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BLOQUE  2	 Evaluación de la obesidad como una enfermedad crónica

Bloque 2

INTRODUCCIÓN

Entender la obesidad como una enfermedad crónica y no simplemente como una consecuencia de malos hábitos alimentarios y 
escasa actividad física acercará su abordaje y tratamiento al del resto de enfermedades crónicas.[36] El enfoque de la obesidad 
en cualquier consulta debe tener como objetivo la evaluación médica integral que incluya la salud social, médica, funcional y men-
tal, junto con los potenciales factores causantes y los factores de riesgo asociados, proporcionando las bases para establecer un 
plan de tratamiento personalizado.[21, 22]. Por otra parte, es necesario empezar a mirar más allá del IMC. Debemos ser capaces 
de superar la simple medida del peso y la talla si queremos obtener una imagen real del paciente con obesidad. Recordemos que 
la obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial, y cada individuo puede tener diferentes características y necesidades. 

¿POR DÓNDE Y CÓMO COMENZAR?

Antes de iniciar el cribado o la evaluación de la obesidad, salvo si el paciente consulta expresamente por este motivo, es impor-
tante pedir permiso para abordar el tema. En cualquier caso, se requiere para realizar las mediciones antropométricas. Muchos 
pacientes con obesidad han sufrido algún tipo de prejuicio sobre su peso en el ámbito de la atención sanitaria y pueden sentirse 
discriminados si no se procede de esta manera. 

Recomendamos que los profesionales sanitarios traten siempre a los pacientes con empatía, sensibilidad y respeto. La estig-
matización de los pacientes conduce a un empeoramiento de los resultados en salud, al tiempo que fomenta los trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA), el aumento de las tasas de depresión y la disminución de las tasas de actividad física.[37]

Una de las herramientas de intervención más populares es la de las 5As (Ask, Assess, Advise, Agree, Assist). Este conjunto de 
herramientas ofrece a los profesionales sanitarios cinco pasos mínimos para abordar la obesidad, aumentar la empatía con el 
paciente y obtener mejores resultados en salud:[3, 36, 38]

	▪ Pedir permiso para hablar del peso y explorar la disposición a hacerlo (Ask).
	▪ Evaluar los riesgos relacionados con la obesidad y las causas de ésta (Assess).
	▪ Asesorar sobre los riesgos para la salud y las opciones de tratamiento (Advise).
	▪ Acordar resultados de salud y objetivos de comportamiento (Agree).
	▪ Ayudar a acceder a los recursos y proveedores de la salud adecuados (Assist). 

Se aconseja la evaluación de los parámetros antropométricos como método práctico de cribado. Esto ayuda a identificar a los 
pacientes con riesgo de obesidad, en quienes tomar conciencia de este riesgo y aplicar medidas preventivas puede impactar 
positivamente su salud a mediano y largo plazo.[37]
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•	 La información obtenida de la evaluación del paciente con obesidad debe integrarse para determinar la 
gravedad de la enfermedad (siguiendo por ejemplo el EOSS) y orientar la toma de decisiones terapéuti-
cas.

•	 Es fundamental el desarrollo de programas psicoeducativos no centrados en el peso, pero sí en la promo-
ción de estilos de vida saludables, que permitan fomentar en el paciente la comprensión de la obesidad 
como enfermedad crónica que no depende de la voluntad de uno mismo. El programa debería centrarse 
en la transferencia de habilidades de afrontamiento y autogestión de la enfermedad a largo plazo.

•	 Es importante tener en cuenta la estrategia de las 5A en la práctica clínica habitual.

•	 La evaluación de la persona con obesidad incluye conocer su grado de discapacidad funcional para rea-
lizar las actividades de la vida diaria (preparación de comidas, ejercicio físico, higiene y autocuidado) así 
como su calidad de vida.

•	 La evaluación de la obesidad debería realizarse de forma continua y regular, tanto a nivel nacional como 
regional, incluyendo en los registros datos medibles y/o autodeclarados relacionados con la antropome-
tría, composición corporal y herramientas de clasificación como la escala EOSS.

•	 Los profesionales sanitarios deben conocer la existencia de la obesidad de tipo monogénico, que pueden 
no ser diagnosticados en la niñez.

•	 Además, debe invitarse a profundizar en las características genéticas de los pacientes, avanzando hacia 
una medicina personalizada y de precisión también en la obesidad.

En conclusión, debemos mirar más allá del IMC e incorporar en la evaluación de la obesidad otros pa-
rámetros que permitan obtener una visión más completa del paciente, individualizar su tratamiento y 
abordar la obesidad como el problema de salud pública que representa. 
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DIETA CETOGÉNICA MUY BAJA EN CALORÍAS (VLKCD, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS)

La VLCKD es un protocolo nutricional caracterizado por una reducción de la ingesta diaria de hidratos de carbono (< 50 g/día), 
de 1,0 a 1,5 g de proteínas/kg de peso corporal ideal, de 15 a 30 g de grasa/día y una ingesta diaria de alrededor 500 a 800 calo-
rías.[63] Las proteínas deben ser de alto valor biológico (p. ej. combinaciones de alimentos procedentes de leche, legumbres, 
suero de leche y soja) y acompañarse de suplementos nutricionales.[63]

Este protocolo se caracteriza por el desarrollo de 3 etapas (etapa activa, etapa de reeducación y etapa de mantenimiento) y ha 
demostrado ser efectivo y es recomendable para personas que viven con obesidad, en particular para pacientes con obesidad 
de grado III (obesidad grave, IMC 40-49,9 kg/m²) y/o comorbilidades (enfermedades articulares, periodo preoperatorio de cirugía 
bariátrica, ECV y enfermedades metabólicas) que necesitan una pérdida de peso inmediata y sustancial.[63]

 Recomendaciones

   Recomendación final
Calidad 

evidencia 
Fuerza 

recomendación 

48.	La dieta VLCKD puede ser recomendada como un tratamiento nutricional efectivo para las personas 
con obesidad (especialmente para pacientes con obesidad de grado III (severa) y/o comorbilidades), 
tras considerar las posibles contraindicaciones y bajo control médico.
(recomendación de la guía GIRO - [63])

MODERADA MODERADA

AYUNO INTERMITENTE

Se corresponde a la restricción de la ingesta superior al 60% durante 2 o 3 días a la semana o a días alternos, o bien como una 
limitación del periodo de la ingesta a 8-10 horas diarias la mayor parte de los días.[21]

El ayuno intermitente ha ganado popularidad debido a su efecto clínicamente significativo en la pérdida de peso a corto plazo y a 
su posible facilidad de aplicación en comparación con la restricción calórica diaria, ya que no requiere un seguimiento diario de 
las calorías ni un límite en el consumo de grupos de alimentos específicos. Algunos estudios han mostrado que el ayuno intermi-
tente, en particular de la variante que incluye alimentación restringida dentro de cada periodo de 24 horas, mejora el peso cor-
poral y los factores de riesgo cardiometabólicos, como la PA, los niveles de cLDL y TG, la resistencia a la insulina y la HbA1c.[64] 

No obstante, la evidencia existente sobre el ayuno intermitente a largo plazo y sus variantes no es concluyente, ya que otros 
estudios no muestran ningún beneficio sobre parámetros cardiometabólicos. En cualquier caso, esta aproximación no sería 
apropiada para quienes padecen enfermedades que requieren alimentos a intervalos regulares debido a cambios metabólicos 
causados por la medicación, como la DMT2. Además, los periodos prolongados de privación de alimentos pueden suponer un 
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•	 Tanto el tratamiento endoscópico como el quirúrgico son opciones para considerar dentro del continuo 
terapéutico de la obesidad. Ambos enfoques tienen indicaciones y limitaciones, y la elección del procedi-
miento más adecuado dependerá de varios factores, incluyendo la naturaleza y gravedad de la obesidad, 
la respuesta al tratamiento previo y las preferencias del paciente.  

•	 Tras un tratamiento endoscópico o quirúrgico de la obesidad, debe proporcionarse a los pacientes un in-
forme de alta que incluya el procedimiento realizado, las recomendaciones específicas (pauta nutricional 
e intervenciones conductuales a seguir, números de contacto de emergencia), el tratamiento prescrito, 
y la planificación de los cuidados y visitas de seguimiento. Se reforzará de este modo la continuidad asis-
tencial tras el procedimiento. 

•	 Los proveedores de atención sanitaria deben promover la incorporación de estrategias de gestión inte-
gral basadas en la tecnología y la medicina virtual para mejorar los resultados en el abordaje de la obesi-
dad.

El manejo de las personas con obesidad debe ser multicomponente y ser efectuado por un equipo mul-
tidisciplinar, donde intervengan tanto los equipos de APyC como los especialistas en las Unidades de 
Obesidad. La estrategia debe ser personalizada y los objetivos terapéuticos deben alejarse del foco 
comúnmente centrado en la pérdida de peso. Debe progresarse hacia la inclusión de aspectos como 
los cambios en el estilo de vida, el bienestar emocional y psicológico, y la mejora de la salud cardio-
vascular, entre otros. De igual forma, y respecto al tratamiento farmacológico, el principal reto debe 
ser la mejora de la salud global del paciente. La selección del fármaco debe estar basada en distintos 
factores (gravedad, efectos secundarios, mecanismo de acción, etc.) y su uso debe estar autorizado 
por las entidades regulatorias y respaldado por la evidencia científica. Los profesionales de la salud 
implicados también deben considerar el tratamiento quirúrgico o endoscópico cuando proceda y pro-
porcionar al paciente un informe al alta hospitalaria con recomendaciones específicas.
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El cuestionario de somnolencia de EPWORTH es considerado actualmente de menor utilidad para el cribado de la AOS.[112] 
Cuando la sospecha de presentar una AOS sea elevada, el paciente debe ser dirigido a una unidad o servicio especializado.

El manejo terapéutico de la obesidad en las personas con una AOS debe ser multidisciplinar y basarse en las recomendaciones 
especificadas en el  BLOQUE 3 (terapia nutricional, actividad física, terapia conductual, opciones farmacológicas y cirugía 
bariátrica), salvo que los pacientes presenten contraindicaciones específicas para ello. 

 Recomendaciones

   Recomendación final
Calidad 

evidencia 
Fuerza 

recomendación 

93.	Todas las personas que viven con obesidad deben ser evaluadas para detectar el AOS durante la 
historia clínica y el examen físico debido a la fuerte asociación entre estos trastornos.
(recomendación de la guía GIRO - [40])

ALTA FUERTE

94.	El cribado rutinario del riesgo de presentar un AOS debe realizarse a través de cuestionarios 
validados.
(recomendación de la guía GIRO - [112])

BAJA DÉBIL

95.	Cuando el cribado del AOS en un paciente con obesidad resulte positivo, el estudio debe 
completarse con una polisomnografía (en el hospital) o bien mediante una poligrafía 
cardiorrespiratoria (en el domicilio).
(recomendación de la guía GIRO - [40])

ALTA FUERTE

Obesidad y depresión

Los trastornos depresivos se definen por la presencia persistente de un estado de ánimo triste, vacío o irritable, acompañado 
de cambios somáticos y cognitivos que afectan de manera significativa el funcionamiento de las personas. Estos cambios pue-
den incluir, entre otros, la pérdida de interés o placer, alteraciones del apetito y del sueño, fatiga, dificultad para concentrarse, 
sentimientos de culpa o de inutilidad.[40]

Múltiples estudios han demostrado que existe una asociación bidireccional entre la obesidad y la depresión.[40] Según los 
datos de la Encuesta Nacional de Examen sobre Salud y Nutrición (NHANES, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, entre 































90

GIR
Guía Española

BLOQUE  4	 Recomendaciones para el manejo de la obesidad en poblaciones especiales

Bloque 4

•	 Es esencial garantizar el acceso oportuno a los especialistas necesarios para abordar adecuadamente 
la depresión, la ansiedad y otras alteraciones del estado de ánimo en pacientes con obesidad, dado que 
múltiples estudios han demostrado una relación bidireccional entre la distimia y la obesidad.

•	 En los pacientes con obesidad se debe poner especial atención a la salud reproductiva en todo su reco-
rrido (preconcepción, embarazo y postparto). 

•	 El sistema de salud debe asegurar una continuidad asistencial de los adolescentes con obesidad, a través 
de la colaboración del equipo de APyC y/o pediátrica con el profesional o equipo sanitario que asumirá su 
seguimiento en la edad adulta.

•	 La obesidad en personas de edad avanzada se asocia a la discapacidad y al empeoramiento de enferme-
dades crónicas, siendo fundamental distinguir entre la pérdida de peso intencional y no intencional.

En conclusión, en el manejo de la obesidad, como patología crónica que se relaciona con múltiples 
comorbilidades, es imprescindible la colaboración multidisciplinar y entre los diferentes niveles asis-
tenciales, con el fin de poder ofrecer el tratamiento más adecuado en cada momento, teniendo en 
cuenta las situaciones especiales de cada paciente respecto a su género, edad y posibles patologías 
adyuvantes.
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Conclusiones

	▪ Adoptar un enfoque integral de manejo, que englobe desde los equipos multi-
disciplinares de APyC a las Unidades de obesidad hospitalarias, para ofrecer así 
el tratamiento más adecuado en cada paciente, teniendo siempre en cuenta las 
situaciones especiales respecto a su género, edad y posibles patologías conco-
mitantes.

	▪ Recomendar un enfoque terapéutico no centrado únicamente en la dieta y el 
peso, con el objetivo de promover cambios en el estilo de vida, los aspectos psi-
cológicos (bienestar general, percepción de la imagen corporal), los parámetros 
cardiovasculares, la composición corporal, la actividad y el ejercicio físicos y la 
alimentación consciente. Los nuevos conocimientos sobre la regulación del ape-
tito y la fisiopatología de la obesidad han abierto nuevas vías para el tratamiento 
de esta enfermedad crónica.

	▪ Acabar con la inequidad que supone la falta de financiación pública del trata-
miento farmacológico de la obesidad y facilitar los recursos necesarios para po-
sibilitar el tratamiento con cirugía bariátrica a aquellos pacientes en los que se 
encuentre indicada.

La difusión y la aplicación de estas directrices forman parte integral de nuestros 
objetivos para hacer frente a esta enfermedad crónica extremadamente prevalen-
te, pero son necesarios muchos más esfuerzos para colmar las lagunas de cono-
cimiento mediante la investigación, la prevención y el tratamiento de la obesidad.

CONCLUSIONES (2 DE 2)
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Anexos

ANEXO 1. GLOSARIO TERMINOLOGÍA (1 de 3)

TÉRMINO DEFINICIÓN

Adiposidad excesiva Acumulación anormal o en exceso de tejido adiposo en relación con el peso corporal.

Apnea obstructiva  
del sueño (AOS)

Patología resultante de colapsos repetitivos de las vías respiratorias superiores relacionados con el 
sueño que producen una disminución del flujo de aire y de la oxigenación. 

Circunferencia  
de cintura (CC) Medida antropométrica que permite estimar la obesidad visceral y el riesgo cardiometabólico.

Cirugía metabólica o 
bariátrica

Conjunto de procedimiento quirúrgicos a través de los cuales se realizan cambios en el sistema 
digestivo con el objetivo de reducir el peso corporal.

Epigenética Estudio de los cambios heredables en la expresión génica que no implican alteraciones en la 
secuencia del ácido desoxirribonucleico (ADN).

Estado inflamatorio 
crónico de bajo grado

Estado en el que la inflamación, instaurada inicialmente como mecanismo de defensa, se mantiene 
a lo largo del tiempo, dando lugar a una disfunción en sí misma que facilita la aparición de patologías 
crónicas. 

Hipogonadismo  
masculino

Deficiencia de testosterona con signos o síntomas asociados, deficiencia de producción de 
espermatozoides, o ambas. 

Índice glucémico (IG) Medida que clasifica los alimentos según su efecto en los niveles de glucosa en sangre después de su 
consumo en comparación con un alimento de referencia, generalmente glucosa pura o pan blanco.

Índice de masa  
corporal (IMC)

Medida antropométrica para estratificar los riesgos para la salud relacionados con la obesidad a nivel 
poblacional. 
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TABLA 5. Impacto de la obesidad a lo largo de los periodos reproductivos  
(preconcepción, prenatal y postparto). 

Periodo 
reproductivo

Situación relacionada  
con el peso

Consecuencias clínicas

Preconcepción Obesidad previa al embarazo

AEsterilidad[124]
ADiabetes gestacional[125]
ATrastornos de hipertensión en el embarazo (hipertensión gestacional y preeclampsia) [126-130]
ATromboembolismo venoso materno[128, 131]
ADepresión postparto[132]
AAborto espontáneo[133]
AParto por cesárea[128]
AMalformaciones congénitas[134, 135]
AAsfixia del recién nacido[136]
AMacrosomía para la edad gestacional[136]

Embarazo Exceso de peso ganado 
durante el embarazo

ADiabetes gestacional[135, 137]
ATrastornos de hipertensión en el embarazo (hipertensión gestacional y preeclampsia) [130, 138-140]
AParto por cesárea[138, 140-142]
AParto prematuro (indicado médicamente) [142]
AMacrosomía[138, 140, 143, 144]
AHiperinsulinemia del recién nacido[144]
AHipoglicemia, hipomagnesemia e hipocalcemia del recién nacido[143]
ARetención de peso postparto[145-148]

Posparto

Obesidad previa al embarazo ARetención de peso tras el parto[128]

Obesidad durante el embarazo AObesidad a los 9 meses postparto[149]

Retención de peso tras el parto
ADiabetes gestacional en futuros embarazos[141]
ATrastornos hipertensivos en embarazos futuros[141]

Reducción del IMC de 2 kg/m² aDiabetes gestacional en futuros embarazos[150]

Esta tabla es una adaptación de la Guía de Práctica Clínica sobre Obesidad en Adultos de Canadá (la “Guía”), de la que Obesity Canada es propietaria y de la que tenemos una licencia. SEEDO ha adaptado la tabla teniendo 
en cuenta cualquier contexto relevante que afecte a España utilizando un proceso de revisión bibliográfica. La tabla original puede encontrarse en el capítulo 18 de la guía canadiense (Piccinini-Vallis H et al. 2022.[120]).
IMC: índice de masa corporal; SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad.
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