevo y aves de corral.

Acido graso de cadena larga: biomolécula formada por una cadena hidrocarbonada lineal de mas
de 12 carbonos, contiene un grupo carboxilico alifatico, pueden ser saturados o insaturados (mono
insaturados o poliinsaturados). Son componentes de los fosfolipidos y de los glucolipidos de la

bicapa lipidica de todas las membranas celulares.

4 n L] 7 . " .
Acidos grasos esenciales: grupos de acidos grasos de cadena larga, que no pueden ser sintetizados

por el organismo humano, por lo tanto es necesario consumirlos en la dieta diaria.

Acidos grasos insaturados: SON acidos grasos que contiene en su cadena, uno o mas doble enlaces
entre carbono, suelen ser liquidos a temperatura ambiente (aceites).

Acido graso oleico (omega 9): 4cido graso monoinsaturado, de 18 carbones, que tienen una sola
doble ligadura ubicada en el carbono 9. Fuentes dietéticas: aceite de oliva, aceite de sésamo, aceite
de aguacate; oleaginosas como el ajonjoli, cacahuate, almendra, nueces, aguacate y aceitunas, entre
otros.

4 L] 7 . . ”ne .
Acidos grasos saturados: son acidos grasos que contiene una cadena alquilica sin dobles enlaces
entre carbonos, son sélidos a temperatura ambiente (grasas).

4 n 3 ’ ’ . . .

Acidos grasos trans: son isdmeros de acidos grasos insaturados. Industrialmente se producen por la
hidrogenacion de aceites vegetales. Son aterogénicos, un alto consumo en la dieta puede
incrementar el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares.

Actividad de fortalecimiento muscular: Actividad fisica y ejercicio que incrementa la fuerza

muscular ésea, la potencia, la resistencia y la masa (por ejemplo, entrenamiento de fortalecimiento,
entrenamiento de resistencia, o ejercicios de fuerza muscular y resistencia.
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Actividad fisica moderada: Actividad fisica vigorosa por 20 minutos/dia durante tres o mas dias a
la semana o actividad fisica vigorosa y moderada y/o caminar al menos 30 minutos al dia durante
cinco o mas dias y que estas combinaciones produzcan al menos 600 MET-minutos/semana.

Actividad fisica vigorosa: Actividad vigorosa al menos tres dias a la semana que produzcan un
minimo de 1.500 MET-minutos/semana o cualquier combina-cién de actividad fisica moderada,
vigorosa o de caminar durante siete dias a la semana que produzcan al menos 3.000 MET-
minutos/semana.

Alimentacion saludable: conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociales relacionados con
la ingestion de alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del medio ambiente la energia y los
nutrimentos que requiere para cubrir el crecimiento, desarrollo y funcionamiento adecuado de los
organos. Asi como la satisfaccion emocional, que se logra gracias a la combinacion de colores,
sabores, texturas y olores gratos. Los alimentos se deben ingerir en un ambiente agradable sin
tensiones, en tiempos especificos y en convivencia humana. Ambos aspectos son considerados para
la integracion y preparacion de una alimentacion correcta que implica la practica de los principios
basicos de combinacion de los grupos de alimentos.

Alimentacion especializada: se entendera al insumo para la salud que consiste de una mezcla de
alimentos naturales o combinaciones de componentes o nutrimentos aislados, con finalidad de
apoyo a la terapéutica o rehabilitacion, destinada a la alimentacion de sujetos mayores de un ano
con necesidades especiales de alimentacion. Los nutrimentos deberan estar en cantidades
equilibradas de acuerdo a la entidad nosoldgica a la que van dirigidas.

Aminoacidos Esenciales: Aminoacidos que no pueden ser sintetizados por el propio organismo. En
el adulto son leucina, Isoleucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptofano y valina. En el
lactante menor son cisterna, histidina y tirosina ademas de los mencionados anteriormente.

Aminoacidos No Esenciales: Aminoacidos que son sintetizados por el propio organismo, que son
arginina, glicina, alanina, serina tirosina, cisterna, prolina, acido glutamico, glutamina, acido
aspartico y asparagina.

Asesoria: estrategia de la terapia conductual para modificar cambios en el estilo de vida tales como
practicas alimenticias, habitos de actividad fisica y su respuesta emocional al peso.

Atencion por equipo multidisciplinario: es la evaluacion clinica, bioquimica, antropométrica,
psicosocial y del estado nutricional para establecer un programa integral de tratamiento
individualizado en el que intervienen profesionales de la salud médico y no médico de primer,
segundo y tercer nivel de atencion.

Atencion por equipo transdisciplinario: evaluacion clinica bioquimica antropométrica,
psicolosocial y del estado nutricional en el que interviene profesionales de la salud médico y no
médico del primero segundo y tercer nivel de atenciéon en un esfuerzo para conjugar objetivos
comunes, lenguaje comun vy actividades que sirvan para establecer un programa integral de
tratamiento individualizado que permita resolver una problematica.
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Auto vigilancia: estrategia de la terapia conductual mediante la cual el paciente es encausado a
mantener y alcanzar metas diarias de actividad fisica, ingesta de alimentos y problemas.

Balance energético: se refiere al balance entre la energia consumida a través de los alimentos y la
requerida o utilizada durante los procesos metabdlicos. Puede ser en equilibrio cuando la energia
consumida es igual a la requerida; balance energético positivo cuando la energia requerida es menor
que la consumida; y balance energético negativo, cuando la energia requerida es mayor a la ingerida.

Cintura-circunferencia: medida corporal utilizada como indicador de adiposidad central (grasa
visceral), asi como de riesgo cardiovascular. Para realizar la medicién se requiere de una cinta
métrica de fibra de vidrio, con el sujeto de pie, sin ropa a nivel abdominal, en posicion anatomica:
pies juntos y abdomen relajado, los brazos a los lados ligeramente separados y el peso repartido en
forma equitativa entre ambos pies. Se coloca la cinta métrica alrededor de la cintura: tomando como
referencia la linea media axilar se localiza el punto medio entre el reborde costal inferior y el borde
superior de las crestas iliacas. La lectura se realiza al final de una espiracion normal, asegurandose de
que la cinta esté ajustada pero sin comprimir la piel y en un plano paralelo con el piso. La medida se
registra en centimetros. La circunferencia abdominal es un indicador de riesgo cardiovascular cuando
en los hombres mide de 94 a 102 cm y de muy alto riesgo cuando es > a 102 cm. En las mujeres
una circunferencia de 80-88 cm indica un riesgo alto y > de 88 cms. riesgo muy alto.

Condicion de Comorbilidad: es la presencia de una enfermedad o condicion asociada, que puede
modificar el tratamiento y/o influir en el pronéstico del paciente.

Colacion o refrigerio: porcion de alimentos que se consumen entre los tres principales momentos
de la alimentacion diaria: desayuno, comida y cena. Se recomienda consumir una o dos colaciones o
refrigerios al dia para evitar tiempos prolongados (mayores a 5 horas) de ayuno; puede ser
matutina, y/ o vespertina. La colaciéon o refrigerio corresponde entre el 10 al 30% del
requerimiento diario de energia y debe guarda los principios nutrioldgicos de la alimentacion

correcta.

Comunicacion educativa: al proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de
comunicacion que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permite la produccion y
difusion de mensajes graficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los
conocimientos en salud y promover conductas saludables en la poblacion.

Densidad energética: cantidad de energia disponible en un alimento o bebida, por unidad de peso.

Dieta correcta: la alimentacion o dieta es correcta cuando favorece el buen estado de salud vy
disminuye el riesgo de enfermedades relacionadas con ella. Para ello debe cumplir con los siguientes
principios nutrioldgicos:

Suficiente.- La alimentacion debe cubrir las exigencias energéticas del organismo: gasto energético
basal, efecto térmico de los alimentos, actividad fisica y en su caso el estrés metabdlico.

Equilibrada o balanceada.- Se refiere a la proporcion y balance de los nutrimentos con funcion
energética, estructural y /o regulatorias, necesario para mantener la composicién corporal adecuada y
el mantenimiento de la salud.
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Completa.-La dieta debe aportar todos los nutrimentos en las cantidades recomendadas para cada
uno de ellos, ya que lo déficit o excesos produce efectos nocivos sobre el organismo. Para ello la dieta
debe contener todos los grupos de alimentos (frutas, verduras, cereales, tubérculos, leguminosas,
oleaginosas, alimentos de origen animal, aceites y en caso necesario azlicares).

Variada.- Con la finalidad de que la dieta aporte todos los nutrimentos, se deben consumir la
diversidad de alimentos contenidos en cada uno de los grupos.

Adecuada.- La finalidad de la alimentacion esta supeditada a la adecuaciéon al organismo: sano o
enfermo, conservar o recupera la salud, a la edad y sexo, condicion clinica, actividad fisica, etc. Ademas
de satisfacer las condiciones psico-emocionales y socioculturales, esto implica una correcta eleccion de
los alimentos, asi como una correcta preparacion de los mismos.

Inocua.- Los alimentos empleados deben estar en buen estado y carecer de organismos patdgenos o
sustancias toxicas. En términos generales, una dieta inocua es aquella que no dana al sujeto que la
consume.

Dietas de muy bajo contenido calérico: son dietas utilizadas en el tratamiento dietético de la
obesidad, aportan entre 450 y 800 Kcal/dia, o bien menos del 50% del requerimiento energético
del paciente o menos de 12 Kcal por kg de peso ideal. La utilizacion de este tipo de dietas requiere
una estrecha supervision médica, ya que pueden dar lugar a efectos adversos graves

Duracion de la actividad fisica: Tiempo durante el cual se deberia realizar la actividad o ejercicio.
Suele estar expresado en minutos.

Educacion para la salud: a los procesos permanentes de ensenanza y aprendizaje que permiten,
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con
el proposito de inducir comportamientos para cuidar la salud, individual, familiar y colectiva.

Ejercicio serie de movimientos especificos con el objetivo de entrenar o desarrollar el cuerpo para
una practica rutinaria o como un entrenamiento para promover la salud.

Ejercicios de fortalecimiento 6seo: Actividad fisica que tiene por objeto incrementar la fortaleza
en determinados puntos de los huesos del aparato locomotor. El ejercicio de fortalecimiento dseo
ejerce sobre los huesos un impacto o fuerza de tension que fomenta el crecimiento 6seo vy la
fortaleza de los huesos. Ejemplos: correr, saltar la cuerda.

Estado nutricional: es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta y
adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

Entrevista motivacional: es un tipo de entrevista clinica centrada en el paciente que,
fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o habito
insano para promover cambios hacia estilos de vida mas saludables. Facilita que el paciente se
posicione hacia el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas
presentes y futuros y potenciando su percepcion de eficacia.

Estrategias conductuales y cognitivas: alternativas enfocadas a modificar la actitud y creencias
que tiene el paciente acerca de las expectativas no realistas y de su imagen corporal.
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Exito terapéutico: es la pérdida ponderal igual o mayor al 10% del peso corporal, después de 6
meses de tratamiento y sin la presencia de efectos secundarios.

Frecuencia de la actividad fisica: Numero de veces que se realiza un ejercicio o actividad. Suele
estar expresado en sesiones, episodios, o tandas por semana.

Granos enteros o integrales: Consisten en la semilla entera de una planta e incluyen el salvado, el
germen y el endoesperma. Se encuentran en: Trigo integral, avena integral, maiz de grano integral,
palomitas de maiz, arroz integral, centeno integral, cebada de grano integral, arroz silvestre, mijo y
sorgo.

Habitos alimentarios: al conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la repeticion de
actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos. Los habitos alimentarios se
relacionan principalmente con las caracteristicas sociales, econémicas y culturales de una poblacion
o region determinada. Los habitos generalizados de una comunidad suelen llamarse costumbres.

Indice cintura - cadera: es la medicion antropométrica para determinar la distribucion de la grasa
corporal y la obesidad abdominal. El cociente se calcula dividiendo la circunferencia de la cintura en
donde sea mas pequeia, entre la circunferencia mayor de la cadera.

[4 L] . . . . e
Indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla, se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilos por el cuadrado de su altura en metros (kg/m2).

Intensidad de la actividad fisica: Grado en que se realiza una actividad, o magnitud del esfuerzo
necesario para realizar una actividad o ejercicio. Es la tasa de gasto de energia necesaria para realizar
las actividades que permitiran ejercer la funcién deseada (actividad aerébica), o la magnitud de la
fuerza ejercida durante los ejercicios de resistencia.

Macronutrimento: Son compuestos organicos quimicamente formados por la union de atomos de
carbono, hidrégeno, oxigeno (hidratos de carbono vy lipidos) y nitrégeno (proteinas); el organismo
humano los obtiene a partir del consumo de alimentos y cumplen con una funcién energética y
plastica.

Obesidad Grado I: se define como IMC de 30.0 a 34.9 kg/m”’.

Obesidad Grado Il: se define como IMC de 35.0a 39.9 kg/mz.

Obesidad Grado llI: se define como IMC  40kg/m”.

Orientacion alimentaria: al conjunto de acciones que proporcionan informacion basica,
cientificamente validada y sistematizada, tendiente a desarrollar habilidades, actitudes y practicas
relacionadas con los alimentos y la alimentacion para favorecer la adopcion de una dieta correcta a

nivel individual, familiar o colectivo, tomando en cuenta las condiciones econdmicas, geogrdficas,
culturales y sociales.
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Percentil: Valor que divide un conjunto ordenado de datos estadisticos de forma que un porcentaje
de tales datos sea inferior a dicho valor. Uno de los 99 puntos que dividen una distribucion en 100
partes de igual frecuencia.

Peso para la longitud o talla: es un indicador de crecimiento confiable, aun cuando se desconozca
la edad del nino. El peso para la longitud o talla refleja la relacion del peso con relacion a la longitud
o talla del nifo. Esta relacion permite identificar un compromiso agudo que afecte la ganancia de
peso, independientemente de la edad. Los indices de crecimiento pueden expresarse en sus valores
percentilares; como un porcentaje de la mediana de un patrén de referencia; o en la forma mas util

mediante el calculo de la puntuacion Z de la desviacion estandar.

Puntuacién z:
Puntuacion Z =Valor antropométrico real - Valor promedio (mediana o percentil 50)
Desviacion estandar del valor promedio

Sobrepeso grado I: se define como IMC entre 25 y 26,9 kg/m’.
Sobrepeso Grado Il (preobesidad): se define como IMC entre 27 y 29,9 kg/m”.

Suplementos alimenticios: Son productos a base de hierbas, extractos vegetales, alimentos
tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, adicionados o no, de vitaminas o minerales,
que se puedan presentar en forma farmacéutica y cuya finalidad de uso sea incrementar la ingesta
dietética total, complementarla o suplir algiin componente, de acuerdo al articulo 215, fraccion V,
de la Ley General de Salud.

Terapia conductual: herramienta adjunta que contribuye con el programa de pérdida vy
mantenimiento de la reduccidon de peso, cuya meta es modificar los habitos alimenticios de un
paciente obeso. Los procesos en el cambio de conducta incluyen el control de los estimulos, la
exposicion gradual y la desaparicion de la conducta y el premio

Tipo de actividad fisica: Forma de participacion en la actividad fisica. Puede ser de diversos tipos:
aerobica, o para mejorar la fuerza, la flexibilidad o el equilibrio.

Tratamiento integral: al conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e
individualizado del paciente con sobrepeso u obesidad, incluye el tratamiento médico, nutricio,
psicologico, régimen de actividad fisica y ejercicio; en su caso, quirtrgico, orientado a lograr un
cambio en el estilo de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la salud, corregir las
comorbilidades y mejorar la calidad de vida del paciente.
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