
216 Rev Calidad Asistencial 2004;19(4):216-8 8

La obesidad es, en la actualidad, uno de los problemas

más importantes a los que se enfrenta la sociedad, afecta, so-

bre todo, a los países desarrollados y su incidencia está au-

mentando en todo el mundo1. Ya se ha comenzado a conside-

rar la obesidad como un verdadero problema de salud en

lugar de considerarla, fundamentalmente, un problema estéti-

co. En España, los datos del estudio Delphi valoran el coste

económico de esta enfermedad en un 6,9% del gasto sanita-

rio2. 

Se sabe que las formas más acentuadas de obesidad re-

ducen la esperanza de vida, debido a las complicaciones me-

tabólicas y circulatorias que producen3. Así, la patología aso-

ciada más importante que presenta el obeso mórbido y su

frecuencia aproximada es: hipertensión arterial (40%), diabe-

tes mellitus (30%), cardiopatía coronaria (5%); síndrome de

apnea obstructiva del sueño (SAOS) (25%), insuficiencia res-

piratoria (10%), dislipemia (30%), gota-hiperuricemia (20%)

y problemas osteoarticulares (40%), si bien se han descrito

otras muchas afecciones relacionadas, cuya enumeración se-

ría demasiado extensa. Pero además, estos pacientes presen-

tan problemas de relación y experimentan un rechazo social

que conlleva la pérdida de la autoestima, lo que es especial-

mente grave en los niños4. 

La obesidad es consecuencia de una alteración del con-

trol del equilibrio que existe entre la energía ingerida y la

consumida5. Los cambios en la alimentación y los nuevos há-

bitos y estilos de vida de las sociedades desarrolladas son la

causa final de esta enfermedad, ya que el organismo no está

capacitado para hacer frente a la excesiva oferta energética y,

como se sabe, a la probable influencia de diferentes factores

genéticos. El aumento de la ingesta de alimentos apetitosos,

ricos en hidratos de carbono y grasas (no olvidemos que la

grasa es el vehículo del sabor) y, por otra parte, los hábitos

sedentarios cada vez más frecuentes en la sociedad han de-

terminado el alarmante incremento de la incidencia de este

problema. 

La clasificación ponderal se realiza de acuerdo con los

datos antropométricos, se valora el peso, la talla, las circunfe-

rencias corporales y pliegues cutáneos, y se tiene en cuenta

la edad y el sexo6,7. El índice de masa corporal (IMC) es el

mejor indicador de la adiposidad corporal7. Utilizando el IMC

como criterio diferenciador, se separan varias categorías, que

van desde el normopeso, cuando el IMC está entre 18,5 y

24,9, a la obesidad de grado III u obesidad mórbida, IMC ≥

40, y a la obesidad de grado IV, un grado extremo de obesi-

dad, IMC ≥ 506. Se acepta como punto de corte para definir

la obesidad el valor del IMC ≥ 30. 

Además, es importante saber que el patrón de distribu-

ción de la grasa en el cuerpo guarda relación con el riesgo

cardiovascular. Con esta finalidad se utiliza el índice cintu-

ra/cadera, como un indicador de la obesidad central, y se han

propuesto como valores delimitadores del riesgo: > 1 para va-

rones y > 0,85 para mujeres8,9. Los datos referidos a la cir-

cunferencia de la cintura de la población española permiten

estimar parámetros de riesgo a partir de 95 cm en varones y

82 cm en mujeres, y riesgo muy elevado a partir de 102 cm

en varones y 90 cm en mujeres. 

El estudio SEEDO’97 ha permitido estimar la prevalen-

cia de obesidad en España mediante mediciones antropomé-

tricas10. A partir de estos datos, se estimó una prevalencia de

obesidad (IMC ≥ 30) del 13,4% para la población española

entre 25 y 60 años (del 11,5% en varones y el 15,2% en

mujeres). La sobrecarga ponderal global (sobrepeso más obe-

sidad o IMC ≥ 25) es del 58,9% en los varones y del 46,8%

en las mujeres. España ocupa una zona intermedia entre los

países del norte de Europa, que tienen los porcentajes de

obesos más bajos, y Estados Unidos y los países del este de

Europa, que poseen actualmente las mayores prevalencias11.

Por lo que se refiere al tratamiento de la obesidad, aun-

que es difícil, ya que los resultados a largo plazo son muy es-

casos y la norma es recuperar el peso perdido, es fundamen-

tal destacar la necesidad de llevarlo a cabo, dadas las graves

consecuencias que tiene no hacerlo y siempre después de un

minucioso estudio del paciente. 

Los criterios de actuación más ampliamente aceptados

para el tratamiento de la población adulta entre 18 y 60 años

de edad con sobrepeso y obesidad se indican a continuación. 

Si un paciente presenta sobrepeso, es decir, IMC entre

25 y 29,9, sobre todo si la distribución topográfica de la gra-

sa es central y hay factores de riesgo asociados o una obesi-
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dad de grado I (IMC, 30-34,9), el tratamiento es necesario 

y está justificada la utilización conjunta de los distintos me-

dios disponibles como la dieta, la modificación de la conduc-

ta alimentaria, los fármacos y el incremento de la actividad

física. 

Si la obesidad es de grado II (IMC, 35-39,9) debemos

tener en cuenta que el riesgo para la salud y la comorbilidad

asociada pueden ser importantes y también la disminución de

la calidad de vida. Si el paciente presenta una comorbilidad

importante, requerirá una atención especializada multidisci-

plinaria con el objetivo de estudiar la posibilidad y convenien-

cia de tomar otras medidas, como el uso de dietas de muy

bajo contenido calórico o la cirugía bariátrica. 

Si se trata de una obesidad de grado III y IV (IMC ≥ 40,

obesidades mórbida y extrema) debemos saber que, en estos

casos, la pérdida de peso deseable sólo puede conseguirse,

salvo en casos muy excepcionales, mediante la cirugía bariá-

trica. Estos pacientes siempre requieren una atención espe-

cializada multidisciplinaria, ya que pueden precisar la aten-

ción de endocrinólogos, dietistas, psiquiatras, neumólogos y

cirujanos bariátricos. Con ellos se pueden utilizar dietas ade-

cuadas de muy bajo contenido calórico y estudiar la conve-

niencia de la realización de uno de los distintos tipos de ciru-

gía bariátrica, siempre que el paciente cumpla las rigurosas

condiciones de los protocolos que se emplean en este tipo de

cirugía. 

Así pues, la cirugía es una opción para el tratamiento de

la obesidad grave y persistente, y por ello se reserva para los

pacientes con obesidad mórbida o extrema, en los que todas

las demás terapias han fracasado y que presentan importan-

tes complicaciones por la obesidad. 

Debemos recordar los criterios aceptados generalmente

para la indicación de cirugía en los pacientes obesos, puesto

que no siempre se siguen actualmente12:

– Que los pacientes tengan entre 18 y 60 años. 

– Que tengan un IMC > 40 o > 35 con comorbilidades. 

– Que la obesidad grave esté presente desde hace más

de 5 años. 

– Que no exista historia de alcoholismo y otras drogode-

pendencias o enfermedad psiquiátrica grave. 

– Que haya una adecuada comprensión de las alteracio-

nes producidas por la intervención.

– Que se logre un compromiso de seguimiento por un

equipo especializado tras la intervención. 

Existen diferentes técnicas para el tratamiento de la

obesidad, que podemos aunar en 3 grupos fundamentales:

a) Procedimientos restrictivos. Se incluyen todas las for-

mas de gastroplastia y el balón intragástrico. Las gastroplas-

tias reducen la capacidad gástrica y dejan una comunicación

con el resto del estómago de un diámetro ≤ 10 mm, limitado

por una banda de material sintético. Otra alternativa es la

banda inflable, que se coloca en torno al fondo gástrico, don-

de crea una estrechez gástrica. Sus resultados son inferiores

a los de otros procedimientos que combinan restricción con

hipoabsorción, ya que con los exclusivamente restrictivos la

pérdida de peso es menor, los vómitos son frecuentes y la re-

cuperación del peso perdido tras la etapa inicial es más fácil.

Además, el uso rutinario de material protésico también puede

tener complicaciones.

b) Procedimientos hipoabsortivos. Están actualmente en

desuso. Fueron los primeros en ser utilizados durante los

años sesenta y setenta, y el bypass yeyuno-ileal con algunas

variantes fue el más utilizado. La disminución de la masa

corporal con estos procedimientos era adecuada, pero sus

complicaciones a largo plazo eran variadas y muy graves, por

lo que actualmente no se emplean.

c) Procedimientos que combinan restricción con hipoab-

sorción parcial. Hay fundamentalmente 2 procedimientos que

actúan de esta forma. Por un lado, la gastroplastia vertical

con el bypass gastroyeyunal y, por otro, la gastrectomía par-

cial con el bypass biliopancreático (técnica de Scopinaro)13 o

con la derivación biliopancreática de Larrad14. El primero de

ellos es uno de los procedimientos más usados y actualmente

se considera el gold standard de esta cirugía, con el que com-

paran su eficacia todos los demás. Con esta técnica, que es

reversible, se consigue la adecuada pérdida de peso en el

90% de los casos, el grado de bienestar del paciente es bue-

no, pues los vómitos son raros, no hay diarrea y la pérdida de

peso se mantiene de forma adecuada a lo largo del tiempo15-

17. Sus efectos secundarios son escasos y fácilmente solucio-

nables.

Está probado que los tratamientos quirúrgicos pueden

inducir importantes pérdidas de peso y reducir, por tanto, los

factores de riesgo cardiovascular y las comorbilidades. En

comparación con otras alternativas terapéuticas, la cirugía ha

demostrado que mantiene la pérdida de peso durante largos

períodos. Sin embargo, la cirugía debe realizarse como parte

de un tratamiento integral de la obesidad, junto con las reco-

mendaciones dietéticas, la actividad física y el soporte psico-

lógico. 

Debemos destacar que las complicaciones pueden ser

numerosas, ya que se trata de una técnica quirúrgica de alto

riesgo; entre las más graves, pueden producirse alteraciones

respiratorias, infecciones intraabdominales, hemorragias y

embolias pulmonares18. Si se realiza un procedimiento hipo-

absortivo, durante el seguimiento habrá que valorar las posi-

bles deficiencias de nutrientes, sobre todo vitamina B12, áci-

do fólico y hierro6. 

No quisiera terminar sin señalar la existencia de una

serie de tratamientos incorrectos, y con frecuencia peligro-

sos, para estos pacientes. Ejemplos de tales tratamientos in-

correctos son las fórmulas magistrales, ya prohibidas en su

día, que continúan causando estragos19, pues pueden provo-

car estados de tirotoxicosis, crisis de ansiedad, síndromes

depresivos, insomnio, etc.; las dietas que carecen de base

científica demostrable y presentan con frecuencia efectos

nocivos20, y la propaganda engañosa de los productos mila-

grosos, de nulo efecto terapéutico, como las fajas, cremas,

plantillas, pulseras, etc., que aseguran resultados espectacu-

lares. 

La prevención de la obesidad debe comenzar desde las

etapas tempranas de la vida. Es importante considerar que,

a medida que el niño crece, va adquiriendo hábitos y estilos

de vida que influirán en su modo de vida alimentario en la
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etapa adulta. Es más fácil promover la adquisición de hábi-

tos alimentarios y estilos de vida más saludables durante la

infancia que modificar, durante la vida adulta, los hábitos

adquiridos. Los rasgos característicos de la dieta mediterrá-

nea, con una destacada presencia de frutas, verduras, cerea-

les y legumbres, permiten configurar el perfil dietético que

puede contribuir a mantener el peso corporal en límites salu-

dables.

La prevención de la obesidad debe apoyarse en 2 pilares

fundamentales: la educación nutricional y la actividad física

que debe formar parte del modo de vida desde la infancia.
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