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La obesidad es una enfermedad crénica que puede ser determinada por
varios métodos, entre ellos el més conocido es el indice de Masa Corporal
(IMC) (3). Hoy en dia se afirma que la obesidad es una enfermedad,
originada en una gran diversidad de factores que incluyen aspectos
genéticos, sedentarismo, sobrealimentacién, alteraciones de apetito y
saciedad, malos hdbitos alimentarios, y otros distintos factores endocrinos,
neurolégicos, psicoldgicos y fisiolégicos. En ofro nivel se encuentran las
estrategias y précticas de mercadeo de alimentos, que incluyen grandes
porciones a bajo costo, acceso a mdaquinas dispensadoras de alimentos
con un bajo valor nutricional y el mayor tiempo dedicado a actividades
sedentarias (ver televisién y jugar videojuegos) (4).

De ofra parte y con un enfoque mds amplio, algunos autores han
planteado que la obesidad es producto de la interaccién de determinantes
estructurales e intermedios, como son la cultura, la economia, el acceso a
la educacién en salud y la politica entre ofros. Asimismo, deben destacarse
aspectos proximales al individuo como la genética, los hdbitos alimentarios,
el sedentarismo, la existencia de patologias asociadas (5).

La importancia central de la obesidad radica en su relacién con el
desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles, proyectadas como
las responsables del 73% de la mortalidad y 60% de la morbilidad a nivel
mundial en el afo 2020 (6). En Colombia las enfermedades crénicas
son responsables del 75% de la mortalidad (7), generan un alto costo
al sistema, puesto que pueden ser responsables de hasta el 36% de los
costos totales de una institucién de salud; sin embargo, el 80% de estas
enfermedades son consideradas prevenibles y se encuentran fuertemente
asociadas con estados de obesidad. Especificamente con respecto a
la enfermedad cardiovascular, que guarda una relacién estrecha con la
obesidad, se ha documentado que las muertes por este tipo de patologias
se han friplicado en los Gltimos 25 afos, con el consiguiente impacto social
y econémico (7). Un escenario similar se evidencia para la diabetes mellitus
tipo 2, con elevado costo social y econémico y con alto potencial de ser
intervenido, puesto que se sabe que el 90% de la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 es atribuible al exceso de peso. Es decir, que si prevenimos
y tratamos la obesidad, podremos reducir de forma significativa la carga
de la enfermedad por diabetes mellitus tipo 2, que corresponde la quinta
causa de mortalidad en Colombia (7). En la actualidad no contamos
con datos que nos permitan conocer cudl es la mortalidad atfribuible a la
obesidad; sin embargo, dada la alta prevalencia de esta condicién entre
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nuestra comunidad (51,2% entre los 18 y los 64 afos), la prevencién vy el
control de esta patologia generardn un impacto positivo sobre la salud
pUblica nacional.

Las medidas de prevencién deben mirarse para el contexto individual y
colectivo. En el dmbito personal y en el contexto clinico, el sistema de salud
debe disponer de grupos interdisciplinarios para ofrecer un manejo integral
de la obesidad, incluyendo los aspectos preventivos. De otra parte, frente a
la poblacién se deben trabajar medidas de promocién de la salud creando
ambientes “saludables” y seguros para practicar actividad fisica, se deben
promover estrategias que faciliten el acceso a consumo de frutas y verduras,
y se deben plantear politicas que generen un cambio estructural.

En cuanto al tratamiento, las estrategias que logran mayor impacto son
aquellas que incluyen manejos interdisciplinarios, abarcando todas las
perspectivas del problema. Las intervenciones primordiales para el proceso
de la obesidad incluyen tratamiento nutricional, psicolégico, prescripcién
de actividad fisica, parficipacién de trabajo social y ocupacional. En la
intervencién médica se incluye la valoracién de posibles causas secundarias,
la prescripcién de intervenciones dietarias, la prescripcién de actividad fisica,
la educaciéon en hdbitos de vida saludables, y si es necesario la prescripcién
de medicamentos, y la cirugia bariétrica cuando las condiciones de salud y

el IMC del individuo asi lo ameriten (3, 8, 9).

La Fundacién Colombiana de Obesidad (Funcobes) desarrollé recientemente
las “Guias colombianas para el manejo cientffico de la obesidad y el
sobrepeso 2011” bajo la modalidad de opinién de expertos (10), de igual
manera existen las gufos de atencién para el manejo de enfermedades
contempladas en la Resoluciéon 412 del Ministerio de Salud del afio 2000
pero se requiere una revision de las mismas (11). Colombia, por su proceso
de transicién epidemiolégica y por el marcado incremento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, demanda con urgencia el desarrollo de una gufa
de préctica clinica, basada en evidencia cientifica de la més alta calidad
disponible, con enfoque inferdisciplinario, que aglutine el mayor nimero de
entes asociados al problema y que le permita al gobierno, a las entidades
promotoras de salud, a los profesionales de la salud, a los pacientes, y a
las sociedades cientificas, consolidar el manejo preventivo, el diagnéstico y
el tratamiento de la obesidad. La meta final serd reducir su prevalencia, la
elevada morbimortalidad y su alto costo.
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1.1 ALCANCE Y OBIJETIVOS.

1.1.1  Alcance del tema de la GPC

La presente guia de prdctica clinica aborda la prevencién, el diagnéstico y
el fratamiento del sobrepeso y la obesidad en poblacién adulta (mayores
de 18 afios). Asimismo, ofrece recomendaciones respecto a la prevencién
de estas mismas entidades en nifios y adolescentes.

Se considera pertinente aclarar que la guia proporciona recomendaciones
especificas frente a las preguntas definidas y excede el alcance de la misma,
definir las competencias profesionales del equipo involucrado en el manejo
de esta patologia.

1.1.2  Objetivos de la GPC

e Obijetivo General
Ofrecer recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencién
del sobrepeso y la obesidad en nifios, adolescentes y adultos, asi como
el manejo del sobrepeso y la obesidad en la poblacién adulta, que
sirvan de herramienta para la foma de decisiones por parte de los
profesionales involucrados y sus pacientes en el abordaje integral de
esta condicién.

*  Obijetivos Especificos

o Evaluar la efectividad de las medidas preventivas para disminuir la
aparicién de nuevos casos de sobrepeso y obesidad en la poblacién
general, incluyendo nifios y adultos de uno u ofro sexo.

o Evaluar la efectividad y eventos adversos asociados a los diferentes
tratamientos disponibles para el manejo del sobrepeso y la obesidad
en poblacién adulta, y definir las indicaciones de cada uno de ellos.

o Establecer las razones de costo efectividad de las intervenciones
farmacolégicas y el manejo por cirugia bariétrica de pacientes con
diagnéstico de sobrepeso u obesidad, las cuales fueron priorizadas
por el grupo desarrollador y ente gestor.
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1.1.3  Usuarios

La presente guia estd dirigida al personal clinico asistencial que brinda
cuidados a pacientes en la prevencién, diagnéstico, y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en los diferentes grados de complejidad de la
atencién en salud del SGSSS (endocrindlogos, nutricionistas, médicos
internistas, pediatras, médicos familiares, médicos generales, médicos
rurales, cirujanos, cirujanos baridtras, médicos deportélogos, profesionales
de enfermeria, y otros profesionales de la salud que manejen esta patologia).
También se dirige a quienes toman decisiones administrativas fanto en el
medio hospitalario como en las aseguradoras, pagadores de los gastos
en salud, generadores de politicas de salud y tomadores de decisiones
relacionados con la seguridad alimentaria.

Esta GPC ofrece recomendaciones especificas para las preguntas definidas,
y excede el alcance de la misma, definir las competencias profesionales del
equipo involucrado en el manejo de esta patologia.
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2. Metodologia
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2.1 ELABORACION DE PREGUNTAS

Durante la primera fase del proceso de construccién de la GPC
los expertos temdticos formularon una serie de preguntas clinicas
mediante un proceso de priorizacién. Para ello se efectuaron consensos
informales donde se aseguré que todas las opiniones fueran expuestas
(15, 16). Finalmente fue seleccionado un nimero significativo de ellas
que eran relevantes para cubrir el alcance de la GPC. Adicionalmente
el GDG propuso un nimero de preguntas de contexto para ayudar
a los profesionales de la salud a entender mejor las caracteristicas y
especificidades del sobrepeso y la obesidad en adultos. Las preguntas
clinicas genéricas y en formato PICOT pueden verse en el Anexo 2.

2.2 DEFINICION Y GRADACION DE DESENLACES

La identificacién inicial de desenlaces se realizé durante la construccién
definitiva de las preguntas, por lo que se elaboré un listado de
desenlaces susceptibles de evaluacién; asf mismo, se identificaron
nuevos desenlaces durante la reformulacién de nuevas preguntas si era
pertinente. Los desenlaces fueron considerados por los diferentes grupos
de interés, en reuniones de pre-socializacién, socializacién, reuniones
virtuales y herramientas de captura via web. Para la recopilacién de
la informacién se utilizé la Herramienta No 5 sugerida por la GM del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (1).

Al hacer la valoracién de los desenlaces los miembros del GDG
clasificaron cada uno de estos como critico o no, con base en la
escala de 9 unidades sugerida por la GM (17, 18). La informacién fue
consignada y consolidada en un formato comin para todos los grupos
de la GPC. La escala empleada se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Escala para la valoracién de los desenlaces

Baja importancia para  |lmportante pero no criicol  Crifico para tomar

tomar una decisién para tomar una decisién una decisién

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Se examinaron los desenlaces que obtuvieron calificaciones menores a 4
unidades y se decidié su inclusién o no dentro de las preguntas clinicas
evaluadas. Para considerar la opinién de los pacientes dentro del proceso
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de priorizacién, el GDG incorporé una psicdloga experta en estudios
cualitativos, quien calificé los desenlaces acorde con las opiniones y aportes
expresados por los pacientes por diferentes medios de participacion.

2.3. BUSQUEDA SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA Y
CALIFICACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Una vez formuladas las preguntas clinicas, el GDG procedié a hacer una
busqueda sistemdtica de GPC orientada a identificar las gufas nacionales e
infernacionales disponibles entre el 2000 y el 2014. A continuacién se citan
los sitios en que se efectud la busqueda:

Compiladores
o AHRQ National Guidelines Clearinghouse: www.guideline.gov
o GuiaSalud: www.guiasalud.es

Instituciones Elaboradoras

o Scottish Intercollegiate Guidelines Network: www.sign.ac.uk

o National Institute for Clinical Excellence: www.nice.org.uk

o Australian National Health and Medical Research Council: https://www.
clinicalguidelines.gov.au/

o Geneva Foundation for Medical Education and Research: www.gfmer.ch

o Organizacién Mundial de la Salud (OMS):  http://www.who.int/
publications/guidelines/en/

o Organizacién Panamericana de la Salud (OPS):
http://www.paho.org/hg/index.php2option=com _
content&view=article&id=1245&ltemid=1497&lang=es

o ICSI Health Care Guidelines: https://www.icsi.org/guidelines _more/

o Singapore MoH Guidelines Project: https://www.moh.gov.sg/content/
moh_web/home/Publications/guidelines.html

Meta buscadores
o TRIP database: www.tripdatabase.com
o Excelencia Clinica: www.excelenciaclinica.net

Otros

o MEDLINE a través de PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez
o EMBASE a través de OVID: www.embase.com

o LILACS a través de BVS: http://lilacs.bvsalud.org/es/

Teniendo en cuenta la Actualizacién de la Guia Metodolégica para la
elaboracién de Guias de Atencién Integral en el Sistema General de
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Seguridad Social en Salud Colombiano, no se recomienda un proceso
de adaptacién si la GPC a adaptar no dispone de varias caracteristicas
(Herramienta 7 GM). En el caso de la presente GPC, si bien el grupo
desarrollador identificé referencias en la bisqueda de literatura
de gufas, éstas no proporcionaban evidencia bajo un proceso de
busquedas sistemdtico de la literatura, ni presentaban informacién de
la valoracién de la evidencia por medio de un método sistemdtico
que permitiese la generacién transparente de recomendaciones. En
este caso, el GDG decidié no adaptar la evidencia de las referencias
identificadas sino pasar a un desarrollo de novo de esta GPC. Mayor
informacién concerniente a los procesos de bUsqueda, seleccién
y valoracién de las GPC tanto nacionales como internacionales
identificadas puede verse en el anexo 3.

2.4. DESARROLLO DE NOVO

Teniendo en cuenta la necesidad de la bUsqueda sistemdtica de la
evidencia para las preguntas propuestas dentro de la GPC, se procedié
a efectuar revisiones de la literatura para los aspectos clinicos incluidos
dentro de la guifa, acorde con los lineamientos sugeridos por la GM
del Ministerio de Salud y Proteccién Social (17, 19). Esto implicé el
desarrollo de los siguientes pasos:

2.4.1 Planeacion de la revisién

o Identificacién de las necesidades para la revisién y determinacién
de los recursos e insumos existentes: para cubrir este paso el GDG
conté desde el comienzo con los recursos necesarios y suficientes
para el desarrollo de cualquier revisién de la GPC.

o Busqueda de literatura biomédica existente: se conté con un
diccionario de términos ajustado a los requerimientos de las bases
de datos a emplear, el cual fue aprobado por los expertos clinicos y
ajustado a los aspectos clinicos incluidos en la GPC. Posteriormente,
se realizaron bUsquedas de RSL publicadas en bases de datos
indexadas mediante estrategias de bisqueda adaptadas a cada
caso. Cuando se encontraron RSL (tanto de intervenciones como
diagnésticas) se procedié a evaluarlas en su calidad por medio de
los instrumentos sugeridos por la GM, y en caso de ser calificada
como de calidad y concordante con la pregunta clinica de la GPC,
el GDG procedié a la extraccién de datos. La informacién contenida
en la RSL fue complementada con estudios adicionales en los casos
en que nueva informacién estuviese disponible (actualizacién de
la evidencia de la RSL desde un afio antes de la publicacién de la
misma. La informacién proporcionada por la(s) RSL seleccionadaf(s)
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fue consignada en tablas de evidencia acorde con las indicaciones
del GRADE Working Group.

2.4.2 Desarrollo de un protocolo para la revision sistematica de
la literatura

Cuando no se encontraron RSL para los temas propuestos, el GDG
desarrollé un protocolo con los elementos necesarios para la seleccién
de la evidencia y la evaluacién de su calidad, que incluyé:

o Justificacién de la revision.

Metodologia de la busqueda y estrategia para la extracciéon de
datos.

Criterios de inclusién y exclusién de estudios primarios.

Proceso metodolégico para el andlisis de resultados.

Estrategias de busqueda empleadas.

Resultados.

@]

O O O O

2.4.3 Realizacién de la revision

La estrategia de biusqueda disefiada para cada pregunta fue hecha y
documentada en formatos que describfan la base consultada, fecha
de realizacién, listado de términos, limites, filtros empleados y los
resultados numéricos de la misma. Los resultados de la biusqueda
definitiva fueron almacenados en el programa de manejo de
referencias ENDNOTE X5™. Las bases de datos seleccionadas para
la busqueda de evidencia fueron MEDLINE (via PUBMED y QVID),
EMBASE y CENTRAL (via OVID). (Anexo 3).

2.4.4 Seleccién, evaluacién, sintesis y graduacién de la
evidencia:

o Seleccién de la literatura: Dos miembros del GDG seleccionaron
los titulos y restmenes resultantes de la busqueda sistemética de
la literatura. Posterior a esta seleccién, se obtuvo y revisé el texto
completo de los articulos seleccionados. Cualquier discrepancia
entre evaluadores fue resuelta por consenso. (Anexo 5).

2.4.5 Evaluacion de la calidad de estudios para seleccién

Los articulos seleccionados fueron evaluados en su calidad de manera
independiente por dos miembros del GDG mediante el sistema
GRADE, cuando fuera pertinente (20). Para la evaluacién del riesgo de
sesgo asociado a los estudios se emplearon las escalas de evaluacién
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sugeridas por el Scottish International Guidelines Network (SIGN) para
los temas de estudios de intervenciones y observacionales, asi como el
QUADAS-II para los temas de estudios diagnésticos. (Anexo 6).

2.4.6 Extraccion de la informacién y sintesis de la evidencia

Se llevé a cabo un proceso de extracciéon de datos de cada uno de
los estudios seleccionados, incluyendo los aspectos relevantes para el
andlisis de la informacién dentro de los cuales se identificé el autor,
fecha de publicacién, tipo de disefio, poblacién, desenlaces, medidas
de efecto y conclusiones. Con base en esta informacién se obtuvo un
andlisis cualitativo de cada uno de los estudios. A continuacién, se
efectud la evaluacién de la calidad global de la evidencia como se
describe a continuacién.

2.4.7 Evaluacion de la calidad global de la evidencia

La calificacién final del cuerpo de la evidencia se cumplié empleando
la metodologia propuesta por la GM, la cual propone para este fin el
uso del sisema GRADE que se presenta a continuacién. Las tablas de
evidencia elaboradas bajo la metodologia GRADE, pueden apreciarse
en el anexo 7.

Tabla 2. Calidad de la evidencia GRADE

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios
aan e cambien la confianza que se tiene en el resultado
estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un
Moderada impacto importante en la confianza que se tiene
alaialg) en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado

Es muy probable que nuevos estudios tengan un

Baja impacto importante en la confianza que se tiene

OPOO en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto

OO0




Guia de Préctica Clinica para la prevencién, diagnéstico
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos.
Guia para Profesionales de la Salud. 2016 - Guia No. 52

Tabla 3. Fuerza de la recomendacién GRADE

Fuerza de la Recomendacién Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan

Fuerte a favor las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

las  consecuencios  deseables  probablemente
Débil a favor sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

las  consecuencias indeseables  probablemente
Débil en contra sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan

Fuerte en contra las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

_ Recomendacién considerada como incuestionable o
Punto de buena prdctica . ; ) Frn . e

irrebatible por ser obvia en la préctica clinica.
Recomendaciones consideradas claves o trazadoras
para la adecuada implementacién de la GPC

t Recomendacién trazadora

Los resultados de esta revision fueron consignados en tablas de evidencia
elaboradas por medio del software GRADEprofiler Versién 3.6, que
resumieron los datos de la evidencia valorada. Esas tablas incluyeron
informacién referente a: datos de identificacion del estudio evaluado,
disefio, poblacién participante, resultados (incluyendo medidas de
efecto, diagnésticas o frecuencias segun el caso), conclusiones, nivel de
evidencia y comentarios si hubiese lugar. Ver anexo 7.

2.3 FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

Las tablas de evidencia junto con el material bibliogréfico consultado y
la experiencia clinica de los miembros del GD G constituyeron el insumo
para la formulacién de recomendaciones.

Para cada pregunta con evidencia disponible se realizé6 un consenso
informal en el que participaron expertos clinicos, metodolégicos y la
representacién de los pacientes en el GDG. Se diligencié por cada
pregunta un formato estandarizado con base en lo sugerido por el
GRADE Working Group, que incluyé informacién referente a:

o Volumen y calidad de la evidencia identificada.

o Balance dafo-beneficio de la intervencién evaluada.
o Necesidad de recursos y costos.
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o Incertidumbre o diferencias en los valores por parte de los pacientes.

o A continuacién, las recomendaciones clinicas fueron redactadas
teniendo en cuenta los siguientes elementos:

o Lenguaje conciso y claro, evitando las ambigiedades.

o Enfocadas en las acciones que el usuario de la guia debe realizar.

o Incluir la informacién necesaria para realizar de manera adecuada
la accién recomendada.

o Reflejar la fuerza de la recomendacién con lenguaje apropiado
dentro de la frase redactada (Se recomienda - Se sugiere).

Ademds de incluir recomendaciones clinicas basadas en la evidencia, el
GDG incluyé puntos de buena préctica clinica para reforzar conductas
positivas para el manejo de los pacientes objeto de la guia, de las
cuales no se cuestiona sus efectos benéficos y no conllevan riesgos
asociados a su administracién. Para su desarrollo se opté por consensos
informales en los cuales participaron expertos clinicos, metodolégicos y
la representacion de los pacientes en el GDG.

En los casos en que no se encontré evidencia para soportar las
recomendaciones o en temas criticos para la préctica clinica, se opté por
el uso de métodos formales de consenso de expertos para la generacién
de recomendaciones. En este caso se usé el método Delphi modificado
(método de apropiacion RAND/UCLA), que es una técnica mixta entre
los grupos nominales y el método Delphi. Se practicé una ronda por
correo para que un panel multidisciplinario de expertos consultados
(miembros del GDG y expertos externos) calificara las recomendaciones
en una escala de 0 a 9. Posteriormente el GDG evalué los resultados
obtenidos y aquellas recomendaciones con medianas de puntajes
menores a 7 eran sometidas nuevamente a consideracién. Se tomé
como material inicial las recomendaciones realizadas por el GDG para
cada indicacién. En el caso del desarrollo de la presente GPC, en la
primera ronda de votaciones se obtuvieron puntuaciones de medianas
iguales o superiores a 7 que denotaban acuerdo por parte de los
expertos con respecto a las recomendaciones evaluadas.

2.3.1 Incorporaciéon de la perspectiva de los pacientes
El grupo desarrollador incorporé la perspectiva de los pacientes

mediante diferentes estrategias a lo largo del proceso de desarrollo de

la GPC.

La GPC conté con un representante de pacientes que trabajé con el
Grupo Desarrollador de la Guia durante todo el proceso. Para ello se
selecciond un profesional en Psicologia e investigacién cualitativa, que
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manejara informacién en relacién con el tema de la Guia, que tuviera
contacto con la poblacién objeto de la guia y que aceptara participar
como representante y vocero de este grupo. Toda la informacién
derivada de los pacientes fue canalizada por medio de este representante
y reflejada en los documentos de la GPC.

En la fase de formulacién de preguntas clinicas e identificacién
de desenlaces

En este paso el objetivo fue explorar los valores de los pacientes en
cada una de las fases del proceso de atencién con el fin de generar
preguntas clinicas nuevas o para ajustar las preguntas previamente
formuladas a dichos valores. Ademds se indagaron los desenlaces
considerados importantes para los pacientes durante la asistencia
sanitaria. En particular se empleé como instrumento para recoleccién
de informacién la metodologia del grupo focal, que es considerada
una técnica de enfrevista semiestructurada colectiva. Los participantes
escogidos para dichos grupos fueron seleccionados mediante el apoyo
e invitacién directa. También participaron familiares de los pacientes
que los acompanaron en el proceso de bisqueda de atencién para el
diagnéstico y tratamiento del padecimiento.

En la fase de generaciéon de recomendaciones

Se incluyeron recomendaciones que tuvieron en cuenta los valores vy
preferencias de los pacientes mediante la incorporacién de los resultados
de los grupos focales. Nuevamente la metodologia de grupos focales
fue empleada.

En la fase de construccién de la GPC versién para pacientes.

El representante de los pacientes desarrollé todas las versiones de la
GPC de pacientes. Luego de esto, se efectuaron consultas con pacientes,
cuidadores o familiares de pacientes independientes al GDG, quienes
revisaron el escrito final del documento y generaron recomendaciones y
sugerencias que fueron tenidas en cuenta para la versién final.

2.3.2 Incorporacién de la perspectiva de los grupos interesados

Los diferentes grupos de interés fueron vinculados en los distintos
momentos del desarrollo de la Guia, para lo cual se implementé una
estrategia comunicativa orientada a abrir espacios de interaccién y
participacién, en los cuales se generaron reflexiones que permitieron
legitimar el proceso de desarrollo y aprobacién de la GPC.
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Inicialmente se identificaron los grupos de interés, que fueron invitados
a las reuniones durante la formulacién del alcance, objetivos, preguntas
y desenlaces, asf como en la validacién de las recomendaciones. Se
utilizaron las siguientes estrategias:

*  Mecanismos Directos: en ellos los interesados tuvieron la posibilidad
de interactuar de manera directa con los tomadores de decisiones,
en particular por medio de invitaciones personalizadas a los espacios
de socializacién y consensos de expertos dirigidos a los miembros
de las diferentes sociedades cientificas participantes, instituciones
académicas, IPS, EPS, entes territoriales y asociaciones de pacientes.

*  Mecanismos Indirectos: en los que se usé la figura de representacién
y los grupos de interesados participaron a través de agremiaciones,
las cuales eligieron un representante que comunicaba los intereses
del grupo en los diferentes escenarios.

Junto con los mecanismos mencionados se disefaron espacios de
socializacién y herramientas que permitieron obtener la opinién de los
grupos de interés de la manera més completa posible, como:

* Reuniones de Socializacién: mecanismo de participacién directo,
presencial. A estas reuniones fueron invitados de manera directa los
actores involucrados y la comunidad en general.

* Espacios abiertos de participacién en la pagina web: mecanismo
indirecto, no presencial. En el sitio web de la GPC se asigné un
espacio de comentarios para el publico en general en los diferentes
momentos de desarrollo de la guia, y en especial para la validacién
de las recomendaciones propuestas por el GDG.

Los comentarios recibidos en los diferentes espacios fueron recolectados
y consolidados usando la herramienta 15 propuesta por la GM del
Ministerio de Salud y Proteccién Social. El GDG analizé los diferentes
aportes y decidié su incorporacién o no. Los resultados del proceso de
andlisis fueron publicados en el sitio web para que los participantes
pudiesen hacer seguimientos a sus aportes.




3. Preguntas, evidencia
y recomendaciones
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3.1 PREGUNTAS DE CONTEXTO

3.1.1 éCudl es la definicion mundialmente aceptada para
sobrepeso y obesidad?

La obesidad y el sobrepeso corresponden al espectro de una patologia
caracterizada por acumulacién anormal o excesiva de grasa, de
etiologia mdltiple, en la cual intervienen factores genéticos, ambientales y
psicolégicos, siendo su principal causa pero no la Unica, el desequilibrio
energético entre calorfas consumidas y gastadas. Ademds, con
repercusiones sistémicas, comporténdose como un importante factor de
riesgo para enfermedades cardiovasculares, del aparato locomotor y en
algunos tipos de céncer (2).

La medicién de grasa corporal seria el estdndar de oro para su
correcto diagnéstico, sin embargo, un pardmetro Util, reproducible,
y ampliamente ufilizado en los estudios epidemiolégicos como una
medida subrogada del contenido graso en funcién de peso y talla es el
indice de masa corporal (kilos por el cuadrado de su talla en metros:
kg/m?) (21).

Teniendo en cuenta este concepto la OMS expone las siguientes
definiciones:

o UnIMC igual o superior a 25 kg/m? determina sobrepeso.
o Un IMC igual o superior a 30 kg/m? determina obesidad.

A su vez la obesidad puede subclasificarse en:

o Obesidad I: 30-34.9 kg/m?
o Obesidad Il: 35-39.9 kg/m?
o Obesidad lll: 40 kg/m? o més.

Aunque esta es la definicién mundialmente aceptada, recientemente
la Asociacién Americana de Endocrinélogos Clinicos y el Colegio
Americano de Endocrinologia (AACE/ACE) en la conferencia de
consenso de obesidad en 2014 proponen una nueva definicién de la
obesidad como una enfermedad crénica; en el marco de este concepto
emergente se requiere, ademds de la descripciones antropométricas, la
evaluacioén clinica de las complicaciones relacionadas con la obesidad,
estadificacién y un algoritmo de manejo. Cada complicacién deberd
ser evaluada también por el impacto que produce en la salud. Asi, el
diagnéstico de obesidad no solo depende del IMC sino del impacto de
la ganancia de peso en salud de los individuos (22).
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Si bien esta nueva definicién no ha sido ampliamente divulgada y
aceptada es necesario que el clinico siempre considere estos aspectos
en el abordaje integral de un paciente con obesidad.

3.1.2. éCudles son los factores de riesgo para sobrepeso y
obesidad mds frecuentes en la poblacién colombiana?

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, los principales factores que
influyen en la aparicién de obesidad son el aumento en el consumo de
alimentos con alto aporte calérico y la disminucién en la actividad fisica.
Ambos son consecuencia de cambios en el ambiente, en la estructura
social y en la disponibilidad de alimentos (23). En Colombia, la Encuesta
de la Situacién Alimentaria y Nutricional realizada en 2010 (ENSIN 2010)
caracteriza la préctica alimentaria, factores demogrdficos y niveles de
actividad fisica que podrian estar asociados al riesgo de obesidad (14).

El sexo femenino, nivel de Sisben 4 o mds, y el drea demogréfica urbana
son los principales factores demogrdficos asociados a sobrepeso y
obesidad en la poblacién colombiana [OR=1,5 (IC95 %=1,24-1,8);
OR=1,27(IC95 %=1,06-1,52); OR=1,26 (IC95 %=1,05-1,51)
respectivamente, comparado con IMC normal], sin encontrarse diferencia
entre los diferentes grupos étnicos y el nivel de escolaridad de la madre
con el riesgo de sobrepeso y obesidad, como se describe en la tabla 4.
Estos hallazgos contrastan con los encontrados por Ball et al., en Australia,
en donde el nivel socioeconémico bajo, dado por las condiciones de
vivienda y empleo especialmente en mujeres, estd asociado a sobrepeso
y obesidad comparado con niveles socioeconémicos més altos (p<0,05)
(24). Oftro estudio efectuado también en Australia por Brennan et al.,
en 2009 encuentra que el estrato socioeconémico bajo se asocia a un
mayor IMC, circunferencia de cintura y masa grasa (p=0,02; p=0,009 y
p<0,001; respectivamente) comparado con estrato socioeconémico alto,
especialmente en mujeres (25). Hou et al., describieron en 2008 para la
poblacién china, asociaciones entre el consumo de alcohol y sobrepeso
y obesidad (OR=1,42); este estudio también mosiré una asociacién
inversa entre la escolaridad de las mujeres y el riesgo de sobrepeso vy
obesidad (26). Sin embargo, en el estudio de Jitnarin et al., en 2010,
la relacién entre la escolaridad de la mujer y el riesgo de sobrepeso y
obesidad fue directa (p<0,001)(27). La dificultad en la comparacién vy
las diferencias en los resultados corresponden al hecho de ser estudios
observacionales y a la dificultad en la estandarizacién de los métodos de
evaluaciéon y los puntos de corte, como el caso de la determinacién de
sobrepeso para la poblacién en Tailandia de 23 kg/m2; sin embargo,
las asociaciones parecen ser dependientes del género, nivel educativo y
estrato socioeconémico.
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Tabla 4. Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) para la poblacién colombiana de
acuerdo a variables demogréficas en poblacién de 18 a 64 afos, ENSIN 2010

EXCESO DE IMC NORMAL OR 1C95%
PESO (%)
Femenino 55,2 41,8 1,5 1,24-1,8
Masculino 45,6 51,8
Etnia
Afroamericano 49,9 46,6 1,03 0,86-1,23
Indigena 49,9 48,1
Nivel de Sisben*
1 47,1 49,5
2 51,7 45,7
3 53,9 43,4
4 0 més 53,5 44,2 1,27 1,06-1,52
Escolaridad de la madre
Sin educacién 49,2 46,6
Primaria 56,8 41,3
Secundaria 48,9 47,8
Superior 48,0 49,2 0,92 0,76-1,10
Urbana 52,5 44,7 1,26 1,05-1,51
Rural 46,9 50,5

*SISBEN: Sistema de Potenciales Beneficiarios para programas sociales. Encuesta de clasificacién del nivel
socioeconémico, disefiada por el Departamento Nacional de Planeacién. Colombia.

El patrén de alimentacion reportado por ENSIN 2010 para la poblacién
colombiana no explora asociaciones con el IMC ni con los niveles de
adiposidad u obesidad abdominal; sin embargo, describe cémo la
practica alimentaria de los colombianos estd caracterizada por un bajo
consumo de frutas y verduras de 1-3 veces al dia del 66,8% y 28,1%
respectivamente; azicar, miel o panela diariomente en el 94,6% de la
poblacién; preparaciones fritas diarias delw 32%; comidas rapidas en
el 50% de la poblacién; gaseosas y bebidas azucaradas en el 81,2%
de la poblacién, de los cuales el 22,1% lo incluye en su alimentacion
diaria; productos de paquete en el 69,6%, de los cuales el 15,2%
lo consumen diariamente; consumo diario de dulces y golosinas del
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36,6%. Con respecto al hdbito alimentario el 94,1% de los colombianos
consumen regularmente desayuno mientras que las comidas intermedias
son realizadas por el 50% de la poblacién (14). El estudio de Jitnarin
en 2010 muestra una asociacién positiva entre el consumo elevado de
grasa y proteina y un mayor consumo de energfa diario, caracteristicos
de la alimentacién occidental (p<0,001), con el IMC particularmente
en hombres y un mayor consumo de carbohidratos en mujeres con alto

IMC (p<0,001)(27).

Respecto a la actividad fisica, en un andlisis secundario de la encuesta
ENSIN 2010 realizado por Gonzdlez et al., en 2014 muestra que la
practica de actividad fisica en tiempo libre, caminar y uso de bicicleta
como medio de transporte en sujetos con sobrepeso y obesidad
corresponde al 26%, 61,8% y 3% respectivamente (28). La mayoria de
estudios observacionales que evaltan el efecto de la actividad fisica con
el riesgo de sobrepeso y obesidad, encuentran una asociacién positiva
entre estos, de tal manera que el nivel de actividad juega un papel
importante en el gasto metabdlico que condiciona el peso del individuo
(29).

Otros estudios efectuados en paises como Estados Unidos muestran
que la deprivacién de suefio y angustia mental frecuente (30), los
tiempos prolongados de ayuno relacionados con el desayuno, el tipo
de desayuno consumido (31) y el fenémeno del “plato limpio” (32), son
factores asociados al riesgo de sobrepeso y obesidad, lo cuales podrian
ser explorados en estudios posteriores para la poblacién colombiana.
Asimismo, el sobrepeso y la obesidad en los nifios estdn asociados con
una serie de factores que se presentan en las diferentes etapas de la vida,
incluyendo el perfodo preconcepcional, el embarazo, el tipo de parto, la
lactancia materna, el primer afio de vida y la infancia. A continuacién se
presenta una sintesis de lo que actualmente se ha descrito en la literatura
cientifica relacionada, para cada una de las etapas.

Estado nutricional antes del embarazo

El bajo peso de las madres antes del embarazo ha demostrado que
aumenta el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer, posterior
obesidad e hipertensién. Por otro lado, el sobrepeso/obesidad antes del
embarazo es un factor de riesgo para diabetes mellitus, hipertensién,
preeclampsia, parto por cesdrea e instrumentado, hemorragia, infecciéon
y mortalidad materna durante el parto, ademds de resultados adversos
para el neonato como parto pretérmino, anomalias congénitas, asfixia
neonatal, muerte neonatal, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia y necesidad
de cuidado intensivo (33, 34). En un reciente metaandlisis se demuestra
que el bajo peso materno antes del embarazo, aumenta el riesgo de
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bajo peso al nacer y retardo de crecimiento intrauterino y aumenta 1,8
veces el riesgo de sobrepeso a los tres afios; mientras que el sobrepeso/
obesidad maternas preembarazo aumenta el riesgo de macrosomia y
aumenta el riesgo de sobrepeso hasta 2.1 veces de la descendencia a
los tres afios de edad (35) (Tabla 5).

Embarazo y sobrepeso

En un estudio de cohorte prospectivo se comprueba que la ganancia
de peso durante la gestaciéon fuera de las recomendaciones se asocia
con un aumento en la probabilidad de sobrepeso/obesidad de 1,6-1,8
veces, independientemente de varios factores de confusién. La ganancia
de peso durante la gestacién tuvo un mayor impacto en el sobrepeso/
obesidad entre las mujeres de peso normal pregestacional, lo que
sugiere que el efecto puede ser independiente de predictores genéticos
de la obesidad (36) (Tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados a obesidad previos al parto en nifios y tipo de evidencia

FACTORES TIPO DE ESTUDIO EVIDENCIA INTERPRETACION
Bajo peso de la (OR)* 1.80 Riesgo de
madre IC95% (1.76 - 1.87) sobrepeso en
12 = 30% nifios a los 3 afios
Estado Sobrepeso de la Revision (OR) 1.56 Riesgo de
nutricional madre sistemética IC95% (1.46 - 1.65) sobrepeso en
antes del - metaandlisis 12 = 88% nifios a los 3 afios
embarazo
Obesidad de la (OR) 2.11 Riesgo de
madre IC95% (1.97 - 2.27) sobrepeso en
12 = 89% nifios a los 3 afios
Ganancia de peso Moderada  (OR)
por encima de las 1.63  1C 95% Riesgo de
Embarazo y recomendaciones Cohorte (1.03-2.57) sobrepeso entre
sobrepeso y peso antes de Ganancia excesiva los 2-5 afios
embarazo normal (OR) 1.79  1C95%
(1.32 - 2.43)
El consumo de
Consumo de De la madre en el Revisién (OR) 1.47 cigarrillo aumenta
cigarrillo embarazo sistemdtica 1C95% (1.26 - 1.73) el riesgo de
- metaandlisis 12 = 47% sobrepeso a los
3-8 anos
El parto por
Tipo de parto | El parto por Casos y (OR) 2.10 ces@rea aumenta
cesdrea controles 1C95% (1.36 - 3.23) el riesgo de
sobrepeso a los 3
afos.

Embarazo y consumo de cigarrillo
Los mecanismos por los cuales el tabaquismo materno puede programar
el peso del nifio estdn relacionados con la nicotina que se transporta a
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través de la placenta, y el monéxido de carbono, que puede influir en
la funcién vascular placentaria y causar hipoxia fetal. Un metaandlisis
de estudios observacionales de cohortes en base a resultados de
84.563 nifos reportados en 14 estudios, mostré que los nifios cuyas
madres fumaron durante el embarazo tenfan un riesgo elevado de
sobrepeso OR= 1.50 (IC 95%: 1,36 -1,65) a la edad de 3-33 afos
(37). Otro metaandlisis demostré que los hijos de madres que habfan
fumado regularmente durante el embarazo eran 47% més propensos
a tener sobrepeso entre los 3 a 8 afios, con un odds ratio ajustado de
1.47 (IC95%: 1,26-1,73; 12 = 47,5%, n = 7 estudios). Sin embargo,
habia una cantidad moderada pero significativa de heterogeneidad
y evidencia de sesgo de publicacién (38). Por otro lado, otro estudio
demostré que aunque el tabaquismo materno durante el embarazo se
asocié con sobrepeso a la edad de 3 afos (OR ajustado: 2,4, 1IC95%,
1,3-5,4), esta asociacién no sucedié entre las madres que dejaron de
fumar al principio del embarazo (39) (Tabla 5).

Tipo de parto y obesidad

En un estudio de cohorte prospectivo, ajustando mediante un modelo de
regresion logistica el indice de masa corporal (IMC) preembarazo, peso
al nacer y ofras variables, se encontré que el nacimiento por cesérea se
asocié con una mayor probabilidad de obesidad a los 3 afios (OR 2,10;
IC 95%: 1,36 — 3,23) y aumento de pliegues cutdneos. Sin embargo, se
necesitan mds estudios para confirmar estos hallazgos y para explorar
los mecanismos que subyacen a esta asociacién. Las futuras madres que
eligen el parto por cesdrea, en ausencia de una indicacién obstétrica o
médica deben ser conscientes de que sus hijos pueden tener un mayor

riesgo de obesidad (40).

Peso al nacimiento

Varios estudios han demostrado que el alto peso al nacimiento es un
factor de riesgo para sobrepeso/obesidad (38, 41). Rooney et al.,
encontfraron que neonatos con peso = 3.86 kg fueron 2,17 (IC 95%;
1,22-3,87) veces mds propensos a tener sobrepeso entre los 4 y 5 afios

de edad (41).

Lactancia y obesidad

En la tabla 6 se muestran los principales metaandlisis de lactancia y
obesidad, demostrando que la lactancia puede proteger de la obesidad
de una forma moderada pero no despreciable (6-22%) (37, 40-43).
Los resultados de Arenz (42) y Owen (43, 44) sugieren por ejemplo,
una relacién verdadera entre la lactancia materna y un menor riesgo
de sobrepeso, ya que después de ajustar por potenciales factores de
confusién, asociaciones inversas significativas se mantuvieron. Por
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ejemplo, Arenz (42) reporté un OR ajustado significativo de 0,78
(IC95%; 0,71-0,85) entre los nueve estudios que al ajustarse por lo
menos tres de los siguientes factores de confusién: peso al nacer, padres
con sobrepeso, el tabaquismo, factores de la dieta, la actividad fisica
y el estatus socioeconémico/educacién de los padres. Por otro lado,
Owen (43) hizo un subandlisis de seis estudios que controlaron los
posibles factores de confusién de estilo de vida, la asociacién inversa
significativa entre la lactancia materna y el sobrepeso infantil se mantuvo.
Los resultados de Weng (38) muestran que la lactancia en el primer afio
de vida, reduce significativamente las probabilidades de sobrepeso en
la infancia en un 15% (OR ajustado: 0,85, 1IC95%; 0,74-0,99; 12 =
73,3%) (Tabla 6). Aunque se necesitan mds ensayos clinicos controlados
para evaluar adecuadamente esta relacién, no es ético seleccionar al
azar a un grupo de recién nacidos sin lactancia materna debido a los
beneficios conocidos para la salud de la lactancia materna.

Tabla 6. Asociacion entre lactancia y prevencion de obesidad

NO. DE ESTUDIOS, SUJETOS DESENLACES OR** (IC95%)
28 estudios (9 en metaandlisis) > Obesidad 0,78 (0,71 - 0,85)
69.000 sujetos 9 estudios con > 3 factores de confusién
17 estudios Obesidad 0,94 (0,89 - 0,98)
> 120.828 sujetos 4 % menor riesgo por mes de lactancia
61 estudios (28 en metaandlisis) Obesidad 0,87 (0,85-0,89)
298.900 sujetos Después de ajustar por SES, madre

fumadora, IMC materna: 0,93 (0,88-0,99)

-0,04 (-0,05 a -0,02)

70 estudios (36 en metaandlisis) IMC* Después de ajustar por SES, madre
355.301 sujetos fumadora, IMC materna:

-0,01 (IC 95%; -0,05 a 0,03)
10 estudios Obesidad OR ajustado *** 0,85 (IC 95%; 0,74- 0,99;
73.546 sujetos 12=73,3%)

Lactancia materna vs férmula

Los mecanismos para la asociacién entre la lactancia materna y la
obesidad no son claros. Estudios han demostrado que el tiempo de
lactancia materna exclusiva es inversamente proporcional al riesgo
de obesidad en la infancia (45). Una hipétesis postula que los bebés
alimentados con leche materna a la libre demanda autorregulan su
ingesta ya que deben succionar activamente para sacar leche, mientras
que el uso de biberén puede conducir a una mala autorregulacion
de los bebés en las sefales de hambre y saciedad, alteradas por la
percepcién de los cuidadores. Un estudio demostrd que sélo el 27% de
los lactantes alimentados exclusivamente con leche materna en el primer
semestre vaciaron el biberén o taza en el segundo semestre de la vida,
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en comparacién con el 54% de los bebés que fueron alimentados con
pecho y con biberdn, y el 68% de los que fueron alimentados sélo por
biberén. El andlisis de regresién multivariado indicé que los lactantes
alimentados con biberén en el primer semestre de la vida tenia el 71%
o 2 veces mds probabilidades de vaciar la botella o taza en el segundo
semestre de la vida (46).

Momento de introduccién de alimentacién complementaria

Dos estudios demostraron que la introduccién de alimentacion
complementaria antes de los 4 meses se asociaba a posterior sobrepeso
(47). Hawkins et al., encontraron un riesgo de 1,12 (IC95%; 1,02 a
1,23) a tener sobrepeso a los 3 afos de edad (47), mientras que Huh
encontré que los lactantes alimentados con férmula antes de los 4 meses
fueron 6,3 veces (IC95%; 2,3-16,9) mds propensos a tener sobrepeso
a los 3 afos (40). Sin embargo, esta relacién no fue significativa en
los lactantes alimentados con leche materna, sugiriendo una mayor
asociacién de sobrepeso en los alimentados con férmula independiente
del tiempo de introduccién.

3.1.3. é¢Cudles son las herramientas diagnésticas recomendadas
para definir el sobrepeso y la obesidad en poblacién
adulta?

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de
grasa corporal. En funcién del porcentaje graso corporal, se define
como sujetos obesos aquellos que presentan porcentajes por encima del
25% en los hombres y del 33% en las mujeres. Los valores comprendidos
entre 21 y 25% en los hombres y entre 31 y 33% en las mujeres se
consideran limites. Los valores normales son del orden del 12 al 20% en
varones y del 20 al 30% en las mujeres adultas (48).

Considerando que la obesidad y el sobrepeso se definen como un exceso
de grasa corporal, la medicién de grasa corporal serfa el estdndar de oro
para su diagnéstico. En este contexto el cuerpo humano estd constituido
por tres compartimentos: agua, masa grasa y masa magra, que guardan
diferente proporcién segin el sexo y la edad. La acumulacién excesiva de
grasa se traduce habitualmente en un aumento de peso, si bien no todo
aumento de peso se debe exclusivamente al exceso de grasa, puesto
que este puede deberse a exceso de liquido o de masa magra, por
ejemplo un fisicoculturista tiene un peso elevado pero a expensas de la
masa muscular; la insuficiencia cardiaca puede producir una retencién
de agua y también producir un aumento de peso, y lo mismo puede
ocurrir con la insuficiencia hepdtica y renal. En la mayoria de personas
el peso corporal guarda una relacién directa con la cantidad de grasa
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y aunque existen métodos mejores para hacer la medicién de grasa
corporal (densitometria, isétopos, impedancia, ultrasonidos, etfc.) no
estdn disponibles en atencién primaria y son costosos. Por todo ello hay
que recurrir a las mediciones antropométricas. Aunque el indice de Masa
Corporal (IMC) no es un buen indicador de adiposidad en individuos
musculados como deportistas y en ancianos, es el indice utilizado por la
mayoria de estudios epidemiolégicos y el recomendado por diferentes
sociedades médicas y organizaciones de salud internacionales para
el uso clinico dada su reproductibilidad, facilidad de utilizacién vy
capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacién (21).

Tablas de peso ideal

Hace cercade 50 afoslas compafiias de seguro americanas (Metropolitan
Life Insurance Company, 1960, 1979) efectuaron tablas de peso ideal
ajustado para las tallas obtenidas de grandes poblaciones. A partir de
enfonces, diferentes organismos e instituciones han establecido, por
consenso, diversas definiciones con variaciones poco sustanciales. Los
estudios de las compaiias de seguros americanas sugieren que los
riesgos de mortalidad empiezan con cifras mayores al 20% del peso

deseado (Peso Relativo del 120%) (49).

indice de masa corporal

Este indice fue ideado a mediados de siglo XIX por Adolphe Quetelet
(1796-1874), astrénomo, bidlogo y estadistico belga. Quetelet fue un
pionero al establecer algunas de las caracteristicas de los humanos
en relacién con el crecimiento, utilizando mediciones corporales
practicadas en sus conciudadanos de Bruselas en 1832. El llamado
“indice de masa corporal” (peso/talla2) o “indice de Quetelet” deriva
de una simple divisién entre el peso en kilogramos de una persona
sobre el cuadrado de su talla en metros. El interés de Quetelet en este
cociente se centraba en el estudio de las relaciones entre el peso y la
talla durante el crecimiento de los nifios. Posteriormente, este indice se
ha empleado para diferentes fines prdcticos clinicos y de investigacién:
como indicador de corpulencia, clasificacién de diferentes grados de
adiposidad y definicién de malnutricién por exceso o defecto. Quetelet
utilizé diferentes indices peso-talla encontrando que el resultante de
dividir el peso sobre el cuadrado de la talla era el que menor variabilidad
presentaba con la edad. (Figura 1) (50).
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Figura 1. P/T, P/T2, P/T3 en las etapas de la vida segun datos obtenidos por
Quetelet.Reproducido de Revista Espafnola de Obesidad. 2010; 8(1):34-40.
Autorizado por el autor.

En 1997 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define sobrepeso
como un IMC mayor de 25 kg/m2 y la obesidad como un IMC mayor
de 30 kg/m2. Esta definicién fue adoptada posteriormente por los
diferentes institutos nacionales de salud y sociedades cientificas y es el
estdndar mundial hasta la fecha (51).

El grado de adiposidad se relaciona, evidentemente, con el indice de
masa corporal (IMC), que si bien estd aumentado en los pacientes
con obesidad visceral, no nos aporta informacién alguna sobre la
distribucién de la grasa en los distintos compartimentos corporales (52).

Distribucion de la grasa corporal

En 1956 Vague fue el primero en publicar las consecuencias adversas
de la obesidad para la salud, sobre todo en individuos con distribucién
de grasa en la parte alta del cuerpo o de tipo androide (53). Estas
observaciones fueron retomadas en estudios en los afios ochenta por
diversos estudios estableciendo un vinculo entre la relacién cintura cadera
(RCC) y la mortalidad cardiovascular y por diferentes causas (54, 55).

En los Gltimos afios se ha reconocido la importancia que tiene la
estimacién de la distribucién regional de la grasa corporal como método
més fiable para establecer los riesgos relacionados con la obesidad, de
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modo que es la grasa visceral la que desde un punto de vista metabdlico
resulta mds peligrosa para la salud (56-58).

Medir la cantidad de grasa visceral es, por tanto, importante para
establecer de una manera mds precisa el riesgo cardiovascular del
paciente obeso y poder disefar estrategias preventivas y de intervencién
en nuestros pacientes (52).

Existen diferentes métodos para estimar la distribucion de la grasa
corporal que se mencionan a continuacién.

Medicién de pliegues cutdneos

Lla medicién de determinados pliegues cutdneos (como de otras
variables antropométricas) se ha utilizado con el fin de determinar el
grado de adiposidad de los sujetos, Es Util para estimar la grasa corporal
total. Requiere la utilizacién de un plicémetro. Entre sus principales
inconvenientes se encuentran la variabilidad de la medida segun el
profesional que la realice, la dificultad que hay para medir grandes
pliegues, incluso a veces la insuficiente apertura del plicémetro no
permite hacer la medicién y por Gltimo, sélo mide la grasa subcutdnea
y no la visceral (21).

Medicién de circunferencias o perimetros corporales

o Indice cintura/cadera: Existe una larga experiencia en la
determinacién de este indice, que se correlaciona con la adiposidad
visceral (59). Bray sugiri6 como criterio de obesidad abdominal
un indice cintura cadera superior a 0,95 en hombres y a 0,80 en
mujeres (60). Los estudios de Larsson, Lapidus et al., en Gothenburg
sugieren un indice cintura cadera superior a 0,9 en hombres, y 0,8
en mujeres (49). Aswhell en el Reino Unido sugirié 0,95 en hombres
y 0,75 en mujeres (61).

o Circunferencia de la cintura (CC): El valor de la circunferencia de
la cintura se ha relacionado de una manera consistente con los
distintfos componentes del sindrome metabélico (62, 63), e incluso
con la mortalidad total y por enfermedad cardiovascular. El tamafo
de la cintura es hoy dia una medida antropométrica imprescindible
en la valoracién del paciente obeso, independientemente del IMC,
ya que el aumento de la circunferencia se correlaciona especifica y
directamente con el contenido de grasa abdominal y en particular
con el de grasa visceral.

No existe un acuerdo undnime acerca de cémo ha de realizarse la
medicién del perfmetro de la cintura, sobre todo en los grados extremos
de obesidad. La gufa del NIH indica realizar la medicién con el sujeto en
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bipedestacién, sin ropa y relajado. Se debe localizar el borde superior
de las crestas iliacas y por encima de ese punto rodear la cintura con
la cinta métrica, de manera paralela al suelo, asegurando que la cinta
esté ajustada pero sin comprimir la piel. La lectura se realiza al final de
una espiracién normal. Por otro lado las Guias propuestas por el Panel
de Expertos en Colesterol en el Tercer Panel de Tratamiento para Adultos
(ATP 1ll) recomiendan la medicién al final de una expiracién suave,
en posicién de pie, en el punto medio entre el borde costal inferior
y la cresta iliaca a nivel de la linea axilar media, paralela al piso, se
recomienda efectuar al menos 2 mediciones y promediarlas.

o Didmetro sagital (DS): La medicién de este didmetro por técnicas
de imagen o directamente por antropometria también ha mostrado
una elevada correlaciéon con los indices de adiposidad visceral. Sin
embargo, en la prdctica clinica no ha sido utilizado masivamente

(52).

Métodos imaginolégicos

El método mds preciso para determinar la grasa intraabdominal es un
corte de tomografia axial computarizada (TAC) o de resonancia magnética
(RM) abdominal al nivel de la cuarta vértebra lumbar (64, 65).

En la poblacién caucdsica los niveles de masa grasa abdominal
iguales o superiores a 130 cm?2 se suelen asociar con alteraciones
en el metabolismo de la glucosa y de los lipidos; sin embargo, en la
poblacién asidtica estas alteraciones metabdlicas aparecen con unos
niveles de masa grasa préximos a los 100 cm?2 (66, 67).

Tomografia axial computarizada

Entre los métodos radiolégicos de valoracién de la distribucién de
la masa corporal, contamos con la tomografia axial computarizada
(TAC), que se basa en las im&genes obtenidas a partir de la atenuaciéon
producida por los diferentes tejidos del organismo al ser atravesados
por haces sucesivos de rayos X. La TAC permite la reconstruccién de
imégenes en cortes cada 10 mm aproximadamente. El intervalo de
atenuacién empleado habitualmente para medir el tejido adiposo es
de 30 a 190 unidades Hounsfield. El drea de grasa abdominal total
y de grasa visceral se calcula a través de su delimitacién con un lépiz
computarizado, que permite cuantificar el contenido de cada uno de
esos compartimentos. El método ha sido validado frente a los valores de
distribucién de la grasa en caddveres humanos (52).

La TAC tiene como inconvenientes el uso de radiaciones ionizantes y su
elevado costo.
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Resonancia magnética

Como alternativa a la tomografia axial computarizada, y con el fin
de evitar la utilizacién de radiaciones ionizantes, se han desarrollado
métodos para estimar el valor de grasa abdominal mediante resonancia
magnética (RM) (52).

Inicialmente los métodos de RM necesitaban la realizacién de multiples
cortes contiguos entre si que cubrieran todo el abdomen, con el fin de
determinar la masa de los distintos compartimentos grasos. Ello implica
un alto costo econdmico y de tiempo que impide su utilizacién amplia
en poblaciones.

Absorciometria dual de rayos X

La absorciometria dual de rayos X (DEXA) ha sido utilizada para la
medicién del contenido de grasa abdominal, es una técnica de uso
generalizado, no invasiva y precisa. Técnicamente, los haces de rayos
X de dos energfas distintas se ven atenuados por los distintos tejidos
que componen el cuerpo humano, es una técnica capaz de diferenciar
entre masa grasa y masa magra (entendiendo esta Gltima como masa
no grasa y no 4sea). Sin embargo, se le atribuye como desventaja la
dificultad para distinguir entre grasa visceral y subcutanea (52).

Absorciometria dual de doble fotén

Con un fundamento similar a la DEXA, la absorciometria dual de
doble fotén (DPA) se diferencia en que la fuente emisora de fotones la
constituye el gadolinio-153, que emite dos energias de distinto nivel,
que se ven atenuadas de forma diferente al atravesar los distintos tejidos
del organismo. Aunque inicialmente se desarrollé para evaluar el
contenido mineral éseo, también puede constituir un método disponible
para conocer la composicién corporal, aunque no puede diferenciar
bien entre grasa y tejido magro (52).

Métodos eléctricos

La bioimpedancia eléctrica

La bioimpedancia eléctrica (BIA) es una técnica simple, répida y no
invasiva que permite la estimacién del agua corporal total (ACT) y, por
asunciones basadas en las constantes de hidratacién de los tejidos, se
obtiene la masa libre de grasa (MLG) y por derivacién, la masa grasa
(MG), mediante la simple ecuacién basada en dos componentes (MLG
kg = peso total kg — MG kg).

Este método se basa en emplear el agua y los electrolitos, que estdn
presentes sélo en los tejidos libres de grasa, como conductores de
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electricidad, de forma que la impedancia es capaz de valorar la masa
libre de grasa lo que permitird calcular el porcentaje de masa adiposa.
Como todos los métodos indirectos de estimacién de la composicién
corporal va a depender de algunas premisas relativas a las propiedades
eléctricas del cuerpo, de su composicién y estado de maduracién, su
nivel de hidratacién, la edad, el sexo, la raza y la condicién fisica. La
determinacién de la impedancia bioceléctrica se establece mediante un
pletismégrafo de impedancia tetrapolar conectado a cuatro electrodos
de superficie. El paciente debe estar descalzo en decibito supino sobre
una cama. La medicién se debe efectuar tras 2-4 horas de haber
comido, sin haber practicado actividad fisica intensa y después de 24

horas de haber ingerido bebidas alcohélicas (68, 69).

Bioimpedancia eléctrica regional

Entre los métodos para conocer la distribucién de la grasa corporal se
ha intentado utilizar la impedancia bioeléctrica fundamental de dreas
concretas (como la extremidad inferior), en la que para el andlisis se
tiene en cuenta la resistividad especifica de cada uno de los tejidos
que conforman el drea anatémica a estudiar; utilizando este método
en la extremidad inferior, estableciendo como referencia la medicién
de los distintos compartimentos por RMN, se ha encontrado una mayor
precisién de la estimacién de la masa grasa por impedancia que por
antropometria. También se ha aplicado la impedancia bioeléctrica
abdominal multifrecuencia para conocer el contenido de grasa
abdominal (52).

Como conclusién la determinacion del IMC y la medicién de la
circunferencia de cintura son estrategias de deteccién clinica que nos
permiten f4cilmente una adecuada clasificacién de la cantidad de grasa
corporal y de su distribucién y de los riesgos asociados a ésta, para
establecer asi medidas de prevencién o de manejo tanto de la obesidad
como de sus enfermedades asociadas. Otros métodos para cuantificar
la grasa corporal y su distribucién no son de facil acceso y son de alto
costo para un uso masivo en la préctica clinica.

Evaluacién del paciente con sobrepeso u obesidad

En la evaluacién de un paciente que tiene criterios antropométricos
de sobrepeso y obesidad deben tenerse en cuenta las complicaciones
asociadas a la obesidad considerando los siguientes aspectos relevantes:

o La evaluacién inicial de un paciente con obesidad o sobrepeso
en una consulta de primera vez sigue los pasos de una consulta
estdndar que incluye anamnesis, examen fisico, revisién por sistemas
y estudios paraclinicos (70).
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o Como en cualquier ofra enfermedad, es imprescindible la
elaboracién de un historia clinica completa, donde se recojan
antecedentes familiares y personales de interés, se practique una
anamnesis dirigida pormenorizada indagando sobre la evolucién de
la obesidad a lo largo de la vida y se recojan aquellos aspectos
de interés en cuanto a la alimentacién y hdbitos de vida. Se deben
considerar datos de inferés para evaluar mejor el contexto en que
se desarrolla la obesidad incluyendo aspectos laborales, familiares e
interpersonales, situaciones que dificultan un tratamiento y el grado
de apoyo externo y de motivacién por parte del paciente. Conocer
todo el entorno relacionado con la alimentacién: alimentacién
diaria, nimero de comidas que se consumen, presencia de hdabitos
compulsivos o costumbre de picar y las preferencias alimentarias,
También es importante interrogar sobre hébitos de actividad fisica
como: actividad fisica cotidiana (caminar, ir de compras, etc.),
y el ejercicio programado (gimnasio, trote, prdcticas deportivas,
etc.) Por (ltimo, debemos obtener informacién sobre las posibles
dificultades que existen en la creacién de cambios en el estilo de
vida (limitaciones fisicas, econémicas, sociales, etc.) (70).

o Anfecedentes familiares de interés. Se preguntard especialmente
si existen antecedentes familiares de obesidad, enfermedades
de enfermedad cardiovascular prematura, hipertensién arterial,
diabetes mellitus y cancer (70).

o Anfecedentes personales. En cuanto a los antecedentes personales,
se registrard la presencia de cualquier enfermedad metabdlica
asociada a la obesidad en especial la presencia de: diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y dislipemia. Se registrard la
presencia de tabaquismo (factor de riesgo cardiovascular) y la toma
de bebidas alcohdlicas. Es importante identificar las medicaciones
que toma el paciente, haciéndose especial énfasis en identificar
lo toma de fédrmacos que se asocian a un incremento de peso
como insulina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, fenotiacidas,
antidepresivos triciclicos, cierfos antipsicéticos, glucocorticoides,
cierfos anticonvulsivantes, entre otros. Evaluar posibles causas
desencadenantes (cambio de trabajo, de domicilio o de estado
civil, embarazo, lactancia, disminucién del ejercicio, abandono del
tabaquismo, cuadros ansioso-depresivos, etc.). También es preciso
registrar los intentos de pérdida de peso, los tratamientos utilizados
y su eficacia (70).

o Larevisién por sistemas debe hacer énfasis en buscar complicaciones
asociadas a la obesidad, asf como causas de obesidad secundaria
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aunque estas resulten infrecuentes. Esta debe irdirigida especialmente
a la bisqueda de signos o sintomas de hipotiroidismo, diabetes
mellitus tipo 2, sindrome de Cushing, hipogonadismo, sindrome de
apnea del suefo, insuficiencia cardiaca o respiratoria, alteraciones
en el ciclo menstrual que nos orienten al diagnéstico de sindrome de
ovarios poliquisticos u otra endocrinopatia, retraso estatural o mental
en el nifio que nos haga sospechar la existencia de algin tipo de
obesidad genética, y signos o sinftomas de hipertensién endocraneal
que nos hagan sospechar la existencia de un pseudotumor cerebral
o de un proceso expansivo hipotdlamo-hipofisario como: cefaleas
de reciente instauracién, cambios de comportamiento, alteraciones
del campo visual o vémito (70).

o El examen fisico debe incluir informacién bésica como: el peso y
la talla, presién arterial, circunferencia de cintura. La exploracién
fisica ird dirigida a observar la presencia de signos de obesidad
secundaria (hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hiperinsulinismo,
hipogonadismo, sindrome de ovarios poliquisticos, efc.) y a la vez
consecuencias de la propia obesidad (signos de insuficiencia cardiaca,
dislipemia, diabetes mellitus, hipertensién arterial, etc.): acantosis
nigricans, hirsutismo, estrias violdceas abdominales o axilares,
hiperpigmentacién cutdnea o signos cutdneos de dislipemia (70).

o Estudios complementarios: los individuos que fienen criterios
antropométricos de sobrepeso y obesidad deben ser evaluados para
detectar complicaciones asociadas a la obesidad. Debemos tener
en cuenta el concepto de Sindrome metabdlico que ha causado una
auténtica revolucién en la estratificacién del riesgo cardiovascular,
siendo por lo tanto imprescindible su bisqueda en la evaluacion de
un paciente obeso. Es necesario como minimo en una evaluacién
complementaria la determinacién de glucosa de ayuno, perfil
lipidico: (colesterol total, triglicéridos, cHDL, ¢ LDL), hemograma,
creatinina, y fransaminasas (22). En la evaluacién diagndéstica inicial
de un paciente obeso debe tenerse en cuenta la lista de chequeo
propuesta por el Consenso Americano de Endocrinélogos Clinicos
(22) (Tabla 7). Ante la sospecha de complicaciones se deben solicitar
los correspondientes estudios complementarios (22). Diferentes
determinaciones hormonales como cortisol, insulina, pruebas
tiroideas, hormonas sexuales entre otras, al igual que estudios
adicionales serdn solicitadas segin criterio clinico ante la sospecha
de obesidades secundarias o de otras complicaciones.
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Tabla 7. Lista de chequeo de complicaciones relacionadas con la obesidad

NO. DE ESTUDIOS, SUJETOS

DESENLACES

OR™ (IC9

Complicacién
Relacionada con la

obesidad

Identificacién basada en la
evaluacién inicial

Posible test necesario para confirmar o
clasificar complicacién o definir terapia

Sindrome metabélico

Circunferencia de cintura,
Tensién arterial, glucosa en
ayunas, Triglicéridos, cHDL

Completar evaluacién inicial, tamizaje
para enfermedad cardiovascular

Prediabetes o
Diabetes mellitus
tipo 2

Glucosa en ayunas

Repetir glucosa en ayunas, evaluar
PTOG o HbAlc o ambas. Tamizaje
para enfermedad cardiovascular y
complicaciones microvasculares

Dislipemia

Perfil lipidico con triglicéridos
y cHDL

Completar diagnéstico con subclases
de lipoproteinas para definir riesgo

Hipertensién arterial

Tensién arterial

Toma repetida de tensién arterial,
Monitoreo ambulatorio de presién
arterial y tamizaje para complicaciones
de hipertensién

Higado graso no
alcohdlico

Test de funcién hepdtica

Estudios imaginolégicos abdominales
(ultrasonografia)

Sindrome de ovario
poliquistico

Revisién por sistemas,
examen fisico

Ultrasonografia pélvica, evaluacién
hormonal si es necesario.

Apnea obstructiva del
suefo

Revisién por sistemas,
examen fisico

Medir circunferencia de cuello,
Polisomnograma

Osteoartritis

Revision por sistemas,
examen fisico

Estudios radiolégicos

Incontinencia urinaria
de esfuerzo

Revision por sistemas,
examen fisico

Urocultivo, Estudio urodindmico

Reflujo
gastroesofdgico

Revisién por sistemas,
examen fisico

Endoscopia, Estudio de motilidad
esofdgica

secundarias

examen fisico, medicamentos,
historia familiar.

Discapacidad, Revision por sistemas, Test funcional

Inmovilidad examen fisico

Trastornos Revision por sistemas, Evaluacién y test psicolégicos
psicolégicos examen fisico

Obesidades Revisién por sistemas, Evaluacién genética y hormonal

Otras complicaciones relacionadas con la obesidad o procesos que podrian ser tratados con la
pérdida de peso:

Mejorar el riesgo quirdrgico y anestésico: hipertensién endocraneana idiopdtica, pseudotumor
cerebral, prevencién primaria del cancer en individuos con alto riesgo individual y familiar, prevencién
secundaria de cdncer de seno, insuficiencia cardiaca congestiva, infertilidad, hipogonadismo, dolor
en miembros inferiores: estasis venoso y edema, tromboflebitis, previo a embarazo para mejorar curso
y condicién materno fetal, enfermedad pulmonar crénica incluyendo asma, proteccién de enfermedad
renal crénica, reduccién de calidad de vida.

Abreviaturas: cHDL: (de su sigla en inglés high density lipoprotein cholesterol) colesterol de
lipoproteinas de alta densidad, PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa, HbATc: Hemoglobina
glucosilada.

Modificada de: Garvey (22) American Association of Clinical Endocrinologists’ Position statement on
the 2014. Advance framework for a new diagnosis of obesity as a chronic disease.




Guia de Préctica Clinica para la prevencién, diagnéstico
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos.
Guia para Profesionales de la Salud. 2016 - Guia No. 52

Ecografia abdominal: sirve para explorar la posible existencia de
esteatosis hepdtica, litiasis biliar y ovarios poliquisticos. Se aconseja
practicarla cuando exista una sospecha clinica puesto que es una
prueba no invasiva, (70).

Estudio del suefio (polisomnografia): es conveniente hacer el diagnéstico
definitivo mediante esta prueba, cuando exista clinica sugestiva de
sindrome de apnea del suefo. (70).

Pruebas funcionales respiratorias: es pertinente llevarlas a cabo cuando
se fengan indicios de hipoventilacién o insuficiencia respiratoria. Los
individuos con obesidad severa suelen presentar un trastorno respiratorio
de tipo restrictivo (70).

Ecocardiografia: se realizard ante sospecha de insuficiencia cardiaca o
valvulopatia (70).

Endoscopia vias digestivas altas: se recomienda para descartar hernia
hiatal, reflujo gastroesofdgico o la presencia de gastritis crénica.
Exploraciones complementarias como phmetria y manometria
esofdgicas quedan a juicio del equipo médico que vaya a evaluar y
tratar al paciente (70).

Medicién de composicién corporal con absorciometria de fotén dual
(DEXA): en individuos con dudas sobre si el peso excesivo es debido a
una abundancia de grasa corporal como en individuos con edemas,
en adultos mayores con IMC normal y sarcopenia o en individuos
con elevada masa muscular a juicio clinico podria ser indicado hacer
medicién de composicién corporal basédndose en los estdndares de
masa grasa por sexo (22).

3.2 RECOMENDACIONES REFERENTES A LOS
PUNTOS DE CORTE DE OBESIDAD ABDOMINAL

3.2.1 éCudles son los puntos de corte de obesidad abdominal
recomendados para poblacién adulta colombiana que
estdn asociados con elevacién del riesgo cardiovascular?

3.2.2 Recomendaciones clinicas para definir el punto de corte de
obesidad abdominal en poblacién adulta colombiana
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1. Se sugiere que el punto de corte de circunferencia de cintura para
definir obesidad abdominal en poblacién adulta colombiana sea:

- En hombres = 90 centimetros (siendo = 94 centimetros indicador
de exceso de grasa visceral.

- En mujeres = 80 centimetros (siendo = 90 centimetros indicador de
exceso de grasa visceral).

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos.

2. Esnecesario efectuar en cada consulta de atencién primaria la medicién
| y registro del IMC a todos los adultos, como una aproximacién préctica

a la medicién del exceso de grasa corporal.

Punto de buena prdctica clinica.

3. Es necesario en cada consulta de atencién primaria la medicién y
i registro de la circunferencia de cintura a todos los adultos, como una
aproximacién préctica a la medicién del exceso de grasa visceral. Punto
de buena prdctica clinica.

Punto de buena prdctica clinica.

4. Se recomienda realizar la medicién de la circunferencia de cintura de todos
los adultos pasando la cinta métrica de manera horizontal en el punto
medio entre el reborde costal y el reborde superior de la cresta iliaca. El
paciente debe estar de pie y con los brazos a los lados y en espiracién.

Recomendacién fuerte a favor, consenso de expertos.

5. A todos los pacientes adultos con sobrepeso u obesidad se les debe
efectuar valoracién integral de factores de riesgo cardiometabdlico.

Recomendacién fuerte a favor, consenso de expertos.

3.3 RECOMENDACIONES PARA LA PREVEI\!CIéN
DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES

3.3.1 éCudles son las estrategios que han demostrado ser
efectivas para la prevencién del sobrepeso y la obesidad
en nifos y adolescentes?
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3.3.2 Recomendaciones clinicas para la prevencién del sobrepeso y
la obesidad en nifos y adolescentes

6. Se recomiendan las intervenciones multicomponente a largo plazo para
la prevencién del sobrepeso y obesidad en preescolares, escolares y
adolescentes. Estas intervenciones deben combinar actividad fisica,
alimentacién saludable y promocién de conductas saludables.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

7. Serecomienda que las guarderias infantiles e instituciones de preescolar
minimicen los tiempos sedentarios, aumenten los tiempos de juego
y proporcionen oportunidades regulares para actividades recreativas
agradables y sesiones de actividad fisica l0dica, como una medida
para la prevencién del sobrepeso y obesidad en la infancia.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

8. Se recomienda que los nifios en edad preescolar acumulen al menos
3 horas diarias de actividad fisica l0dica como una medida para la
prevencion del sobrepeso y obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, consenso de expertos.

9. Como estrategia para prevenciéon del sobrepeso y la obesidad en
nifios en edad preescolar, se recomienda que los padres de familia y
cuidadores compartan rutinas de alimentacién con los nifios, tomando
la comida juntos y asegurando que consuman alimentos saludables de
manera regular en un ambiente libre de distracciones.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

10. En nifios menores de 5 afios se recomienda evitar la exposicién a
la television, los videojuegos y dispositivos electrénicos, como una

estrategia para la prevencién del sobrepeso y la obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

11. Se recomienda que los padres de familia sean involucrados en las
intervenciones desarrolladas en la escuela para la prevencién del
sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.
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12. Se recomienda que los padres de familia se aseguren que los nifios
en edad escolar y adolescentes consuman alimentos saludables de
manera regular, en un ambiente social libre de distracciones, como

una medida para la prevencién del sobrepeso y obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

13. En nifos y adolescentes entre 5 y 17 afios, se recomienda limitar la
exposicién a la television, los videojuegos y dispositivos electrénicos a
menos de 2 horas diarias como estrategia para prevenir el sobrepeso

y la obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

14. Se recomienda que los nifios y adolescentes entre 5 y 17 afos
acumulen al menos 60 minutos diarios de actividad fisica moderada
o vigorosa, como medida para la prevencién del sobrepeso vy
obesidad. La mayor parte de la actividad debe ser aerdbica, aunque
se recomienda ejercicio de fuerza al menos 3 veces por semana.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

15. Es necesario priorizar y registrar la evaluacién de factores de riesgo
para sobrepeso y obesidad en la atencién primaria de lactantes,
preescolares, escolares y adolescentes:

Padres y familiares de primer grado con sobrepeso/obesidad.
Sobrepeso de la madre en el momento de quedar embarazada.
Sobrepeso/obesidad durante el embarazo.

Madre fumadora activa o pasiva.

Parto por cesérea.

Peso alto al nacer (= 4000 gramos).

Prematurez o restriccion del crecimiento intrauterino (< 2500
gramos).

Aumento répido de peso en el primer afo de vida.

Ausencia de lactancia materna o lactancia materna corta (< 4
meses).Sobrepeso u obesidad a partir de los 6 meses de edad.

0000OO0OO0OO
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Punto de buena prdctica clinica.

16. Se recomienda promover la lactancia materna exclusiva hasta el sexto
mes de vida, como una medida para la prevencién del sobrepeso y la

obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
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17. Se recomienda que los profesionales de la salud promuevan dentro
de la consulta la lactancia materna exclusiva en los primeros é meses,
la alimentacién saludable y el aumento de la actividad fisica, como
medidas para la prevencién del sobrepeso y la obesidad en nifios y
adolescentes.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

3.4 RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN ADULTOS

3.4.1 éCudles son las estrategias que han demostrado ser
efectivas frente a la prevencién del sobrepeso y la obesidad
en poblacién adulta?

3.4.2 Recomendaciones clinicas para la prevencién de sobrepeso
y obesidad en adultos

18. Se recomienda que las intervenciones multicomponente a largo plazo
para la prevencién del sobrepeso y obesidad en adultos combinen
actividad fisica, alimentacién saludable y otras précticas de estilo de
vida saludable.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

19. Las infervenciones para incrementar la actividad fisica y fomentar la

alimentacién saludable, enfocadas a la prevencién del sobrepeso y
la obesidad, deben ser ajustadas a las preferencias individuales, las
posibilidades econémicas y sociales de cada persona y enfocarse en
actividades que se adapten fécilmente dentro de la vida diaria de los
adultos.

Punto de buena prdctica clinica.

20. Se recomienda que los adultos acumulen al menos 150 minutos
semanales de actividad fisica moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica vigorosa cada semana, o bien una combinacién
equivalente de actividades moderadas y vigorosas, como medidas
para la prevencién del sobrepeso y la obesidad.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.
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21. Todos los adultos dentro de la consulta de atencién primaria deben
ser motivados a realizar peridédicamente una autoevaluacién de su

peso, la medicién de su cintura, o la evaluacién del ajuste de la ropa,
como signos de alarma temprana de sobrepeso y obesidad.

Punto de buena prdctica clinica.

22. Se recomienda que las empresas y las instituciones educativas
proporcionen al personal que labora o estudia, oportunidades de
consumir una alimentacién saludable y promuevan la actividad fisica,
a fravés de:

o  Promocién activa y continua de opciones de alimentacién
saludable en los restaurantes, cafeterias y maquinas expendedoras
de alimentos.

o Promocién de la movilizacién activa del grupo de trabajadores,
estudiantes y visitantes.

o  Entornos saludables de soporte de la actividad fisica, a través
de la adecuacién de escaleras, instalacién de duchas vy
parqueaderos de bicicletas, entre otros.

o  Oportunidades recreacionales, tales como la promocién
de actividades sociales fuera del horario laboral o de clases,
caminatas luego del almuerzo y dreas recreacionales.

o  Pausas activas de al menos 10 minutos por cada tres horas de
trabajo continuo.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja

3.5 RECOMENDACIONES REFERENTES AL OBJETIVO
TERAPEUTICO EN SOBREPESO Y OBESIDAD EN
ADULTOS

3.5.1 éCudl es el objetivo terapéutico de la pérdida de peso y
el mantenimiento de pérdida de peso recomendado para
lograr beneficios en salud en adultos con sobrepeso u
obesidad?

3.5.2 Recomendaciones clinicas de objetivo terapéutico en
sobrepeso y obesidad en adultos
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23. Se recomienda que el objetivo terapéutico de pérdida de peso de
cualquier intervencién para el manejo del sobrepeso u obesidad en
adultos, sea la reduccién de al menos un 5% del peso basal en un
periodo de 6 a 12 meses.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

3.6 RECOMENDACIONES REFERENTES A LAS
INTERVENCIONES MULTICOMPONENTE EN
ADULTOS

3.6.1 éCudl es la efectividad y los eventos adversos asociados
al ejercicio en el manejo del sobrepeso y la obesidad en
adultos?

3.6.2 éCudl es la efectividad y cudles son los eventos adversos
asociados a las intervenciones psicolégicas en el manejo
del sobrepeso y la obesidad en adultos?

3.6.3 Recomendaciones clinicas de intervenciones
multicomponente en adultos

24. Se recomienda a los pacientes adultos con sobrepeso u obesidad
vincularse a programas de intervenciones multicomponente a largo
plazo que incluyan intervenciones nutricionales, de promocién de
actividad fisica y psicolégica.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

25. Todos los pacientes adultos con IMC menores a 27 kg/m2 y obesidad
abdominal que presenten factores de riesgo cardiometabdlico, deben
recibir un manejo integral para el control de dichos factores.

Punto de buena prdctica clinica.

26. En pacientes adultos con sobrepeso u obesidad se recomienda que
los planes de alimentacién para perder peso sean calculados para
producir un déficit gradual en el aporte calérico de 500 a 750 kcal/
dia.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
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27. La decision del tipo de plan alimentacién para adultos con sobrepeso
u obesidad y restriccién calérica debe tener en cuenta las preferencias
del paciente, los objetivos de reduccién de peso, la presencia de
comorbilidades o factores de riesgo, el estado general de salud, la
edad, el sexo y los recursos.

Punto de buena prdctica clinica.

28. En pacientes adultos con sobrepeso u obesidad no se recomienda la
prescripcién rutinaria de dietas muy bajas en calorias (<800 kcal/

dia).

Recomendacién fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

29. En pacientes adultos seleccionados con sobrepeso u obesidad que
¥ tengan indicacién de dietas muy bajas en calorias, éstas deben tener
supervision médica estricta.

Punto de buena prdctica clinica.

30. Los pacientes con diagnéstico de sobrepeso u obesidad deben ser
remitidos a valoracién y manejo nutricional, en el marco de un

programa de atencién integral.

Punto de buena prdctica clinica.

31. Lainfervencién nutricional, més allé del objetivo de reduccién de peso,
|Z| debe estar dirigida adicionalmente a controlar los factores de riesgo
cardiometabdlico del paciente adulto con sobrepeso u obesidad.

Punto de buena prdctica clinica.

32. Se sugiere que los pacientes adultos con diagnéstico de sobrepeso u
obesidad sean referidos a valoracién psicolégica cuando la condicién
clinica lo amerite, en el marco de un programa de atencién integral.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos
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33. Se recomienda motivar a los pacientes con sobrepeso y obesidad a
iniciar, mantener o incrementar el nivel de actividad fisica segin su
condicién basal, aun cuando no se pierda peso como resultado de la
intervencién, debido a otros beneficios derivados de dicha actividad.

Recomendacioén fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

34. En pacientes adultos con sobrepeso u obesidad se recomienda iniciar
la prescripcién de actividad fisica de intensidad moderada, minimo
150 minutos por semana, y combinar actividad fisica aerébica y
ejercicio de fuerza 3 veces por semana.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

35. Para obtener mayores beneficios en salud, en adultos con sobrepeso
u obesidad, se recomienda incrementar la actividad fisica aerébica
de intensidad moderada a 300 minutos (5 horas) a la semana, o
150 minutos a la semana de actividad fisica aerébica de intensidad
vigorosa, o una combinacién equivalente de actividades moderadas y

vigorosas.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

36. La prescripcién de la actividad fisica para pacientes adultos con
sobrepeso u obesidad debe ser una eleccién conjunta entre el médico
y el paciente, teniendo en cuenta el perfil de riesgo del paciente, sus
preferencias, los objetivos de reduccién de peso, el estado general de
salud y los recursos.

Punto de buena prdctica clinica.

37. Se recomienda a los pacientes con sobrepeso u obesidad que
han perdido peso, seguir vinculados a programas que incluyan
intervenciones multicomponente a largo plazo (>1 afo) para
mantener la pérdida de peso.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias




3.6.4 éCudles son las intervenciones farmacolégicas
recomendadas para el manejo del sobrepeso y la obesidad
en adultos?

3.6.5 Recomendaciones clinicas de intervenciones farmacolégicas
en sobrepeso y obesidad en adultos

38. Se recomienda tratamiento farmacolégico para la reduccién de peso
en pacientes adultos con sobrepeso (IMC = 27 kg/m2) que fengan
comorbilidades relacionadas, asi como en pacientes obesos (IMC
> 30 kg/m2) motivados a perder peso, que no hayan alcanzado
objetivos terapéuticos con intervenciones multicomponente.

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

39. Sise indica el fratamiento farmacolégico con orlistat para el manejo
del sobrepeso y la obesidad en adultos, se recomienda la dosis de
120 mg 3 veces/dia.

Recomendacioén fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

40. Se recomienda continuar la terapia farmacolégica si se ha logrado la
pérdida del 5% del peso corporal durante los primeros 3 meses.

Recomendacién fuerte a favor, consenso de experfos.

41. Se sugiere suplementar con vitaminas liposolubles a los pacientes que
reciben orlistat para el manejo de la obesidad.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos
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3.7 RECOMENDACIONES REFERENTES A LAS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN
SOBREPESO Y OBESIDAD EN ADULTOS

3.7.1 éCudles son las intervenciones quirdrgicas recomendadas
para el manejo de la obesidad en adultos y cuando estdn
indicadas?

3.7.2 Recomendaciones clinicas para las intervenciones
quirdrgicas en sobrepeso y obesidad en adultos

42. Se recomienda la cirugia baridtrica por laparoscopia como opcién de
tratamiento para adultos con obesidad en las siguientes situaciones:

o  Tener un IMC de 40 kg/m?2 o superior con o sin comorbilidades
que pueden mejorar clinicamente con la pérdida de peso.

o Tener un IMC entre 35-40 kg/m2 con comorbilidades que
pueden mejorar clinicamente con la pérdida de peso.

Recomendacioén fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

43. Se recomienda que la cirugia baridtrica por laparoscopia sea
realizada como parte de un programa desarrollado por un equipo
multidisciplinario, que incluye especialistas en cirugia baridtrica,
nutricionistas, enfermeras, psicélogos, fisioterapeutas, médicos
internistas y médicos generales.

Recomendacién fuerte a favor, consenso de expertos.

44, El equipo multidisciplinario a cargo de la cirugia baridtrica debe
considerar aspectos como la edad del paciente, la severidad de la
obesidad, las comorbilidades, los factores de riesgo quirdrgicos,
los riesgos de complicaciones, los factores comportamentales y
psicosociales, la tolerancia del paciente al riesgo y la disposicién de
participar en un programa de seguimiento a largo plazo que modifique
su estilo de vida, previo a la decisién de realizar este procedimiento
quirGrgico como opcién de tratamiento para adultos con obesidad.

Punto de prdctica clinica.
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45. La técnica quirdrgica para efectuar la cirugia baridtrica como opcién

de tratamiento para adultos con obesidad, debe ser seleccionada por

¥ el grupo de expertos de acuerdo a las condiciones del paciente y

la experiencia del equipo multidisciplinario. También se debe tener

en cuenta que la capacidad instalada y la infraestructura del centro

médico donde se vaya a practicar la cirugia esté disefiada para este

tipo de pacientes; esto incluye las mesas quirlrgicas, los equipos

quirtrgicos, la presencia de unidad de cuidados intensivos y los
equipos de radiologia, entre otfros.

Punto de prdctica clinica.

46. Se recomienda que todos los pacientes adultos programados para
7] una cirugfa baridtrica por laparoscopia como opcién de tratamiento

para el manejo de la obesidad, reciban una evaluacién médica,
nutricional y psicolégica previa a la cirugia.

Punto de prdctica clinica.

47. Todos los pacientes adultos a los que se les practicé una cirugia
baridtrica por laparoscopia como opcién de tratamiento para el
manejo de la obesidad, deben continuar con modificaciones en el
estilo de vida y con seguimiento postoperatorio médico, nutricional y
psicolégico de manera permanente.

Punto de prdctica clinica.

48. Se sugiere realizar control bioquimico y suplementacién de micro y
macronutrientes posterior a la intervencién y acorde con la técnica
quirdrgica empleada, en todos los pacientes adultos a los que se
les realiz6 una cirugia baridtrica por laparoscopia como opcién de
tratamiento para el manejo de la obesidad.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos.

49. Se sugiere que el equipo multidisciplinario a cargo de la cirugia
baridtrica pueda considerar este procedimiento como una opcién
para el manejo de la obesidad en el paciente adulto con IMC = 35
kg/m2 sin comorbilidades relacionadas con la obesidad.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos.
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50. Se sugiere que el equipo multidisciplinario a cargo de la cirugia
baridtrica pueda considerar este procedimiento como una opcién
para el manejo de la obesidad en el paciente adulto con IMC entre 30
a 35 kg/m? con comorbilidades que puedan mejorar con la pérdida
de peso.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos.

3.7.3 Recomendaciones clinicas para las intervenciones
quirdrgicas en sobrepeso y obesidad en adultos

3.7.4 éCudles son las indicaciones para el uso del balén
intragdstrico? 2Cudl es la efectividad y eventos adversos
asociados a su uso en pacientes con sobrepeso u obesidad?

3.7.5 Recomendaciones clinicas para el uso de balén géstrico en
pacientes adultos con sobrepeso y obesidad

51. No se sugiere el uso del balén gdstrico en el manejo de pacientes
adultos con obesidad.

Recomendacién débil en contra, calidad de la evidencia baja.

52. Se sugiere que el uso de balén géstrico en casos especiales (tales
como preparacién para trasplante, reduccién del riesgo quirrgico en
superobesidad, manejo de sobrepeso) sea considerado por un grupo
interdisciplinario de experfos.

Recomendacién débil a favor, consenso de expertos.

3.8 RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACION

Se requiere implementar un estudio nacional de pardmetros
antropométricos a gran escala, con seguimiento a largo plazo vy
suficiente poder, que permita establecer el punto de corte ¢til para la
prediccién del riesgo de eventos cardiometabélicos.

Se requieren estudios que evallen las estrategias de prevencion y
sobrepeso en nifios sin sobrepeso u obesidad, la magnitud del beneficio
de las intervenciones podria documentarse mejor cuando no se
estudian poblaciones mixtas (nifios sanos y nifios con exceso de peso),
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se deben considerar estudios con tamafio de muestra mds grandes y
poder suficiente para una mejor aproximacién a la efectividad de estas
intervenciones.

Se requieren més estudios en nifios de O a 5 afios para identificar
estrategias de prevencién de sobrepeso y obesidad en estos grupos de
poblacién.

Es necesario evaluar la duracién del impacto de las intervenciones y
cuél es la permanencia del efecto de las mismas.

Se requieren més estudios para evaluar la efectividad de estrategias de
prevencion del sobrepeso y obesidad por fuera del ambiente escolar. No
es claro el beneficio de las intervenciones en la comunidad y se requiere
evaluar la efectividad de algunas politicas publicas, incluyendo politicas
de agricultura y regulacién sobre la distribucién de alimentos.

Se requieren mds estudios para evaluar el impacto de las estrategias de
prevencion de obesidad en poblacién adolescente, particularmente las
diferencias que puedan existir por sexo.

Se requiere mayor evidencia que evalle la efectividad y seguridad de
la cirugia baridtrica en pacientes con IMC menores a 35 kg/m2 con
comorbilidades, como diabetes tipo 2 o sindrome metabdlico, entre
ofras, con seguimientos a largo plazo.




4. Implementacion

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias




4.1 INTRODUCCION

Esta seccién contiene las Recomendaciones clave para la implementacién
de la Guia de Préctica Clinica (GPC) para la prevencién, diagnéstico
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos. Si bien, todas las
recomendaciones presentes en una guia revisten gran importancia, es
necesario analizar cudles de ellas implicardn cambios importantes en
la practica clinica, en las actitudes y conductas de los pacientes frente a
la enfermedad, en los costos, disminucién del riesgo de presentar la
enfermedad, mejorar el cuidado de los pacientes, entre otros. El hecho de
poder identificarlas permitiré crear estrategias para determinar los actores
involucrados en ellas, las barreras existentes y las acciones que podrian
facilitar el cumplimiento de las recomendaciones.

Sin una adecuada identificacién de las recomendaciones sobre las que se
trabajard el plan de implementacién, y sin el desarrollo de las estrategias que
faciliten su aplicacién, no se puede garantizar que una guia de préctica clinica
cumpla su objetivo de optimizar la prevencién, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento, de una patologia especifica, en este caso el sobrepeso y la
obesidad en poblacién colombiana.

4.2 RECOMENDACIONES PRIORIZADAS PARA LA
IMPLEMENTACION

De acuerdo a lo indicado en la Guia Metodolégica del Ministerio de Salud
y Profeccién Social (280) , para seleccionar las recomendaciones clave de
implementacion se diligencié la herramienta 13, en la que segin 10 criterios
evaluados para cada una de las recomendaciones de la gufa, se escogieron
aquellas que se considera fendrdn un mayor impacto y mayores beneficios
para los usuarios y para la poblacién blanco de la guia. Dicho proceso se
llevé a cabo bajo la metodologia de consenso informal al interior del GDG
(Anexo 8).

Con base en el procedimiento anterior, a continuacién se presentan las
recomendaciones clave para la implementacién de la guia de sobrepeso y

obesidad.
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Tabla 8. Recomendaciones Priorizadas

RECOMENDACI

2. Es necesario hacer

en cada consulta
de atencién
primaria la
medicién y registro
del IMC a todos
los adultos, como
una aproximacion
préctica a la
medicién del
exceso de grasa
corporal.

BARRERAS
POTENCIALES

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

ESTRATEGIAS DE SOLUCION Y
FACILITADORES

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacién.

Estrategias de divulgacién de la GPC al
interior de IPS y EPS, asf como PyP.

Estrategias de incorporacién de los
contenidos de la GPC en el curriculo de
diferentes facultades en salud

Disponibilidad de
instrumentos para la
medicién del IMC

Aplicacién de la norma relacionada con
los instrumentos bdsicos dentro de un
consultorio.

Vigilancia de aplicacién de la norma.

. Es necesario
realizar en cada
consulta de
atencién primaria
la medicién y
registro de la
circunferencia de
cintura a todos
los adultos, como
una aproximacion
préctica a la
medicién del
exceso de grasa
visceral.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacién.

Estrategias de divulgacién de la GPC al
interior de IPS y EPS, asf como PyP

Estrategias de incorporacién de los
contenidos de la GPC en el curriculo de
diferentes facultades en salud.

Capacitacién en la adecuada medicién
de la circunferencia de cintura y
conocimiento del punto de corte para
definir obesidad abdominal

Disponibilidad de
instrumentos para la
medicién de la circunferencia
de cintura

Incluir a la cinta métrica dentro de la
dotacién necesaria para un consultorio.

Falta de tiempo para
efectuar la adecuada
medicién de la circunferencia
de cintura en la consulta

Capacitar a auxiliares de enfermeria
y personal paramédico para que
esta medicién sea realizada en la
pre-consulta.
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6. Se recomiendan
las intervenciones
multicomponente
a largo plazo para
la prevencién
del sobrepeso
y obesidad en
preescolares,
escolares y
adolescentes. Estas
intervenciones
deben combinar
actividad fisica,
alimentacién
saludable y
promocion
de conductas
saludables.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacion.

Falta de articulacién de

las recomendaciones de

la GPC dentro del sistema
educativo de preescolares,
escolares y adolescentes,
con respecto al componente
de prevencién.

Promover las iniciativas  “escuela
saludable”, con los componentes
de promocién de la actividad fisica,
restaurantes y  tiendas  escolares
saludables.

Barreras en el acceso

y disponibilidad de a
actividades de PyP del
sobrepeso y la obesidad,
para poblacién escolar y
adolescente.

Fortalecer las estrategias de PyP en
preescolares, escolares y adolescentes.

14. Se recomienda
que los nifios y
adolescentes entre 5
y 17 afos acumulen
al menos 60 minutos
diarios de actividad
fisica moderada
o vigorosa, como
medida para
la prevencién
del sobrepeso
y obesidad. La
mayor parte de la
actividad debe ser
aerdbica, aunque se
recomienda ejercicio
de fuerza al menos 3
veces por semana.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, por parte del
personal médico.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacién.

Falta de articulacién de

las recomendaciones de

la GPC dentro del sistema
educativo de preescolares,
escolares y adolescentes,
con respecto al componente
de prevencién.

Promover las iniciativas  “escuela
saludable”, con los componentes de
promocién de la actividad fisica.

Barreras de infraestructura,
tanto en ambientes escolares
y en los hogares.

Promover el uso de los espacios publicos
para actividad fisica.

15. Es necesario
priorizar y registrar
la evaluacién de
factores de riesgo
para sobrepeso
y obesidad en la
atencién primaria
de lactantes,
preescolares,
escolares y
adolescentes:

Padres y familiares
de primer grado con
sobrepeso/obesidad.
Sobrepeso de

la madre en el
momento de quedar
embarazada.
Sobrepeso/obesidad

durante el embarazo.

Madre fumadora
activa o pasiva.
Parto por cesérea.
Peso alto al nacer (=
4000 gramos).

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacion.

Estrategias de incorporacién de los
contenidos de la GPC en el curriculo de
diferentes facultades en salud.

Difusién de la evidencia que muestra
la carga de los factores de riesgo en el
sobrepeso y la obesidad infantil.
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Prematurez o
restriccion del
crecimiento
intrauterino (<
2500 gramos).
Aumento répido
de peso en el
primer afio de
vida.

Ausencia de
lactancia materna
o lactancia
materna corta (<
4 meses).
Sobrepeso u
obesidad a partir
de los 6 meses de
edad.

Falta de tiempo para hacer
la adecuada medicién y
registro de los factores de
riesgo.

Promover el registro adecuado de
los factores de riesgo en la historia
clinica desde las primeras consultas.
En lo posible, dichos factores deben
registrarse en campos de obligatorio
registro dentro de la HC.

16. Se recomienda
promover la
lactancia materna
exclusiva hasta el
sexto mes de vida,
como una medida
para la prevencién
del sobrepeso y la
obesidad.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones confenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién  (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacion.

Falta de promocién del
contacto precoz y el inicio
temprano de la lactancia
materna dentro de las
instituciones de salud.

Promover la cerificacion  de las
instituciones de salud como “Amiga de
la mujer y de la infancia”.

Falta de tiempo y flexibilidad
de horarios para la practica
de la lactancia materna.

Promover en el trabajo espacios para la
extraccién de leche materna.

Insuficiencia de salas amigas
de la lactancia materna

Promover la  implementaciéon  de
estas salas dentro de las diferentes
instituciones.

Presion publicitaria
relacionada con las leches
de férmula como opciones a
la lactancia materna, tanto
a nivel institucional como
social.

Aplicar y vigilar el cumplimiento del
cédigo de comercializaciéon de los
suceddneos de la leche materna.

18. Se recomienda que
las intervenciones
multicomponente
a largo plazo para
la prevencién
del sobrepeso y
obesidad en adultos
combinen actividad
fisica, alimentacién
saludable y otras
précticas de estilo de
vida saludable.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones confenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacién.

Estrategias de incorporacién de los
contenidos de la GPC en el curriculo
de diferentes facultades en salud,
enfatizando el cardcter multicomponente
de la prevencién en adultos.

Falta de articulacién de las
recomendaciones de la GPC
dentro del enforno laboral.

Promover la iniciativa de “entornos
laborales saludables” recomendada por

la OMS.

Borreras en Bl acceso

y disponibilidad de a
actividades de PyP del
sobrepeso y la obesidad.

Fortalecer las estrategias de PyP en
poblacién adulta.
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24. Se recomienda

a los pacientes
adultos con
sobrepeso

u obesidad
vincularse a
programas de
intervenciones
multicomponente
a largo plazo
que incluyan
intervenciones
nutricionales, de
promocién de
actividad fisica y
psicolégica.

Falta de familiaridad con las
recomendaciones contenidas
en la GPC, en especial
aquellas priorizadas.

Generar estimulos e incentivos para
informacién y educacién (presencial,
virtual) sobre el contenido y alcance de
las recomendaciones priorizadas para
su implementacion.

Barreras de acceso a las
tecnologias recomendadas
en la GPC.

Implementacién de la Ley Estatutaria
1751 del 2015 vy eliminacién de los
Comités Técnico-cientificos.

Conformacién de equipos
multidisciplinarios para la atencién del
sobrepeso y la obesidad en adultos.

Con respecto a cirugia bariatrica, el
asegurador debe garantizar una red de
prestadores que cubra las necesidades
de las regiones.

Ausencia de programas
multicomponente para el
manejo del sobrepeso y la
obesidad en adultos.

Conformacién de equipos
multidisciplinarios en las IPS  para
la atencién  multicomponente  del
sobrepeso y la obesidad en adultos.

Falta de acceso a programas
a largo plazo para el manejo
del sobrepeso y la obesidad
en adultos.

Generacién de programas integrales y
multidisciplinarios para la atencién a
largo plazo del sobrepeso y la obesidad
en las EPS.

4.3 ACTORES CLAVE EN
IMPLEMENTACION

EL PROCESO DE

Los profesionales clave en el proceso de implementacién de la GPC se
encuentran divididos en dos subgrupos a los que se debe llegar, con el
fin de que se conviertan en facilitadores de estrategias de implementacién
propuestas en el presente plan. Para la identificacién de estos actores, el
GDG utilizé un instrumento que retne las metodologias de implementacion

del New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International
Network (GIN) (Anexo 8).

4.3.1 Responsables de la implementacién de la Guia de Prdctica
Clinica

Este grupo hace referencia a los tomadores de decisiones y a las
organizaciones/empresas  involucradas.  Esfos actores son de gran
importancia en los aspectos relacionados con la difusién, diseminacién y
capacitacién para la GPC.

Tomadores de decisiones. En este grupo se incluyen:

o Consejo Ampliado de Ministros
o Ministerio de Salud y Proteccién Social




o

O 0 0O

(o]
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Instituciones adscritas al Ministerio de salud y proteccién social (ICBF,
COLDEPORTES)

Secretaria de salud y seccionales

Entes ferritoriales

Ministerio de Educacién Nacional

Rectores y directores de instituciones educativas de pre-escolar, primaria
secundaria y educacién superior

Gerentes de Hospitales

El rol que se considera deben desempenar estos actores incluye los siguientes
aspectos:

o

Normatizar las recomendaciones mediante resoluciones o actos
administrativos que promuevan la implementacién de las estrategias
priorizadas.

Evaluar la implementacién de las recomendaciones a nivel regional y
nacional.

Garantizar la infraestructura fisica y logistica, asf como la disponibilidad
del personal y recursos para la implementacién de las diferentes
estrategias priorizadas

Difundir las recomendaciones para favorecer la implementacion de las
diferentes estrategias.

Establecer un sistema de auditoria que vigile el registro de los indicadores.
Infegrar todas las normativas relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, incluidas las guias de préctica clinica asociadas.

Empresas y Organizaciones. En este grupo se incluyen:

o

o

O 0 O0O0O

Instituciones educativas de nivel preescolar, primario, secundario y
educacién superior.

Agremiaciones de los sectores empresarial y productivo, incluida la
industria de alimentos.

Administradoras de Riesgos Laborales (ARL)

Entidades Prestadoras de Salud (EPS)

Empresas administradoras de planes de beneficios. (EAPB)

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Medios de comunicacién

El rol que se considera deben desempenar estos actores incluye los siguientes
aspectos:

(o]

(o]

Conocer las recomendaciones de la guia y verificar su difusién e
implementacion
Implementar las estrategias priorizadas

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias

Guia No. 52




o Educar sobre las estrategias priorizadas.

o Garantizar la infraestructura fisica y logistica, asf como la disponibilidad
del personal para la implementacién de las diferentes estrategias
priorizadas.

o Evaluar y medir la implementacién de las estrategias.

o Adoptar las estrategias priorizadas como componente de los curriculos
educativos, verificando su comprensién y adecuada implementacién.

o Adherirse a las reglamentaciones de los ftomadores de decisiones para la
implementaciéon de las recomendaciones.

o Integrar todas las normativas relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, incluidas las guias de préctica clinica asociadas.

4.3.2 Facilitadores de la implementacién

Profesionales de salud. En este grupo se incluyen profesionales y técnicos del
sector salud en los diferentes niveles de atencién y de formacién. El rol que se
considera deben desempefiar estos actores incluye los siguientes aspectos:

o Conocerla recomendaciény propiciar su difusién brindando informacién
a la comunidad.

o Liderar las campafas educativas dirigidas a la comunidad a favor de las
estrategias priorizadas.

o Acompadiar y apoyar al enfe gestor, empresas, organizaciones y
tomadores de decisiones en los procesos de implementacién de las
estrategias priorizadas.

o Adoptar y/o adaptar los protocolos de atencién de instituciones de todos
los niveles de atencion.

o Fomentarel monitoreo de la recomendacién y sus resultados relacionados
con los pacientes.

o Promocionar la formacién de grupos inferdisciplinarios para el abordaje
del paciente con sobrepeso y obesidad y para la poblacién en general

o Integrar todas las normativas relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, incluidas las guias de préctica clinica asociadas.

Instituciones de educacién superior con programas de la salud. En este
grupo estdn comprendidas las Facultades de formacién del personal de
salud a todos los niveles (técnico y profesional). El rol que se considera
deben desempefiar estos actores incluye los siguientes aspectos:

o Incluir dentro del plan de estudios cétedras que abarquen la promocién
de estilos de vida saludable, incluido el abordaje integral del paciente
con sobrepeso y obesidad.

o Formar talento idéneo para el manejo de los pacientes con sobrepeso y

obesidad.
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o Liderar investigaciones que aborden las problemdticas propias del pafs
respecto al sobrepeso y la obesidad.

o Integrar todas las normativas relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, incluidas las guias de préctica clinica asociadas.

Poblacion general. En este grupo se incluye a los pacientes y a todas aquellas
personas que se puedan encontrar en riesgo de sobrepeso y obesidad. El rol
que se considera deben desemperiar estos actores contiene los siguientes
aspectos:

o Informarse acerca de las estrategias a través de medios de comunicacién,
redes sociales, servicios de salud entre otros.

o Seguir las recomendaciones generadas por la GPC.

o Empoderarse de las estrategias en términos de los derechos y deberes en
relacién al sobrepeso y obesidad.

o Promover el autocuidado para el sobrepeso y la obesidad.

4.4 ANALISIS DE BARRERAS PARA LA
IMPLEMENTACION

4.4.1 ldentificacion de barreras internas

Previa estandarizacién del manejo del instrumento GLIA 2.0, dos miembros
del GDG evaluaron las recomendaciones clave para la implementacién por
medio de éste, con el fin de detectar barreras internas para su funcionamiento.
Se aplicé el GLIA 2.0 para cada una de las 18 recomendaciones clave; la
citada evaluacién se hizo de forma enmascarada y los desacuerdos fueron
resueltos por medio de consenso informal. En el anexo 8 se presenta el GLIA
consensuado entre los dos evaluadores.

Al revisar los resultados de la aplicacién de la herramienta GLIA, puede
apreciarse que las principales barreras internas se presentan en la necesidad
de cambio que conllevaria la implementacién de la recomendacién (ffem
20), asi como la necesidad de ser previamente evaluada en una prueba
piloto con uso de recursos (item 21).

4.4.2 ldentificacién de barreras externas

Como se mencioné previamente, se utilizé una herramienta especifica
para la identificacion de barreras externas. La metodologia utilizada para
la aplicacién de la misma, fue el consenso informal al interior del GDG
(Anexo 8).
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Como resultado de ese proceso se encontraron las siguientes barreras
externas:

o Falla de conocimiento de la guia y de las recomendaciones alli
presentadas.

o Desconocimiento del proceso sistemdtico y metodolégico que soportan
las recomendaciones de la guia.

o Desacuerdo por parte de los profesionales con las recomendaciones o
falta de adherencia a la gufa.

o Falta de adherencia por parte de los pacientes y la poblacién general a
las recomendaciones de la guia.

o No aplicabilidad de las recomendaciones en poblacién blanco (falta de
adherencia de los profesionales de la salud a la gufa).

o Percepcién de un aumento importante en los costos al implementar las
recomendaciones.

o Dificultades en la aplicacién de las recomendaciones priorizadas.

o Dificultades en el acceso a la gufa por parte de usuarios, profesionales,
pacientes y poblacién general.

o Percepcién por parte de usuarios, pacientes y poblacién general de que
las recomendaciones de la guia no mejorardn resultados en salud.

o Percepcién por parte de usuarios, pacientes y poblacién general de que
las recomendaciones de la guia no optimizardn la atencién en salud de
los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad.

o Dificultades para conciliar entre las recomendaciones de la guia y las
preferencias de los pacientes.

o Falta de interés en favorecer investigaciones sobre sobrepeso y obesidad
en adultos en el pafs.

4.5 INDICADORES

La tabla 11 presenta los indicadores que esta GPC propone para medir
su implementacién y facilitar su seguimiento y progreso a lo largo de las
décadas venideras. En la tabla se describen las diferentes caracteristicas de
los indicadores propuestos, definiciones, forma de medirse, periodicidad
ademds de describir algunos aspectos de la confiabilidad de la informacién
con que serdn medidos, alerfas y pruebas especiales sugeridas.
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Mida indice de Masa Corporal
(IMC) y circunferencia de cintura

(CC) en todas las consultas.
Valore factores de riesgo
cardio metabolicos'

NO

Paciente con
IMC mayor o igual
a250CC

Iniciar algoritmo
prevencion en
mayores de 18 afos

280M <90H

si

Iniciar tratamiento
multicomponente

! Factores de riesgo
cardiometabdlicos
* Hipertencion arterial
* Dislipidemia
* Glicemia

300 minutos de
actividad fisica
moderada o 150
minutos de actividad
fisica vigorosa

Promocion de
actividad fisica

alargo plazo
(mayor a un afo)*

Tratamiento
multicomponente

-

Intervencion

Déficit de aporte
nutricional

de 750/Kcal/dia

H

nutricionales,
de actividad fisica y psicolégica,

El paciente
cumplio el
objetivo
terapéutico
de pérdida
de peso

Paciente con IMC mayor o igual
a 27 con comorbilidades

Paciente con IMC mayor a
30 sin comorbilidades.

[

Realice seguimiento
durante 3 meses

(El paciente

logro perder

peso segun
objetivo

Continuar
seguimiento

terapéutico

Equipo multidisciplinario
realiza la evaluacion del
paciente y define conducta

Intervencion
psicologica
Intervencion
farmacologica




Continuar
seguimiento

si

Calculo del IMC

/Paciente con
35 IMC sin
comorbilidades
030-35con
comorbilidades?

Individualizo
pacientes y se
remite a equipo
multidisciplinario
para definirlo

¢Paciente
‘cumplio el objetivo
terapéutico del
tratamiento
multicomponente?,

NO

Remita al equipo
multidisciplinario
de cirugia bariatica

Si se realiza cirugia
bariatica realizar
seguimiento
permanente

Guia de Préctica Clinica para la prevencién, diagnéstico
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos.
Guia para Profesionales de la Salud. 2016 - Guia No. 52

Calculo del IMC

¢Paciente NO

con IMC mayor
oigual a 40
conosin

morbilidad?

sI

Individualizo
pacientesy
se remite a equipo
multidisciplinario
para definirlo

Remita al equipo
multidisciplinario
de cirugia bariatica

Si se realiza cirugia
bariatica realizar
seguimiento
permanente
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