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Lo clasico y lo nuevo en el tratamiento del sobrepeso y la

obesidad

The classic and the new in the treatment of overweight and obesity
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Resumen

Asi como planteamos en la primera entrega de esta serie de articulos de actualizacién sobre la obesidad, resulta urgente
revisar el abordaje tradicional que la comunidad médica le ofrece a las personas con cuerpos gordos. En este segundo
articulo desarrollaremos en profundidad diferentes alternativas terapéuticas para los pacientes que desean bajar de peso:
plan alimentario, actividad fisica, tratamiento farmacolégico y cirugia metabélica.

Abstract

As we proposed in the first issue of this series of articles, it is urgent to review the traditional approach that the medical
community offers to people with fat bodies. This second article will develop different therapeutic alternatives for patients
who want to lose weight: eating plans, physical activity, pharmacological treatment, and metabolic surgery.
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Nota del lenguaje

Teniendo en consideracion la critica del activismo gordo a los
términos sobrepeso, exceso de peso y obesidad, por ser patologi-
zantes y estigmatizantes, es que este texto utilizara expresiones
como cuerpo gordo, persona gorda y gordura. Sin embargo, en
algunas ocasiones utilizaremos la palabra obesidad sin que esto
sea sinénimo de enfermedad, por la dificultad de encontrar otra
palabra técnica adecuada y acorde a la literatura médica dispo-
nible. Ademas, para simplificar la comprensién del texto, cuando
se hable en singular o plural, se hara en el lenguaje vigente, utili-
zando el masculino considerado como neutro. Si bien es nuestro
deseo estar al dia con la evolucién linglistica e ideoldgica de igual
representacién de mujeres, hombres y disidencias en los textos
médicos, creemos que por ahora no existe una soluciéon ideal que
nos permita ofrecer un articulo claro para la comunidad hispano
hablante.

Introduccion

Tal como planteamos en la primera entrega de esta serie de
articulos de actualizacién sobre la obesidad (Obesidad: alterna-
tivas al paradigma pesocéntrico y patologizante) ', en la consulta
con una persona con cuerpo gordo, nuestro deber como profe-
sionales de la salud es estar plenamente disponibles para lo que
el paciente desea consultarnos. Esto, que impresiona tan eviden-
te, nos parece importante explicitarlo porque lo habitual es que el
médico proponga un tratamiento de descenso de peso sin evaluar
previamente la agenda del paciente o si esto es realmente un pro-
blema para él. Entonces, lo que proponemos es escuchar el moti-
vo de consulta y realizar el abordaje de acuerdo a la demanda de
la persona que tenemos enfrente.

En este articulo, describiremos las terapéuticas de plan alimen-
tario, actividad fisica, tratamiento farmacolégico y cirugia meta-
bélica. En relacién con otras estrategias sin evidencia cientifi-
ca robusta, como la dieta cetogénica®™® y el ayuno intermiten-
te5, reconocemos que hay muchas personas interesadas en ellas
pero nosotros por ahora preferimos ser expectantes y esperar a
que surja mayor evidencia y experiencia.

Abordaje

¢En qué consiste el plan alimentario?

Antes de comenzar a explicar el plan alimentario, nos parece
importante distinguirlo de ’la dieta’ por dos motivos. El primero,
porque consideramos que una recomendacién de alimentacion
saludable es apropiada para todas las personas, independiente-
mente de su peso; y el segundo, porque la cultura de la dieta ins-
talada en nuestra sociedad es insalubre. Este tributo a la dietay a
la delgadez es el mismo que ha colocado a la Argentina en uno de
los primeros puestos de prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria. Nuestro objetivo es que los pacientes coman alimen-
tos mas saludables y no que se pongan en un régimen estricto.
Es por ello que vamos a hablar con laxitud sobre esta propuesta,
para no generar mas dafio del que ya existe. Ademas, una de las
tareas relevantes de los profesionales de la salud, es desmitificar
la idea de que es preciso pasar hambre, hacer sacrificios o dejar
de comer los alimentos que a uno le gustan. La Unica sugerencia
que mantenemos mas rigida es la de disminuir el consumo de los
alimentos ultraprocesados ya que han sido vinculados con mayor
riesgo cardiovascular®, cancer”-8 y muerte®.

La recomendacion inicial es que las personas, con o sin exce-
so de peso, realicen cuatro ingestas diarias (desayuno, almuerzo,
merienda y cena) y dos colaciones (media manana y media tar-
de). Con respecto a las porciones, para el almuerzo y la cena uti-
lizamos el modelo de distribucién de los alimentos en el plato. La
mitad del plato, tamafio mediano, puede llenarse con verduras de
bajo contenido de hidratos de carbono (acelga, espinaca, lechu-
ga, tomate, zanahoria, cebolla, aji, apio, berro, puerro, berenjena,
brécoli, coliflor, esparragos, hongos, hinojo, pepino, repollo, repo-
llitos, radicheta, zapallito, nabo, remolacha, etc.) y la otra mitad
se vuelve a dividir en partes iguales. En una sugerimos alimentos
ricos en proteinas (pollo, carne, pescado o queso) y en la otra,
hidratos de carbono (arroz, fideos, legumbres, pan, papa, batata,
choclo). Los condimentos a utilizar son a eleccion y puede usarse
la cantidad que se desee de vinagre, limén, hierbas aromaticas y
especias ya que no aportan calorias, y una cantidad moderada de
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aceite, mayonesa o manteca. El postre mas recomendable es una
fruta. Puede también agregarse un plato sopero de caldo casero.
En cuanto al desayuno y la merienda, proponemos té, café o mate
con o sin leche acompanados de un alimento con alto contenido
proteico (por ejemplo huevo, yogurt, queso) y de otro rico en fibras
(arroz integral, pan de salvado, etc.) ya que favorece la saciedad.
En cuanto a las bebidas, se recomienda evitar aquellas con alto
contenido de azlcares. Para las colaciones sugerimos una fruta,
un yogurt o un puiado de frutos secos.

Una herramienta que puede utilizarse es el diario de comidas.
Consiste en pedirle al paciente que anote todo lo que ingiere y a
qué hora lo hace. Con ese material se puede ayudar a compren-
der, repensar, modificar y cambiar habitos acorde a las necesida-
des y gustos individuales.

A modo de conclusion, la herramienta terapéutica que llama-
mos plan alimentario consiste en ayudar a que la persona que
quiere bajar de peso comprenda que es fundamental ocuparse
de lo que come. Sin embargo, creemos que es importante hacerlo
con tranquilidad, sin alimentos prohibidos ni restricciones, a largo
plazo y con cambios sostenibles en el tiempo.

¢Qué lugar ocupa la actividad fisica?

La ciencia es contundente en cuanto a las ventajas de la acti-
vidad fisica para bajar de peso. Sin embargo, en la practica coti-
diana, resulta muy dificil asistir a una persona que desea bajar
de peso y no quiere o no le gusta hacer ejercicio. El desafio que
tiene cada médico es adaptar las herramientas a cada paciente y
no prescribir tratamientos estandarizados a todos por igual.

Al indicar un plan de actividad fisica, hay que tener en cuen-
ta que a algunos pacientes con cuerpo gordo el peso les impide
movilizarse con facilidad. En estos casos, reforzamos la impor-
tancia de un inicio progresivo. Otra de las dificultades que pue-
de presentarse es el dolor en las articulaciones. Ante estas cir-
cunstancias, se les puede proponer empezar con gimnasia en
el agua o bicicleta fija. También es recomendable y estimulante
hacer ejercicio en compafia, sobre todo al comienzo '°.

La actividad fisica debe ser pensada para toda la vida y nun-
ca es tarde para comenzar. Quienes tienen la sensacién de llevar
a cuestas un cuerpo pesado, temen que el movimiento les pueda
causar inconvenientes. Sin embargo, siempre habra una propues-
ta adaptada a las posibilidades de cualquier edad, momento vital
y condicién fisica. Por Ultimo, para quienes hacer ejercicio no es
habitual, puede ser Gtil compartirles que a muchas personas el
gusto por la actividad fisica aparece con el tiempo, producto de
las sensaciones de bienestar que ésta produce.

Desde el punto de vista técnico, tomarse el tiempo para la
prescripcion, busqueda de actividades adecuadas para el pacien-
te, acompanamiento de los logros, prevencién y tratamiento de
dolencias y eventuales lesiones es fundamental para sostener la
actividad fisica en el tiempo.

¢ Cuales son los tratamientos farmacolégicos basados en la
evidencia que pueden indicarse para el descenso de peso?

La recomendacién de tratamientos farmacolégicos se despren-
de a partir de la premisa de que la pérdida de peso del 5% al
10 % del peso corporal total, lograda en un periodo de 6 meses a
un ano, es clinicamente significativa para bajar la presion arterial,
retrasar la progresion a diabetes en personas con obesidad e into-
lerancia a la glucosa y disminuir el riesgo cardiovascular global.
Todos los ensayos clinicos que demostraron la efectividad de los
tratamientos farmacolégicos que seran descritos a continuacion
combinaban el uso de las drogas con un adecuado plan alimen-
tario y la realizaciéon de actividad fisica. Es decir que, cuando el
médico de atencién primaria explique el uso de alguno de estos
farmacos, no debe desestimar la importancia de iniciar o sostener
estos habitos saludables. Por dltimo, algo en comdn a cualquiera

de los tratamientos medicamentosos es que, cuando se suspen-
den, la persona puede volver a ganar peso. En relaciéon con este
punto, hasta la actualidad, no hay tiempo maximo para la pres-
cripcién de los farmacos que se detallaran a continuacién. Sin
embargo, seria razonable reevaluar la indicacién si después de
12 semanas de tratamiento con la dosis objetivo (o la méaxima
tolerada por el paciente), la pérdida de peso es menor al 5% del
peso corporal inicial.

En la actualidad, los farmacos recomendados para el descen-
so de peso son la combinacion de naltrexona con bupropion, la
liraglutida y la semaglutida''-15. Estan aprobados por diferentes
entes reguladores como la Administracién Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) y la Adminis-
tracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus iniciales en
inglés), en las personas mayores de 18 afnos con indice de masa
corporal (IMC) igual o mayor de 30 o igual o mayor de 27 con
comorbilidades asociadas al peso. A su vez, el uso de la liragluti-
da esté aprobado desde los 12 afos de edad.

¢Como funciona la combinacion de Naltrexona/Bupropion
(Naltreva®) y como se utiliza?

La naltrexona es un antagonista competitivo de los receptores
opioides p (mu), x (kappa) y ¢ (delta). El bupropién es un inhi-
bidor de la recaptacién de dopamina y norepinefrina. Se postu-
la que estos componentes presentan una accion sinérgica para
la reduccién de la ingesta de alimentos actuando en dos areas
cerebrales diferentes. Una de ellas es el hipotadlamo (centro regu-
lador del apetito) y la otra, el circuito dopaminérgico mesolimbico
(sistema de recompensa).

En un Informe Réapido de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria '®
desarrollado por el Ministerio de Salud de Argentina en 2018 fue-
ron valoradas la efectividad y la seguridad de esta combinacion
farmacolégica para el manejo de la obesidad. Los autores inclu-
yeron ensayos clinicos controlados y aleatorizados que siguieron
por 12 meses a un total de 3.999 pacientes. Los estudios conta-
ban con dos ramas, una con el principio activo y otra con placebo.
A todos los pacientes se les indicé cambios en la alimentacién y
la realizacion de actividad fisica. La proporcién de pacientes que
logré el descenso del 5% del peso corporal a 12 meses fue del
55%, en comparacion con el 23 % de la rama que recibié place-
bo. A su vez, el estudio mostrd que los pacientes que recibieron
naltrexona/bupropion tuvieron 4,11 veces mas probabilidades de
lograr un descenso del 10 % en el peso corporal en comparacion
con quienes recibieron placebo.

El comprimido combina 90 mg de bupropién con 8 mg de nal-
trexona. La dosis inicial es una pastilla por la mafana con el desa-
yuno y se va aumentando de una por semana para llegar a dos
comprimidos por la mafiana y dos comprimidos por la noche. En
cuanto a los efectos adversos, los mas comunes son cefalea, tras-
tornos gastrointestinales e insomnio. Si algo de esto ocurriera,
hay que explicarle al paciente que son pasajeros y se van a ir con
el tiempo. La estrategia que proponemos implementar es ir moni-
toreando los efectos adversos y no aumentar de dosis hasta que
no se logre la tolerancia al farmaco.

Con respecto a las contraindicaciones, hay que tener en cuenta
que no se puede utilizar en personas con hipersensibilidad al far-
maco, hipertension arterial no controlada y antecedentes de con-
vulsiones. A su vez, se sugiere tener precaucion en personas con
depresion, bipolaridad e insuficiencia hepatica. No se debe com-
binar con otros opioides. Es necesario ajustar la dosis en quienes
presentan deterioro de la funcién renal (clearance de creatinina
menor de 30 ml/min).

Esta estrategia farmacolégica podria ser especialmente (util
cuando notamos que la persona con la que estamos trabajan-
do no tiene trastornos metabdlicos a ser tratados. Por otro lado,
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considerando el perfil de accion del medicamento (ambos far-
macos se usan en el tratamiento de adicciones), podria indicar-
se Naltreva® en aquellas personas muy ansiosas con la comida
0 ansiosas en general, o estan algo tristes o distimicas (por el
moderado efecto antidepresivo del bupropion).

También es interesante pensar que esta combinacién de far-
macos es un poco mas econdémica que la otra alternativa y no
involucra agujas, algo que puede inclinar la decisién para algu-
nos pacientes.

¢ Como funcionan los agonistas del receptor GLP-1 y como se
utilizan?

La liraglutida y la semaglutida son drogas agonistas del recep-
tor péptido 1 similar al glucagén (GLP-1, por sus iniciales en
inglés). El GLP-1 es una hormona de la familia de las incretinas.
Es secretada principalmente por las células del intestino en res-
puesta a la ingesta de comida. Su receptor se encuentra en dife-
rentes sitios, entre ellos, las células beta pancredticas, la mucosa
gastrica y el hipotalamo. Esta hormona estimula la secrecién de
insulina dependiente de glucosa, reduce la secrecién de gluca-
gén y aumenta la sensibilidad a la insulina en los tejidos perifé-
ricos. También regula el apetito y enlentece el vaciamiento gas-
trico, lo que incrementa la sensacion de saciedad y de plenitud.
En consecuencia, reduce la sensacion de hambre y el consumo
de alimentos. Inicialmente los agonistas del receptor GLP-1 fue-
ron aprobados para el tratamiento de la diabetes. En la actualidad
algunos se usan de manera exclusiva para este fin y otros, como
la liraglutida y la semaglutida, pueden indicarse también para el
descenso de peso independientemente del diagnéstico de diabe-
tes.

La liraglutida y la semaglutida se aplican por via subcutanea
(existe semaglutida oral pero su uso se reserva para el tratamien-
to de la diabetes). La liraglutida se coloca una vez al dia y la
semaglutida, una vez por semana. Las zonas de inyeccion son
las mismas que para la insulina. Se sugiere mantener el horario
de aplicacién.

Para prevenir los efectos adversos gastrointestinales®, se
recomienda comenzar con dosis bajas e incrementarlas de mane-
ra progresiva. La dosis inicial de liraglutida es 0,6 mg/dia y la
dosis objetivo (es decir, a la que hay que llegar), es 3,0 mg/dia.
Si el paciente tolera la medicacién, cada semana se incrementa
la dosis en 0,6 mg. Por su parte, la semaglutida se inicia con 0,25
mg una vez a la semana durante cuatro semanas. La dosis obje-
tivo es 2,4 mg por semana. La Tabla 1 y la Tabla 2 detallan el plan
de aumento de dosis de cada farmaco.

Tabla 1. Plan de aumento de dosis de liraglutida. Aumento sema-
nal de 0,6 mg hasta llegar a la dosis de objetivo de 3,0 mg/dia.
Nota: ® dosis subcutanea, una aplicacién diaria

Dosis® SEIYEGE

0,6 mg 1
1,2mg 2
1,8 mg 3
2,4 mg 4
3,0 mg A partirdela5

Es importante considerar que si la medicacion es poco tole-
rada, este aumento de dosis puede realizarse mas lentamente.
Incluso, si un paciente no tolera la dosis objetivo, podria mante-
ner la dosis maxima tolerada y evaluar su utilidad.

Tabla 2. Plan de aumento de dosis de semaglutida. Aumento
cada cuatro semanas hasta llegar a la dosis objetivo de 2,4 mg
semanales. Nota: ¢ dosis subcutanea, una aplicacién semanal

Dosis® SEINEGE

0,25 mg 1a4
0,5mg 5a8
1mg 9a12
1,7mg 13a16
2,4 mg A partirde la 17

Como ya se menciond, los efectos adversos mas frecuentes
son los gastrointestinales. Las nauseas y los vomitos pueden pre-
sentarse en casi el 50% y el 20% de los pacientes que usan
liraglutida o semaglutida, respectivamente. Las niuseas suelen
autolimitarse, pero existe un grupo reducido de pacientes que per-
siste con vémitos aunque se reduzca la dosis. Ante este escena-
rio, se sugiere discontinuar el tratamiento. Es conveniente que el
paciente no ingiera grandes porciones durante las comidas, evite
los alimentos con alto contenido en grasa y fibra, picantes o de
olores fuertes, no continle comiendo al sentir saciedad y tome
abundante agua durante el dia.

Otros efectos adversos frecuentes son la diarrea y la consti-
pacién, con una frecuencia entre el 20 y el 25%. El 15% de los
pacientes puede presentar cefalea. Los episodios de hipogluce-
mia pueden ocurrir principalmente en el uso concomitante de lira-
glutida con un hipoglucemiante. Es por eso que se recomienda
reducir la dosis de insulina o sulfonilureas en caso de comenzar
con esta medicacion. Ademas, hasta el 30 % de las personas que
usan liraglutida pueden manifestar taquicardia (sin asociacién con
arritmias). Otro efecto adverso comln a ambas drogas es la pan-
creatitis y la colecistitis. Si bien estos eventos son infrecuentes,
se recomienda instruir al paciente ante la presencia de sintomas
compatibles.

Ambos farmacos estan contraindicados durante el embarazo y
en pacientes con antecedentes personales de pancreatitis o ante-
cedentes personales o familiares de cancer medular de tiroides
0 neoplasia endocrina multiple. Tampoco se recomienda su uso
en quienes tienen insuficiencia renal o hepatica severa. En los
pacientes con insuficiencia renal o hepatica leve o moderada pue-
den indicarse sin un ajuste de dosis (con precaucion en el Gltimo
subgrupo). El uso en mayores de 75 afios suele estar restringido
debido a que la experiencia en este grupo es limitada.

En relacién con la eficacia, en un ensayo controlado y aleato-
rizado publicado en 20157, el 63,2 % de los pacientes del grupo
liraglutida en comparacién con el 27,1 % del grupo placebo per-
di6 al menos el 5% de su peso corporal, y el 33,1 % vs. el 10,6 %,
respectivamente, perdié mas del 10 %. Por otro lado, en el STEP
118 publicado en 2021, el logro del objetivo de pérdida de peso
del 5% por parte de los participantes en el grupo de semaglutida
en comparacion con los del grupo de placebo mayor al 5% fue
del 86,4 vs. 31,5%, la pérdida de mas del 10 % de peso fue del
69,1 vs. 12,0% y la pérdida de mas del 15 %, del 50,5 vs. 4,9 %.
Es decir, en diferentes grados todos los grupos perdieron mas
peso mientras recibian liraglutida que quienes recibian placebo.
Por (ltimo, el STEP 8% que comparé ambos agonistas GLP-1
encontrd que los participantes del grupo asignado a semaglutida
perdieron mas peso que aquellos asignados a liraglutida (pérdida
media de peso de 15,8 vs. 6,4 %, respectivamente). Ambos gru-
pos de tratamiento activo perdieron méas peso que quienes fueron
asignados a placebo.

Ademas del descenso del peso, habitualmente estas personas
suelen mejorar la glucemia, el perfil lipidico y la presion arterial.
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Si bien estos no son siempre el objetivo primario del tratamien-
to, ya que existen otros medicamentos e intervenciones especi-
ficas para estos fines, este efecto sobre otros factores de riesgo
cardiovascular puede ayudar al profesional de la salud a decidir
qué tratamiento proponer y, al paciente, a mejorar la adherencia
y sentir satisfaccion al ver los ‘efectos’ del tratamiento.

¢En qué consiste la cirugia metabélica?

La cirugia metabodlica es el tratamiento quirdrgico de reduccién
de peso que ademas busca corregir una comorbilidad, como la
diabetes o la hipertension arterial. Es el Unico tratamiento con evi-
dencia cientifica que ha demostrado ser eficaz a corto, mediano y
largo plazo para lograr, no solamente una importante disminucién
de peso, sino también una reduccién del riesgo cardiovascular
global y la mortalidad total?%-22. Si bien hay literatura que men-
ciona que también mejora la calidad de vida, las autoras tenemos
ciertas dudas al respecto, por lo menos en relacién a que esta
mejoria sea 'absoluta’, ya que los pacientes pueden pasar de una
condicion (obesidad con otros factores de riesgo cardiovascular)
a otra que describiremos mas adelante.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la actualidad son el
bypass gastrico y la manga gastrica. Ambas estan indicadas en
pacientes con IMC mayor a 40 o mayor a 35/kg/m? con comorbi-
lidades y se encuentran dentro del Programa Médico Obligatorio
(PMO). Ambos procedimientos se realizan por via laparoscépica,
por lo que la estancia hospitalaria es breve.

El bypass gastrico (también denominado en Y de Roux) es un
tipo de cirugia bariatrica que consiste, en primer lugar, en cortar el
estémago dejando solamente el cardias y el fundus. El remanen-
te se denomina saco o mufién gastrico y es la estructura que va
a conformar el nuevo estémago. Esta intervencion quirargica tie-
ne un efecto restrictivo, ya que, al ser este nuevo estémago muy
pequeno, no permite ingerir un volumen importante de alimen-
tos y genera saciedad precoz. Por otra parte, se corta el yeyuno y
se lo anastomosa con ese saco gastrico. Asi, los alimentos pasan
desde el estbmago al yeyuno bypaseando la mayor parte del esté-
mago, el duodeno y la primera parte del yeyuno (que no se extirpa
sino que queda dentro de la cavidad abdominal para no comple-
jizar tanto la cirugia). Este bypass determina que haya menos
superficie intestinal para absorber los alimentos y por eso esta
cirugia también tiene un efecto malabsortivo (estas dos condicio-
nes, la restriccion y la malabsorcion, determinan que esta técnica
quirdrgica se denomine mixta). El bypass gastrico logra un des-
censo del 25 % del peso corporal total a largo plazo. Esta pérdida
de peso se sostiene en el tiempo en tanto se acomparne de cam-
bios conductuales en la alimentacion y la actividad fisica.

La complicacién temprana mas comun es la estenosis de la
anastomosis, que ocurre en el 7% de los casos. Se presenta con
vomitos a los pocos dias de la intervencion y se soluciona con una
endoscopia. La complicacion alejada mas frecuente es la hernia-
cién interna, con una incidencia menor al 10 %, y se manifies-
ta con dolor abdominal intenso. El dumping esté descrito en el
20 % y se da en pacientes que comen porciones mas abundantes
que las que el nuevo estomago es capaz de recibir. Consiste en
el rapido pasaje del quimo al intestino delgado, causando dolor
abdominal, vomitos y sintomas vasovagales.
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Obesidad: alternativas al paradigma pesocéntrico y patologizante.

Por ofra parte, como antes mencionamos, debido a que el
estémago nuevo permite recibir poca cantidad de alimentos, la
adaptacion a la nueva forma de alimentacion es radical. Ademas,
los pacientes deben recibir suplementacion en forma crénica con
vitaminas y minerales y monitoreos periédicos para detectar défi-
cit de vitamina B12, hierro y vitamina D. Estos dos grandes cam-
bios, que tienen que sostenerse a lo largo del tiempo, son los que
determinan que muchos pacientes sientan que pasaron de vivir
con una condicion, la obesidad, a otra caracterizada por el con-
trol constante sobre el volumen alimentario y la suplementacion
adecuada y cronica de los micronutrientes.

La manga gastrica consiste en la reseccion de la curvatura
mayor del estbmago de manera que este 6rgano queda en for-
ma de ‘'manga’. Desde el punto de vista técnico, al disminuir el
tamario del estomago, esta cirugia se clasifica como restrictiva.
Su eficacia es similar a la del bypass gastrico. El reflujo gastro-
esofagico es su principal complicacion (ocurre en el 30 a 40 %
de los pacientes) y es por ese motivo que, frente a la existencia
de este antecedente, esta técnica quirdrgica no esta recomenda-
da. La segunda complicacion es la fistula de la manga, con una
incidencia actual menor al 2 %.

Comentario final

Como describimos, ninguna intervencién estd exenta de la
necesidad de realizar cambios en la alimentacion y la realizacion
de actividad fisica. Es por ello que sugerimos destinar el tiempo
adecuado para trabajar las intervenciones que acompafnan estos
hébitos.

Con respecto al tratamiento farmacolégico consideramos
importante remarcar las desventajas de su elevado costo y la
posibilidad de ganancia de peso al suspender el tratamiento.

La cirugia metabdlica presenta los mejores resultados en cuan-
to a la reduccion del peso y el control de las comorbilidades, como
la hipertensién y la diabetes. Sin embargo, es importante que los
pacientes conozcan el cambio radical que implica en su alimenta-
cién y la necesidad de suplementacién vitaminica, y por lo tanto,
en el estilo de vida que conlleva esta opcién terapéutica.

Fuente

Este material fue adaptado del capitulo ‘Obesidad’ del tomo Il
del libro ‘Factores de riesgo cardiovascular. Un abordaje desde
la toma de decisiones compartidas’, Kopitowski K, Mutchinick M,
Rubinstein E, delhospital ediciones, Buenos Aires, 2023.
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