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1 Aspectos generales

1.1 Definiciones
« Indice de masa corporal (IMC): peso (en kilogransigidido por el cuadrado de
la altura del individuo (en metros).

» La definicién de obesidad de la Fuerza de Tardasnacional para la Obesidad
(IOTF), que se basa en el estilo de vida occideesshblece 25 kgimeomo
punto de corte para definir sobrepeso en el agudd kg/nmz para declarar
obesidad. Se considera que estos puntos de coidd@dienen una base mas
internacional que otras definiciones.

» Losrangos del IMC para nifios y adolescentes datbégher en cuenta las
diferencias normales de la grasa corporal entresnyfifias y las diferencias de
la grasa corporal en las diferentes edades:

Definicién de los Centros para Control y PrevencitnEnfermedades de EE.UU.
(CDC):

—IMC > percentil 95 para la edad = “sobrepeso”

— IMC entre los percentiles 85 y 95 = “en riesgasdbrepeso”

Clasificacion del Grupo Europeo de Obesidad Infanti

—IMC > percentil 85 para la edad = “sobrepeso”

— IMC > 95 para la edad = “obesidad”

1.2 Puntos de manejo clave

« Dieta y modificaciones del estilo de vida, conmmiedicacion, constituyen el
primer paso; si eso fracasa, se deberia considecatgia.

* El primer paso del tratamiento es la base de cadale los pasos ulteriores, y
consiste en una dieta, un estilo de vida menoss&i® ejercicio y
modificaciones del comportamiento. Si no se logra pérdida de peso de 5-10
% en un plazo de 6 meses, el proximo paso es glartimtamiento basico
combinado con medicacién. El ultimo paso es tambiéndieta, un estilo de
vida menos sedentario, ejercicio, y modificaciotelscomportamiento, pero
ahora combinados con cirugia bariatrica.

» La obesidad exige atencion a largo plazo; es irmptatbrindar el manejo en un
ambiente multidisciplinario, con el apoyo de espkstas medicos (internistas)
dietistas y cirujanos.

» Laeducacion e informacion a los nifios puede serer manera y la mas barata
de controlar la obesidad a largo plazo

1.3 Cuadro a nivel mundial

Las estadisticas para cada pais pueden ser visitando la pagina web de la
Asociacion Internacional para el Estudio de la Qtzeb
(http://www.iaso.org/publications/world-map-obesjtyy sosteniendo el cursor del
raton sobre cualquier pais.
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1.3.1 Epidemiologia

Tabla1l Epidemiologia global, 2005-2015

2015 Segun las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para 2015,
habra aproximadamente 2.300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700
millones seran obesos.

2008 Un informe de la revista Journal of the American Medical Association (JAMA)

muestra que en términos generales, en 2003—2006:
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. 11.3% de los nifios y adolescentes entre 2—19 afios estaban en el percentil
97 para la edad o por encima en las graficas de crecimiento del afio 2000
para el IMC (obesidad extrema).

. 16.3% estaba en el percentil 95 o por encima (obesos)

. 31.9% estaba en el percentil 85 o por encima (sobrepeso)

. Las estimaciones de prevalencia variaban segun la edad y el grupo étnico.
. Los analisis de las tendencias en el IMC alto para la edad no mostraron

tendencias estadisticamente significativas en cuatro periodos estudiados
(1999-2000, 2001-2002, 2003—2004, y 2005—2006) para varones y para
ninas

Hoy, el IMC medio ha aumentado y la mayoria de los individuos obesos se han
vuelto mucho mas obesos, por lo que la curva de la distribuciéon normal se ha
desviado a la derecha

2005
Los datos de la OMS muestran que en 2005 habia aproximadamente 1.600 millones
de adultos (de 15 afios y mayores) con sobrepeso y que por lo menos 400 millones
de adultos eran obesos

. Por lo menos 20 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso en
todo el mundo en 2005

. La obesidad se ha vuelto una afeccién epidémica

1.3.2 Prevalencia de la obesidad en la tercera edad

La prevalencia de obesidad estd aumentando pregnesinte, inclusive entre los
grupos de mas edad. Sobre la base de la encuestaadeen de Salud Nacional
(NHES) | y el Estudio de Examen Nacional de Salidlyricion (NHANES) I-11, se
estimé la prevalencia de la obesidad y (MB0 kg/nf) en los americanos de tercera
edad, de 60 afios 0 mas aumentaria de 23.6% ery1#982.0% en 2000 a 37.4% en
2010 (variando de 33.6% en el mejor de los castasdo basado en el aumento
menor de la prevalencia de 0.1%, a 39.6% en el getos casos, estimado en base a
la continuacion del aumento actual de 7%). Esteeationimplica que el nUmero de
adultos mayores obesos pasara de 9.9 millones X1994.6 millones (2000) a
20.9 millones en 2010 (variando entre 18.0-22.fomals). Actualmente no es claro si
estas proyecciones se cumpliran.

La prevalencia de la obesidad en las residenciesaldel también es un problema
gue va en aumento. Casi 30% de los hogares denasaile EEUU han comunicado
gue 15-20% de sus residentes son obesos. La emidargiere que la obesidad y el
aumento de peso incrementan el riesgo relativande¢so a hogar de ancianos para
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los adultos mayores que viven en la comunidad. Rargue tienen entre 65-74, el
riesgo de internacion aumenta 31%. Los individuaos tgnian sobrepeso y tuvieron
un aumento importante del peso tenian 2.13 veces pndbabilidades de ser
ingresado a un hogar de ancianos.

En Europa, la prevalencia de la obesidad aumemiéacedad hasta llegar a un pico
a alrededor de 60 afios. De alli en adelante, el gaporal cambia poco y comienza
a declinar en grupo de edades mayores. Sin embdaggtendencias actuales a largo
plazo, indican que la prevalencia de la obesidaériraumento.

Fig. 1 Datos de indice de masa corporal (IMC) por pais: porcentajes de adultos con un IMC
normal
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1.3.3 ¢Un problema en los paises en desarrollo?

Considerado en una época como un problema excldsilos paises de altos ingresos, el
exceso de peso y la obesidad actualmente estdmtamde drasticamente también en los
paises de ingresos bajos y medios, particularnemkas ciudades, de acuerdo a la
organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En los paises en desarrollo, la prevalencia derasftades crénicas no comunicables
(como hipertension, diabetes, y enfermedad cardalar) estan aumentando mucho
mas rapidamente que en el mundo industrializadbieBilos problemas de la
desnutricion infantil estan lejos de resolvers@uava pandemia de obesidad y sus
enfermedades no comunicables acompafiantes estéegpido un reto para
organizaciones como la OMS.

Si bien actualmente se reconoce que las enfermgdad@icas son un problema
creciente para los paises de ingresos bajos y mestiadispone de informacion limitada
para esos paises y en general el mundo en desdreolido ignorado en las estrategias
sanitarias.
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En una revision sistematica reciente, las mayoregatencias de sobrepeso infantil se
hallaron en Europa del Este y el Medio Oriente,ntnés que India y Sri Lanka tuvieron
la prevalencia mas baja. Los estudios en los pagsesiesarrollo mostraron una
prevalencia considerable del sindrome metabdlicdosnadolescentes. Los paises en
desarrollo estan enfrentando un aumento de laédncid de la obesidad infantil y de
nuevos casos de sindrome metabdlico entre los.nifrosin futuro cercano es probable
gue creen una enorme carga socio economica y @aaud publica en las naciones mas
pobres. La OMS ha advertido que las cifras proglastade casos nuevos de diabetes
pueden llegar a cientos de millones dentro deri@€mpas dos décadas.

El proceso de globalizacion puede exacerbar eradieadietético desparejo entre los
paises ricos y pobres, mientras que los grupoffaieiagresos en los paises en desarrollo
gozan los beneficios de un mercado de productogimémico, los grupos de menos
ingresos pueden sufrir la convergencia hacia didasala calidad.

Muchos paises en desarrollo estan en una faseatesittion nutricional” evidente en la
rapida elevacion de la obesidad y de las enfernresdadnicas vinculadas a la dieta en
todo el mundo. Si bien los paises en desarrollavi@destan luchando con la desnutricion
y las deficiencias de micronutrientes, el consum@limentos ricos en grasas y azlcares
en estos paises esta aumentando. Esta transicioa de los procesos de globalizacion
gue estan afectando la naturaleza de los sistegnec®las y de alimentos y alterando la
cantidad, tipo, costo y deseabilidad de los alimendisponibles para consumo. La
integracion de un mercado de productos mundial afst&tando los patrones especificos
de las dietas, especialmente en los paises desagyneedios, como resultado de:

« Un mayor consumo de aceite vegetal, hecho posilsléap politicas comerciales
y de produccion agricola.

» Un mayor consumo de alimentos altamente procestatnlitado por las politicas
de inversién extranjera directa y comercializadéralimentos a nivel mundial.

Algunas de las causas estructurales de la obegidadas enfermedades crénicas
vinculadas a la dieta en todo el mundo pueden ardea través de politicas globales de
alimentacion y salud, especialmente en grupos amdondicién socioeconémica.

Segun la OMS, muchos paises de ingresos bajos ipsrectualmente estan encarando
una “doble carga” de enfermedad:

Mientras todavia estan lidiando con las enfermesiadfecciosas y la mala nutricion, al
mismo tiempo estan enfrentando un rapido aumentosdactores de riesgo de
enfermedades crénicas como la enfermedad y el pedoe

» La desnutricion y la obesidad pueden encontransdgtamente dentro de un
mismo pais, en la misma comunidad, e inclusiveremismo hogar.

» Esta doble carga es provocada por una desnutiitidiecuada en el periodo
prenatal, en los lactantes y nifios pequefos, segieidina exposicion a alimentos
ricos en grasas, densos en energia y pobres en mitientes, y una falta de
actividad fisica.

2 Manejo

2.1 Manejo de la obesidad
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. Asegurar el cuidado 6ptimo de los pacientes obesadSapacitar al personal para
que traten a los pacientes con respeto. — Ofreloer @acientes obesos el mismo
nivel de atencién que a los pacientes no obesestgmdo servicios generales de
prevencion y controlando y tratando las afeccionédicas intercurrentes.

. Alentar el comportamiento saludable y la aceptad&nino mismo, aln en
ausencia de adelgazamiento:

— Registrar el peso sin comentarios.
— Preguntar a los pacientes si quieren hablar ¢geeso o de su salud.
— Revisar las barreras entre los profesionalea dalld

— por ejemplo, la percepcién que la obesidad eddmentalmente debido a la
falta de fuerza de voluntad del paciente.

. Determinar la clase de obesidad—el nivel de solkepe

— Valorar la gordura general y la adiposidad ceérti@alcular el IMC y medir el
perimetro abdominal.

. Valorar las comorbilidades y el estado de riesgo.
. ¢ Esta indicado el adelgazamiento?

— Impedir un (mayor) aumento de peso.

— Impedir las complicaciones de la obesidad.

— La meta es influir favorablemente sobre condiegoooexistentes asociadas con
la obesidad reduciendo el sobrepeso, manteniendtennr peso corporal, y
controlando los factores de riesgo asociados.

— ¢ Cual es el adelgazamiento minimo recomendado?
— Valorar las expectativas del paciente.
» Evaluacion de la disposicion del paciente:
— Razones y motivacioén para el adelgazamiento.
— Intentos previos de adelgazamiento.
— Apoyo que cabe esperar de la familia y amigos.
— Comprension de los riesgos y beneficios.
— Actitudes hacia la actividad fisica.
— Tiempo disponible.
— Posibles barreras contra la adopcién del camtrigparte del paciente.
— Hablar de las preferencias del paciente sobdeta y la actividad fisica.
. Decidir cudl tratamiento o combinacién de los traémtos es mejor:
— ¢ Cual dieta se deberia recomendar?
— Analizar una meta de actividad fisica.
. ¢El paciente es un candidato para la cirugia?
— IMC de 40 o mayor.
— IMC de 35 o mayor, con comorbilidades.
— Apnea del suefio severa.
— Miocardiopatia vinculada a la obesidad.
— Diabetes mellitus severa.
— Patologia articular severa.
— Falla del control médico del peso. Los pacietisggen que haber hecho
intentos de adelgazar previos.

— Ausencia de contraindicaciones médicas y psidoddg
— Ausencia de riesgos, o riesgos aceptables paraulgia.
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— El paciente debe recibir informacion completaredbs riesgos y resultados
previstos de la operacion, debe comprender el gimdento y sus riesgos, y estar
fuertemente motivado para cumplir con el régimestqpgirirgico.

— La atencién médica y quirargica debe ser bringadaun equipo
multidisciplinario con experiencia en cirugia bai@a y en atencion
perioperatoria y el seguimiento de control.

Considerar medicacién para adelgazar:

— Oirlistat: combinar con tratamiento multivitamiaidiario (posible
malabsorcion de vitaminas liposolubles). Informagraciente sobre los efectos
colaterales.

Fentermina o sibutramina:

— Si la hipertensién esta bien controlada.

Rimonabant (si esta aprobada por el organismoadgulocal):
— En presencia de caracteristicas de un sindrortebgiEo.

— Sdlo debe ofrecerse tratamiento medicamentoso parie de un programa
gue incluya dieta, actividad fisica y terapia congumental.

Manejar las afecciones coexistentes:

— Hipertensién: reducir la presion arterial elevada

— Diabetes tipo 2: reducir los niveles elevadoglammia

Dislipidemia:

— reducir los niveles elevados de colesterol tafal, colesterol, y triglicéridos.
— Elevar los niveles bajos de HDL colesterol, aedb el ejercicio fisico.
Analizar las estrategias para el mantenimient@édso.

Alentar al paciente a plantearse metas realistas.

Esta demostrado que el llevar un registro es udasd&cnicas comportamentales
mas exitosas para adelgazar y para mantenersepes®IEl paciente debe:

— Llevar registro de la ingesta de alimentos y ooms energético.
— Llevar registro del peso corporal (por lo menna uez por semana).
Utilizar dietas de bajo tenor graso y ricas erefibr

Ampliar la actividad fisica en concordancia conigél de preparacion fisica
actual y las afecciones vinculadas a la obesidad:

— Caminar. — Concurrir a un gimnasio .
— Elaborar un programa domiciliario de entrenantexgrébico y resistencia.

Resultados del tratamiento
Generales:

Puede bastar con una reduccion de 5-10% del pesdogaar una modificacion
favorable del perimetro abdominal, presion arteciébquinas circulantes, y
(variablemente) niveles de glucosa en ayunasicgmitios, y HDL colesterol.
Debe considerarse un cambio del régimen de tratdong el adelgazamiento es
menor a 5% los primeros 6 meses.

La voluntad del paciente de adelgazar es importfzari@ predecir el éxito.

Intervencién sobre los estilos de vidas estudios han demostrado que en comparacion
con la atencidn estandar, la intervencion sobestdb de vida:

Reduce significativamente el peso corporal y latof@s de riesgo
cardiovascular.
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. Tiene efectos favorables, que se mantienen hagias

La actividad fisica sin reducir la ingesta cal6tmgra resultados de adelgazamiento
limitados.

Combinaciones de tratamientdsas intervenciones de la dieta y el estilo de \jidiato

con el tratamiento de adelgazamiento farmacoldgitwan un adelgazamiento modesto
y pueden mejorar los marcadores de los factoresedgjo cardiovascular, si bien estos
beneficios ocurren fundamentalmente en los paearte riesgo cardiovascular.

2.3 Mantenimiento de la reduccién del peso

El organismo tiene multiples mecanismos para neatifel equilibrio energético que
precisa para restablecer el peso corporal oridigahérdida de peso induce una
reduccion del gasto energético, dificultando el tmaimiento del adelgazamiento. Un
problema muy frecuente es que el paciente no logrgenerse en el peso obtenido con
el adelgazamiento.

Mientras que el adelgazamiento al corto plazo dépeate la restriccion caldrica, el
mantenimiento del peso luego del adelgazamienterdip en gran parte del nivel de
actividad fisica. Para la mayoria de la gente,esigiendo dificil lograr un éxito a largo
plazo y los tratamientos actuales de la obesidalrinolan el apoyo suficiente para que
los pacientes cumplan con los cambios del estilidBeque necesitan.

Entre los factores que predicen el mantenimient@delgazamientse incluyen:

. Ingerir una dieta rica en proteinas y fibras y d@ lbenor graso

. Control frecuente del peso corporal y de la ingdstalimentos por la propia
persona

. Altos niveles de actividad fisica

. Contacto entre el paciente y el prestador delrigtato por un periodo
prolongado

. Adelgazamiento de mas de 2 kg en 4 semanas

. El sujeto concurre al programa de adelgazamiegidaemente/ con frecuencia

. La creencia del paciente que es posible controjaes® corporal

. Intervenciones que actlen sobre el comportamignteden ayudar)

Factores que protegen contra la recuperacién dsbpguemar alrededor de 2500
kcal/semana, de una de las siguientes maneras:
. Actividad moderada durante aproximadamente 80 r@r{tchminata rapida)

. Actividad vigorosa durante 35 min/dia (aerobismo)

Opciones de tratamiento y apoyo:

. En atencion primaria
. Programas comerciales
. Programas de mantenimiento del peso por internet

2.4 Riesgos del adelgazamiento

Hay estudios que han concluido que la intenciéadidgazar reduce la mortalidad,
mientras que la falta de intencién de adelgazasseié con un aumento del riesgo de
morir.
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Debido al aumento del pasaje del colesterol papatato biliar, el adelgazamiento puede
aumentar las probabilidades de que aparezca lasaslicoledociana. Las dietas con
cantidades moderadas de grasas que produzcartiaocoidn de la vesicula pueden
reducir ese riesgo. El adelgazamiento lento — mnglo, de 0.5-1.0 kg/semana—ha
demostrado evitar la formacion de los calculosspiebservan en los pacientes que
adelgazan mas répido. La pérdida de peso obteaidlas bandas gastricas ajustables se
asocia con una incidencia de la formacion de igiassicular que no difiere de la de la
poblacién normal.

3 Obesidad en el adulto mayor

3.1 Introduccion

Ha habido un rapido aumento que se mantiene dekctativa de vida en la mayoria
de los paises. Para el afio 2030, 20% de la pohlacidlta de EEUU sera mayor de
65 afios y en Europa en términos generales dosnaersativas (con edades entre 15—
65) estaran encargandose de cuidar a una persmmivande mas edad. Este aumento
en la expectativa de vida no necesariamente infjaic& aumento de los afos de vida
sanos, sino mas bien, afios adicionales de riesgmféemedad. Esto, junto con la
epidemia de la obesidad, que muestra una tendascendente en los grupos de
mayor edad, significa que habra una carga doblerdermedades en un futuro
cercano. Una discusion detallada de la evidendpodible sobre la obesidad y el
adulto mayor se encuentra disponible en el Apérlicg continuacién con
hipervinculos.

3.2 Consecuencias de la obesidad en la salud del ad  ulto mayor

No quedan claros cuales son los pardmetros quespueddecir mejor la mala salud
y los malos desenlaces con la obesidad en el atalyor.

El hecho que un valor de IMC sea levemente supasociado con una menor
mortalidad relativa en el adulto mayor comparado s adultos mas jévenes no
significa que la obesidad no sea nociva en el adultyor. El IMC podria ser un
indice menos apropiado en el adulto mayor. Habum apnsiderar también que si
bien el riesgo relativo de mortalidad y de dismidnae la sobrevida parece declinar
a edades mayores de 59 afos, el riesgo de moda#tibaoluta aumenta al ir
aumentando el IMC hasta los 75 afios.

Hay muchos factores de confusiébn que contribuyama subestimacién de los
riesgos que tiene la obesidad en la salud del@thdior. Entre ellos se encuentran el
efecto de sobrevida (la presencia de sobrevividingssstentes” en quienes se pierde
la relacion IMC y mortalidad), mortalidades que @iten con expectativa de vida
relativamente acortada en la tercera y la impoidade la edad al instalarse la
obesidad y su duracién, como aquellos que se hahovabesos en edad mayor
pueden fallecer antes de que se hagan evidenteselo®s adversos de la obesidad.
Ademas, el tabaquismo, el cambio de peso (aumdatpeso o bajar de peso pueden
Ser mas pernisiosos que un peso estable) y péddidaeso no intencional pueden
confundir la estimacion de los riesgos a la salud.
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Las complicaciones meédicas de la obesidad en elltoadmayor estan
fundamentalmente asociadas al sindrome metabdmo iatolerancia a la glucosa,
hipertension, dislipidemia, y enfermedad cardiouésy. Los picos de sindrome
metabdlico a la edad de 50-70 en hombres y entf@068f0s en las mujeres, con un
odds ratio (OR) de 5.8 en los hombres de 65 a8 gn las mujeres de 65 afos en
comparacion con los individuos de 20-34 afios dd.eda

Otros trastornos relacionados con la obesidad adosteo) artritis (con un OR de
4.8 para los hombres y 4.0 para las mujeres), mtigfn pulmonar que incluye el
sindrome de hipoventilacion de la obesidad, elrsind de la apnea de suefio
obstructiva, cancer e incontinencia urinaria. Lé&sws ancianos pueden también
tener que lidiar con limitaciones funcionales dabid una disminucion de la masa y
fuerza muscular y un aumento de la disfuncién w@gic discapacidades de
actividades de la vida cotidiana (instrumentalyifidad y una peor calidad de vida.

La obesidad es una causa importante de fragili@l 3.5 en ancianos de 70-79
afios de edad).

La obesidad también tiene efectos beneficiosoes tabmo una mayor densidad
mineral ésea y un menor riesgo de osteoporosistyriade cadera, ya que la grasa da
un efecto de almohadillado adicional alrededor wmetante que puede proteger
durante la fractura de la cadera durante una caida.

3.3 Opciones de tratamiento en el anciano

Se cuenta con una serie de opciones de tratami@itoestan indicados en
combinacion o aisladamente depende de una seféeees, incluyendo el riesgo, la
preferencia del paciente y los recursos disponibles

* Intervenciones en el estilo de vida, que incluyandieta, actividad fisica y
modificacion del comportamiento

* Farmacoterapia

e Cirugia

3.3.1 Intervenciones referentes al estilo de vida

Las intervenciones del estilo de vida deberian isbnsen una dieta con 500-
1000 kcal de menos con un suficiente cantidad diejras de alta calidad (1.0 g/kg)
y una suplementacién adecuada de calcio (1000 nygéitaminas D (10-20 pg/d),
asi como suplementos y multivitaminicos y minerat@smbinado con ejercicio y
terapia comportamental. El aumento de la activitkida y el ejercicio regular no son
esenciales para alcanzar una pérdida de pesd,ipiera pueden ayudar a mantener la
pérdida de peso y evitar que el peso vuelva a.subir

La terapia comportamental incluye un automonitongl@ntearse metas, apoyo
social, control de estimulos y prevencién de rexsaid

Los cambios en el estilo de vida de las personatadercera edad presentan
desafios especiales. Un aumento de la carga denedades, una calidad de vida
adversa, disfuncion cognitivia y depresion, aistrto, soledad, viudez, dependencia
de otros e institucionalizacion, pueden dificudae cambio del estilo de vida.
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La discapacidad cronica y la reduccion de la casalcfisica y del ejercicio pueden
interferir con el aumento deseado de la actividsidd. Los ancianos también deben
enfrentar obstaculos tales como disminucion dadeévy de la audicion y recursos
financieros limitados.

La combinacion de una dieta con un moderado défiérgético, aumento de la
actividad fisica y modificacién del comportamieniteya a una pérdida moderada de
peso de 0.4-0.9 kg/semana o de 8-10% en 6 meses, mgjorias en las
complicaciones médicas relacionadas con la obesjdatisfuncion fisica y se
acompafia de una disminucién del riesgo de comjbicas inducidas por los
tratamientos.

La eficacia de las intervenciones del estilo deaviggnen que ser valoradas en
estudios que incluyan solo individuos ancianos @ giran proporcion de este grupo
etareo. Las revisiones sistematicas de interveasiole pérdida de peso en personas
mayores de 60 han demostrado cambios significatbabss como una mejor
tolerancia a la glucosa y funcionamiento fisicoa uaduccién de la incidencia de
diabetes de reciente aparicion, e importantes hmoefpara aquellos que tienen
osteoartritis, diabetes, y coronariopatia.

Un efecto negativo que se observo fue una leveidignon de la densidad mineral
Osea y de la masa muscular magra. La investigalk@riendido a concentrarse
excesivamente en los riesgos cardiovasculares lg saficiente sobre los multiples
efectos de la obesidad en la movilidad, funcioncadssalud sexual, estado de &nimo
y calidad de vida, lo que determinan la calidathdeda cotidiana para los ancianos.

3.3.2 Farmacoterapia

De los muchos farmacos que se han desarrolladotyzaaa la obesidad, la mayoria
ahora han sido ya retirados del mercado y solamguésla orlistat actualmente
aprobado para periodos mas prolongados de admatitren los pacientes con un
IMC >30kg/nf y en pacientes con un IMC de 27-29.9 Kglem presencia de
cormobilidad relacionada con la obesidad.

Orlistat, un inhibidor de la lipasa, bloquea laeditibn y absorcion de grasas hasta
un tercio de la cantidad ingerida, provocando asi déficit energético de
aproximadamente 300 kcal/dia. La pérdida de pesmdistat es de 2—3 kg mas y da
lugar a una mejor tolerancia de la glucosa y derémion arterial, dependiendo de la
tasa de pérdida de peso.

Ademas, orlistat tiene efectos beneficiosos solae dislipidemia que son
independientes de la pérdida de peso. Los efeamecales gastrointestinales
incluyen fratulencia, incontinencia fecal, spottiogposo, premura para defecar,
esteatorrea, y calambres abdominales. Estos ocsirsnconsumen comidas altas en
grasas (> 20 g grasa/comida). Si bien la absom#&mas vitaminas liposolubles ser
reduce con orlistat, los valores nunca caen detgtoango de deficiencia. Cuando se
administran vitaminas liposulobles, tales como imina D, debe ingerirselas
2 horas antes de la ingestion de orlistat. El hetsthgue las disposiciones sean mas
liquidas puede ser beneficioso para muchos anc@gumsufren de constipacion, pero
también puede provocar incontinencia fecal, con alteracion de la funcion del
esfinter interno y externo. Un analisis de una sblgzion de mayor edad en un
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estudio aleatorizado de 2 afios de duracion en cionéis de atencion primaria hallo
que orlistat era igualmente efectivo en adultosexdedes de 65 o méas que en adultos
jovenes. Los efectos colaterales gastrointestindéd@spoco difirieron entre los
pacientes de més edad y los més jovenes.

3.3.3 Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica esta indicada para individoos obesidad severa, es decir, con
un IMC > 40 kg/nf o un IMC> 35 kg/nf con comorbilidad. A la fecha no hay pautas
para la cirugia bariatrica en el anciano, pero Bmgigue consideren incluir al anciano

han sugerido que los valores utilizados en lostasluhés jovenes pueden seguir
continuandose.

La investigacion reciente muestra que los adultissos mas ancianos sufren de
mas comorbilidad y requieren de mas medicaciénsadie la cirugia que los
individuos obesos mas jévenes. Después de bypatecgalaparoscopico o por
cirugia abierta, se observa una importante pémidpeso excesivo de 60% después
de 1 afio y 50% después de 5 afos. Esta pérdidasdesp acompafia de una mejora
en la comorbilidad relacionada con la obesidad,ng veduccién general de los
requerimientos de medicacién

Ninguno de los estudios publicados ha brindadorinézion sobre el numero de
pacientes en quienes los cirujanos se rehusatizarda operacion debido a procesos
mayores que limitan la vida o factores de riesgdioaespiratorios inaceptables, o
debido a que los riesgos quirtrgicos eran mayowueslas beneficios esperados. La
mayoria de los pacientes incluidos los estudiogdestigacion han sido mujeres, y
un estudio, y un estudio muy reciente en veteraaagemostrado que la diferencia de
sexo es un factor que deberia tenerse en cueevalabr el riesgo.

No se ha observado ningun beneficio en la sobredigi@nte un periodo de
seguimiento medio de 6.7 afios en los hombres oliEsotas edad en comorbilidad
relacionada con la obesidad. Esto podria en pagicarse por la brevedad del
periodo de seguimiento, pero también podria esfacionado con el hecho que la
cirugia bariétrica parece ser mas dificil en losigr#tes severamente obesos de sexo
masculino.

3.3.4  Aspectos nutricionales

La pérdida de peso inducida por dieta provoca usaiducion de la masa grasa

corporal y de la masa libre de gasa, con aproximadée 75% de la pérdida de peso
estando compuesta de tejido adiposo y aproximadan2®&d de masa libre de grasa.
La pérdida de peso en las personas de mayor edat por lo tanto exacerbar la

pérdida de masa muscular vinculada a la edad saaleas la funcion fisica. En base

a la intensa investigacion en la sarcopenia (redoate la masa musculo esquelética
vinculada con la edad en el adulto mayor) y la imlagssarcopénica, se han ajustado
las directrices dietéticas para evitar una obessdadopénica y guiar a la profesion

médica en el apoyo de la pérdida de peso en piaesgmobesidad sarcopénica.

Las proteinas y los aminoacidos son constantenmeatabolizads en el musculo

sano, con un equilibrio entre la sintesis y la degiosicion proteica. La sarcopenia
puede ser el resultado de un aumento de las tasdssdomposicion proteica bajo la
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influencia de las citoquinas producidas en el tepdiiposo en un estado crénico de
inflamacion de bajo grado. Puede también ser untefde la disminucion de la
sintesis proteica, lo que en parte es debido andmeaia del envejecimiento. La
saciedad temprana, secundaria a una disminucidla delajacién del fundus del
estomago, aumento la libreacién de colecistoquiminarespuesta a la ingesta de
grasas y aumentd los niveles de leptina y la disoidm de los niveles de testosterona
en hombres puede explicar la disminucion de lastagde alimentos y nutrientes.

El tratamiento de la obesidad requiere crear uitil€nergético y en individuos
con obesidad sarcopénica o que estan en riesgoedenparla, el déficit energético
hay que establecer es mas moderado que el hafiifitakcal, con un rango de 200—
750 kcal), con el énfasis en una mayor ingestardieinas de alta calidad biolégica.
Cuando se restringe la ingesta energética, la tmge®teica debe mantenerse o
aumentarse, ya que los aminoacidos y las protaleas dieta son el medio méas
eficaz de enlentecer o evitar el catabolismo proteiuscular.

No existe evidencia que la co ingestion de protgigaasa afecte el metabolismo
proteico. El envejecimiento en si por lo tanto aduce la respuesta anabdlica para
cantidades adecuadas de proteina de alta calidads bien, es la presencia de
carbohidratos lo que amortigua esta respuesta,cagpl por los efectos de la
resistencia insulinica sobre la sintesis de laefmat muscular. Por lo tanto, se
aconseja una ingesta de carbohidratos menor a/d&0 tYna tendencia modesta de
actividad fisica tales como 45 minutos de caminadstaura la capacidad de que la
insulina estimule la sintesis proteica.

La ingesta proteica deberia también ser coordiesttatégicamente en el tiempo
de manera tal de vencer otras consecuencias diadh gles como la amortiguacion
de la respuesta anabdlica debido a cambios ergéstéin, captacion explamica y
utilizacion periférica.

Ademas, a diferencia de los individuos mas joveaksjusculo esquelético de los
individuos de mas edad no es capaz de respondetjas dosis de proteinas y
aminoécidos (7 g), pero 10-15 g de aminoacidoscapaces de estimular la sintesis
proteica a un grado similar que en el joven.

Otras estrategias posibles para aumentar la siqteieica son incluir leucina en la
dieta, desde un requerimiento minimo de 2 g/diacadptimo de 6—8 g/dia.

Los alimentos ricos en leucina incluyen las legusas (soja) y los productos de
origen animal (pescado, carne vacuna). La leuainaeata en anabolismo proteico y
disminuye la descomposicion proteica. El agregadoladicina a una comida de
nutrientes mixtos en individuos de mas edad produjoaumento de 56% de la
sintesis proteica muscular.

3.3.5 Programas de ejercicio fisico

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recondi@run programa de ejercicios
de entrenamiento con multiples componentes (fueagmiante fisico, balance y
flexibilidad) para mejorar y mantener la funciési¢a en los adultos mayores.
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El entrenamiento de resistencia se ha investigaglmoc un abordaje para
contrarrestar la sarcopenia en los adultos maystsulando la sintesis proteica y
provocando una hipertrofia muscular, con una aumdatla masa muscular y de la
fuerza muscular y con mejor funcionamiento fisicodgsempefio, tanto de las
actividades sencillas como las complejas.

El temor que el entrenamiento de aguante fisiaesistencia pudiera interferir uno
con negativamente, no ha sido respaldado en igeeshin reciente, y se considera
que un entrenamiento progresivo de resistencieefciejo aerdbico constituyen la
estrategia Optima de ejercicio para mejorar simeki@nente la resistencia a la
insulina y las limitaciones funcionales en el agluntayor. El ejercicio aerdbico es la
segunda mejor eleccion.

3.3.6 Barreras y limitantes percibidas en la participacién en programas de
ejercicio fisico

El estudio Screening and Counseling for Physicdivitg and Mobility in Older
People (SCAMOP) incluy6 619 pacientes entre 75e88,niveles de IMC entre 20 y
53 kg/nf. El objetivo era examinar lo que los pacientesvaiomo limitantes en el
ejercicio y si estas limitantes percibidas explaratel mayor riesgo de inactividad
fisica. En comparacién con los pacientes no afigfd€ 20—29.9 kg/r), los
moderadamente obesos (IMC 30—34.9 Kytenian el doble de riesgo de inactividad,
y el obseso severo tenia cuatro veces més riesgmckividad (IMC> 35 kg/nf). El
mal estado de salud, dolor, enfermedades y camsaxglicaban 27% del riesgo
aumentado de inactividad fisica. Los miedos y lgseBencias negativas tales como
el miedo a caerse, miedo de lastimarse, el ejersgivivia como algo incomodo, y la
inseguridad al hacer ejercicio en exteriores cbaita 23% al aumento del riesgo de
inactividad. En el modelo, todos estos factoresojwon una falta general de interés
en el ejercicio, explicaba 42% del aumento delgoede inactividad fisica, dejando
58% sin explicar. Estos factores fueron sustan&ater mas frecuentes entre los
severamente obsesos. Un meta analisis de 43 eseli®3.090 individuos entre 60—
70 afos rechazé la hipotesis de que las interveesipara aumentar la actividad
fisica no afecten la actividad entre los adultoganes.

Se encontraron varios factores de modulacion quaisden utilizar par aumentar
la actividad fisica en el adulto mayor. Solo seedigbapuntar a la actividad fisica, y
no deberia irse acompafiado con educacion parduld &l eje de atencion deberia
enfocarse también en una actividad de grupo, aldotana intensidad y de ejercicio
moderada y actividad moderada, incorporando el aefguimiento y alentando
actividades basadas en centros que involucren ntaato intenso con el personal de
la intervencién en momentos estructurados.

4  Cascadas

4.1 Partes involucradas y opciones de manejo
¢,Cudl de los abordajes de tratamiento o prevemigda obesidad (TablH) dependen
de los recursos? Todos los involucrados debenraatoével global, regional, y local. El

sobrepeso y la obesidad, asi como las enfermedatit@sas vinculadas son en gran parte
prevenibles.
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Nivel individual.Los pacientes deben evitar los alimentos hipericalgy limitar la

ingesta de alcohol, recordar la falta de efect@dac de alimentos hipercaldricos como
los alimentos ricos en grasas y el alcohol (adehakeohol tienen un efecto adicional de
desinhibicion de la ingesta), y deben recordamegpres efectos saciantes de las
proteinas seguidas de carbohidratos complejos.

. Lograr un balance energético y un peso saludable.

. Limitar la ingesta cal6rica de grasas totales ykdear el consumo de grasas,
pasando de grasas saturadas a no saturadas.

. Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, asiccdenlegumbres y granos
integrales.

. Limitar la ingesta de azUlcares (particularmenttastebidas).

. Aumentar la actividad fisica.

Las autoridades gubernamentales, los socios intdomales, la sociedad civil, las
organizaciones no gubernamentales y el sector gdw@eberian:
Crear ambientes saludables.

. Ofrecer opciones de dietas mas asequibles y fatdlemnseguir.
. Facilitar y promover el ejercicio fisico.

La industria del alimento deberia:

. Reducir el contenido graso y de azlcares de logatos procesados, asi como el
tamafio de las porciones.

. Introducir cada vez méas opciones innovadoras, abled y nutritivas (baja
densidad energética, ricas en fibras, alimentosidmales).

. Revisar las practicas de mercadeo actuales padexaces beneficios sanitarios

en todo el mundo.

Tabla 2 Esquema de decisiones para el tratamiento de adelgazamiento

Nivel de obesidad

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Paises occidentales
IMC 25.0-26.9 27.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 =240
Cintura (cm)

Hombres 94-102 94-102 =102 =102

Mujeres 80-88 80-88 = 88 = 88
Paises de Oriente/Asia*
IMC 23.0-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 =35 =35
Cintura (cm)

Hombre <90 <90 =90 =90

Mujer <80 <80 =80 =280
Opciones de tratamiento
Sin Dieta Dieta Dieta Farmaco'[erapiaJr Cirugiai si
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Nivel de obesidad

Grado 1 Grado 2 Grado 3
comorbilidad  Ejercicio Ejercicio Ejercicio Dietas fracasan las
supervisadas dietas
) ) supervisadas
Terapia Si estos con o sin
comportamental fracasan: farmacoterapiaT
cirugia®

Farmacoterapia' '

Comorbilidad Dieta Dieta Dieta Farmaco'[erapiaJr CirguiajF si
resente L L L . fracasan las
P Ejercicio Ejercicio Ejercicio Dietas B
SUPEIIETEES supervisadas
Terapia Terapia Terapia Cirugia*® con o sin A
comportamental comportamental comportamental farmacoterapia

FarmacoterapiaJr 8

IMC, indice de masa corporal; M, mujeres; H, hombres. Fuente: Adaptado de las guias del Instituto Nacional de
Corazén, Pulmoén y Sangre de EE.UU. (U.S. National Heart, Lung, and Blood Institute).

* Los asiéticos estan en mayor riesgo, y en estos pacientes las decisiones se toman un paso antes.

t Sélo en pacientes con patologia vinculada a la obesidad que no logran un adelgazamiento adecuado con las
modificaciones convencionales del estilo de vida disponibles y que no tienen ninguna contraindicacién absoluta para
tratamiento medicamentoso.

¥ Sélo en pacientes con patologia vinculada a la obesidad que no logran adelgazar con la terapia convencional
disponible y que no tienen ninguna contraindicacion absoluta para la cirugia.

1 Si bien no hay evidencias a favor de la cirugia en los pacientes con IMC 30-35 y sin complicaciones, puede haber
excepciones cuando hay una importante comorbilidad.

§ Hay evidencias a favor de la cirugia en los pacientes con IMC 35-40 y comorbilidades; segun los expertos, es
probable que se baje el punto de corte a 30 en el curso de los proximos afios.

4.2 Opciones de manejo segun los recursos disponibl es

Tabla 3 Cascada de manejo segun los recursos disponibles

Opciones de manejo segin IMC
Recursos 25-30 30-35 35-40 > 40
Alto/rico DEC DEC+M DEC DEC
M + SE SE + cirugia

+ cirugia % cirugria * cirugia
Medio/normal DEC DEC DEC DEC
SE SE + cirugia
Bajo/ausente = DEC DEC DEC DEC = cirugia

DEC, dieta, ejercicio, y cambio del comportamiento (necesita supervision); M, medicaciéon—solo eficaz en caso de
aumento moderado del IMC (necesita supervisién); DE, dietas con supervision estricta.

Notas:
1. Sea cual sea el tratamiento elegido, siempre debe indicarse dieta, ejercicio, y cambios del
comportamiento.

2. “+/- Cirugia” se agrega para indicar que si fracasa la otra estrategia, entonces, ésta es un

opcidn . Inclusive en paises de bajos recursos, si hay que encarar la obesidad, la cirugia es
una opcion. El bypass géastrico abierto no es una operacion cara.
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3. En los Estados Unidos hay medicamentos baratos (fentermina, dietilpropion) y mas caros
(sibutramina), siendo el orlistat el méas caro.

Tabla 4 Dieta: cascada de los recursos disponibles

Recursos Tipos de dieta

Siempre debe hacerse restriccion energética de por lo menos 600 kcal por
debajo de las necesidades diarias, que en la practica es alin mas restringida
gue las 600 kcal (ya que para mantener 1 kg de peso corporal, se necesitan
20-25 kcal, por lo que alguien que pese 120 kg debe ingerir por lo menos
2400 kcal para no adelgazar)

Alto/rico Dietas ricas en proteinas

Dietas pobres en carbohidratos

Medio/normal Dietas ricas en fibras

Dietas de bajo indice glicémico
Bajo/ausente  Sin alimentos densos en energia

Dietas con reduccion de grasas

N.B.: Los costos de la dieta difieren en los paises en los que abundan frutas y hortalizas pero donde la carne es mas
cara, y en otros lados puede darse al revés. Por supuesto, es dificil enfatizar si hacer primero la restriccion o la
reduccion energética, antes de analizar en detalle los cambios de los macronutrientes y la composicion de la dieta.

Tabla 5 Cirugia: cascada de los recursos disponibles

Recursos Procedimiento quirargico
disponibles
Alto Derivacion biliopancreatica con switch duodenal

By-pass gastrico laparoscopico

Normal o )
Banda géstrica ajustable
Gastrectomia tubular
; Bypass gastrico abierto; en la obesidad severa, un bypass gastrico de
Bajo extremo largo

Gastroplastia vertical con banda
Gastrectomia tubular (sleeve gastrectomy)

Bypass gastrico abierto; en la obesidad severa, un bypass gastrico de
extremo largo

5 Apéndices y evidencia
Oprima en uno de los hipervinculos a continuacima wer mas detalles en el analisis
y las evidencias:

« Apéndice I: Nutricion y dieta
« Apéndice Il: Farmacoterapia
« Apéndice Ill: Cambios en el estilo de vida
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« Apéndice IV: Cirugia
« Apéndice V: Obesidad y el adulto mayor
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Apéndice 1: Nutricion y dieta
Dieta
Un metandlisis reciente resumio los resultadosaedy(Tabla 1).

Tabla 1 Metanalisis de dietas para el mantenimiento del adelgazamiento: 29 estudios con un periodo de
seguimiento de por lo menos 2 afios

Reduccién
Seguimiento  Estudios  Adelgazamiento MA MA de peso
(@ (n) (ka) (kg) (%) (%)
Todos 4.5 13 14.0 3.0 23.4 3.15
4.4 5 18.3 4.7 30.5 4.48
Hombres
Mujeres 4.4 6 16.6 4.66 23.6 4.67
DMBC 4.5 4 24.1 7.05 29.4 6.59
DBH 4.5 8 8.8 1.99 17.8 2.11
Menos 2.7 6 22.0 7.47 27.2 6.66
ejercicio
Mas 2.7 6 20.9 14.99 53.8 12.49
ejercicio

DBH, dieta balanceada hipoenergética; DMBC, dieta muy baja en calorias; MA, mantenimiento del
adelgazamiento.

Fuente: Anderson y col., American Journal of Clinical Nutrition 2001;73:579-83.

La eficacia a largo plazo de las dietas requietadess adicionales; los resultados disponibles
actualmente estan enumerados en la Tiabla

Tabla Il Eficacia a largo plazo de las dietas en 17 estudios, incluyendo 3030 pacientes, con un periodo
de seguimiento de por lo menos 3 afios y una tasa de atricion de menos de 50%— mediana de
seguimiento 5 afios (rango 3—14 afios) en 2131 pacientes (70%) y con mantenimiento de todo el
adelgazamiento o de por lo menos 9-11 kg del adelgazamiento inicial

Rango

Adelgazamiento inicial (mediana) 11 kg 4-28 kg
Mantenimiento exitoso del peso 15% 0-49%
Influencia del tratamiento inicial

Dieta + terapia de grupo 27% 14-31%

Dieta sola 15% 6-28%

Dieta + terapia comportamental 14% 0-49%
Influencia del nivel energético de la dieta inicial

DMBC (300-600 kcal) 14% 6-49%

Dieta convencional (800—-1800 kcal) 18% 0-31%
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Rango
Influencia de la intensidad del seguimiento
Enfogue activo 19% 13-49%
Enfoque pasivo 10% 0-31%
DMBC + terapia comoportamental + 38% 27-49%

seguimiento activo

DMBC, dieta muy baja en calorias.
Fuente: Ayyard y Anderson, Obesity Review 2000;1:113-9.

La energia minima requerida por un adulto de pesomal que permanece en cama es
aproximadamente 0.8 kcal/min (1150 kcal/dia).

» Esto mantiene la temperatura corporal, la funciErcdrazén y otros érganos y la
reparacion de los tejidos

« Los niveles altos de actividad fisica pueden mlidtir el gasto energético entre 4y 8
veces.

«  Como pauta general, un adulto normal necesitaimgeroximadamente 22—-25
kcal/kg de nutrientes para mantener 1 kped® corporal.

Para que haya adelgazamiento, la ingesta energéfieaser inferior al gasto energético.

*  Prediccion de adelgazamiento: 0.5-1.0 kg/semasadioeen un déficit caldrico de
500-1000 kcal/dia sin cambios de la actilifisica.
. En general, no se recomiendan dietas menores @ kc@l/dia.

Las dietas de calorias reducidas incluyen aquetlasngesta calérica especificando:

e Muy bajas (menores a 800 kcal/dia) — A utilizaosalando se necesita un
adelgazamiento mas rapido — Requiere lizeeidn de un monitoreo médico

+  Bajo (800-1500 kcal/dia)

*  Moderado (alrededor de 500 kcal menor que la iagdistria tipica)

* Bajando la ingesta energética, ya sea reducienajpetito o disminuyendo la densidad
energética de los alimentos consumidos se pueiligafiala reduccién del peso corporal; se
necesitan mas ensayos controlados de intervenai@dngualuar si los efectos sobre el peso
corporal también se mantienen en el plazo mas.largo

Dietas bajas en grasas

Las dietas bajas en grasas siguen siendo conidagrsi bien hay datos epidemiolégicos y
ecolégicos que han indicado una asociacion entrgésta reducida de grasas y la estabilizaciéon o
disminucién del peso corporal.

» Dietas bajas en grasas: < 30% de calorias totafes grasas
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- Dietas muy bajas en grasas: grasas de la dietmgidas a < 15% de calorias totales, 15% de las
calorias de proteinas y 70% provenientes de cattaibs; dificil de mantener a largo plazo.

Dietas bajas en carbohidratos

Estas muestran mejores resultados a los 6 meséasygietas bajas en grasas, pero las diferenaias y
dejan de ser significativas a los 12 meses.

e <60 g de carbohidratos diarios.

¢ Muchas dietas (como la de Atkins y la dieta Sowthdh) comienzan con < 20 g de
carbohidratos diarios y gradualmente aumentanntidzad.

Dietas altas en fibras (legumbres, hortalizas, dietas de alimento completo)

Dietas de bajo indice glicémico (BIG) o baja carga glicémica
El bajar la carga glicémica de la dieta puede seanétodo eficaz para lograr el adelgazamiento.

« Las dietas BIG mejoran los perfiles lipidicos y geie ser incorporadas facilmente en el estilo de
vida de una persona.

«  Los estudios muestran que la masa corporal, la adipasa total, el indice de masa corporal, el
colesterol total y el LDL colesterol - todos puedgminuir significativamente con el
tratamiento BIG.

* Una revisién sistémica reciente de Cochrane coddune las personas con sobrepeso y obesas
perdian mas peso con las dietas BIG que con ltasdie indice glicémico u otras dietas de
reduccion de peso y que mejoraba el perfil de ndarcde riego cardiovascular.

»  Se necesita mas investigacion para mejorar lososfaclargo plazo y la mejora de la calidad de
vida

Dietas ricas en proteinas

En ensayos aleatorizados, se observo que la sifstitde proteinas por carbohidratos en dietas
restringidas en calorias lograba un mayor adelgeram

» Las dietas ricas en proteinas también son habiam#ricas en grasas.

« Laexplicacioén reside en que las proteinas puatgrmentar la saciedad, aumentar la
termogénesis inducida por la comida, proteger lsancarporal magra y disminuir la eficiencia
energética.

Dietas comerciales especificas

En ensayos aleatorizados estas dietas parecerampstdidas de grasa corporal y de peso similares,
con reducciones similares de la presion arteriagly diferencias modestas en sus efectos sobre el
colesterol total y los niveles de glicemia.

» Dieta Mediterranea (frutas y hortalizas, aceit®lil&, nueces, vino tinto, muy poca carne roja,
pescado)

e Atkins (restriccién de carbohidratos)
e Zona (40% carbohidratos, 30% grasa, 30% proteina)
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*  WeightWatchers u otro programa similar (restricaaftorica)
e Ornish (restriccién de grasas a 10%)
* Rosemary Conley

Ayudas potenciales para un manejo eficaz de ladiet a

» Utilizacién de reemplazos de comidas—mostré aumdatadelgazamiento en ensayos
aleatorizados

»  Participacion de dietistas—mejoré la reduccionpao en pacientes tratados en atencion
primaria

e Tomar desayuno
e Agregar fibra a la dieta
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Apéndice 2: Farmacoterapia

Introduccién

Generalmente, los medicamentos solo tienen lugait@aciones en las que no hay problemas
importantes de recursos. Los medicamentos dispsfidra combatir la obesidad son limitados
en su numero y eficacia (Tabla Ill). Sin embargs,hedicaciones para adelgazamiento pueden
ayudar a los pacientes a adherir a los consejestie de vida, y pueden llevar a una mejoria
importante y clinicamente significativa de los ainas, de los factores de riesgo y de la calidad
de vida. Es preciso comprender los beneficiosggoe asociados con cada uno de los
medicamentos disponibles para poder hacer unaci@ieg un uso apropiado de los
medicamentos para el manejo del peso.

Los ensayos con medicamentos generalmente solercpbriodos cortos, y no se han

publicado estudios de su uso a largo plazo. La neye los estudios han comunicado periodos
de tratamiento de 1-2 afios. Toda la medicaciontegumpe después de 1-2 afios, y como la
obesidad es una enfermedad incurable, recidiva dédma manera que cuando se interrumpe
el tratamiento insulinico en la diabetes.

En ensayos aleatorizados de medicaciones probadda pdministracion de medicamentos y
Alimentos de EE.UU. (FDA) combinadas con modificags del estilo de vida, en
comparacion con placebo y las modificaciones dtloede vida solos se encontré que la
reduccidn del peso inicial era 3-5% mayor cuandagsegaban las medicaciones.

« Las reducciones de los factores de riesgo parameeéiad cardiovascular generalmente se
vinculan a la cantidad de reduccion de peso.

» Los criterios para la terapia farmacolégica en daadion con los enfoques de estilo de
vida para facilitar el adelgazamiento y evitardauperacion del peso son: — IMC > 30
— IMC > 27 mas otras patologias coexistente
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Medicamentos indicados para adelgazar

Medicamento

0 Aprobacion de  Programa IV yiecanismo Dosificacion ~ Pérdida  Efectos Comentarios
Nombre genérico, la FDA sustancias de peso  colaterales
Nombre propietario controladas mayor a
(fabricante) la
pérdida
con
placebo
Fentermina E.g.;  AProbado para Si Mecanismo 15, 30, 0 4% Boca seca, Datos
Adipex-P (Gate); ~ 2delgazamiento simpaticomimético ~ 37.5 mg/d insomnio, insuficientes de
Fastin (Hi-Tech); mareos, leve  ECA; aumento
lonamin aumento de la del riesgo de la
(Celltech) presion arterial hipertension
(rara vez mas  pulmonar
severa) y de la probablemente
frecuencia no preocupa;
cardiaca Categoria
gestacional C;
disponible como
genérico;
requiere control
de presion
arterial
Dietilpropion Aprobado para Si Mecanismo 25mg 3 x al 3% Boca seca, Tiene efecto
Tenuato (Sanofi- adelgazamiento simpaticomimético dia o 75 mg insomnio, minimo;
Aventis) liberacion mareos, leve  excretado por
controlada aumento de via renal;
diaria la presion Categoria
arterial y la gestacional B;
frecuencia requiere control
cardiaca de presion
arterial
Sibutramina Aprobado para No Inhibicion de 5,10, 0 5% Leve Categoria
Meridia (Abbott) adelgazamiento recaptacion de 15 mg/dia aumento de gestacional C;
noradrenalina y la presion requiere control
serotonina arterial y la de presion
frecuencia arterial
cardiaca
(rara vez mas
Severo),
palpitaciones
Orlistat Xenical Aprobado para No Inhibicion de 120 mg 3 x 3% Escurrimiento  Los efectos
(Roche); Alli adelgazamiento lipasas en el al dia aceitoso con  colaterales
(GlaxoSmithKline) tracto (Xenical) o deposiciones, disminuyen con
gastrointestinal 60 mg 3 x al urgencia el tiempo;
dia; fecal puede funcionar
disponible de mejor cuando la
venta libre dieta incluye
(Al grasas, pero
esto lleva a un
aumento de los
efectos
colaterales;
disminuye el
LDL colesterol;
categoria
gestacional B
Rimonabant No aprobado n.a. Inhibicion del 20 mg/dia 5% Nauseas, Prototipo de
Acomplia (Sanofi- receptpr . diarrea, una nueva
Aventis) canabinoide CB1 ansiedad, clase de
depresion farmacos de

receta. Ya no
esté disponible
en Europa

FDA, Administracién de Alimentos y Medicamentos (Estados Unidos); ECA, ensayo controlado aleatorizado; LDL,
lipoproteina de baja densidad; n.a., no disponible. Sustancia controlada del Esquema IV: asi denominado bajo la Ley de

Sustancias Controladas (1970) en Estados Unidos.
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Fentermina y dietilpropion

. Los ensayos aleatorizados muestran una reduceipegb mayor a 3—-4% en
comparacion con placebo. (Los medicanseyaono estan disponibles en Europa.)
. Los estimulantes adrenérgicos aumentan la lib@masé noradrenalina en ciertas

regiones cerebrales, llevando a una @dnale la ingesta de alimentos, pero se
dispone solo de datos limitados sobrefisacia y seguridad.

. Debe hacerse un control cuidadoso de la presiénalren los pacientes que
tienen hipertension o que estan recilmaratamiento contra la hipertension.

. Existe un riesgo potencial (si bien, bajo) de depenia y abuso de drogas (los
agentes son clasificados por la Ageri€stadounidense para el Control de
Drogas como Programa IV de SustanciagrGladas).

. Aprobados solo para corto plazo; hay datos limsaglee sugieren que estos
estimulantes pueden ser eficaces duraasedm 10 afios

Sibutramina

. La sibutramina es modestamente eficaz para redup@so, con efectos variados
sobre el riesgo cardiovascular y diversardiles de efectos adversos.

. El tratamiento con sibutramina redujo el peso c@ipoero no la presién arterial.

. Los ensayos aleatorizados han demostrado una iédwtal peso 5% mayor en
comparacion con placebo (pero sélo seéalizado ensayos a corto plazo; no se
permite administrar la medicacion duranés de 18 meses).

. La droga es un inhibidor de la recaptacién de Hatgeina—noradrenalina que
reduce el apetito. La combinacion comdalificacion del estilo de vida logré un
mayor adelgazamiento a los 12 meses (c@nidin: 12.1 kg; sibutramina sola
5.0 kg; intervencion solo sobre el edfidovida: 6.7 kg).

. Los pacientes con el mayor adelgazamiento inic@rymayor actividad fisica
tenian mayor probabilidad de éxito mamedo el adelgazamiento.

. Efectos colaterales comunes: hipertension y tagdia (vinculadas a las
propiedades adrenérgicas).

Orlistat

. Orlistat es modestamente eficaz para redugiesd, con diferentes efectos
sobre el riesgo cardiovascular y Iderdntes perfiles de efectos adversos.

. En pacientes con hipertension esencial, la i@@m dieta para adelgazar o
tratamiento con orlistat redujeron e@ corporal y la presién arterial.

. Un estudio de orlistat sumado a cambios del edélgida informo6 una reduccion

del peso de aproximadamente 3% masogaado la intervencion se hizo solo
sobre el estilo de vida.

. El medicamento es un inhibidor de la triacilglidelipasa y provoca una
reduccién del 30% de la absorcién ddifudos ingeridos en la luz intestinal.

. En los Estados Unidos esté disponible en régimeredt libre a dosis bajas
(60 mq, tres veces al dia).

. Se ha demostrado que produce alrededor de 2%eveethazamiento en
comparacion con placebo en un peri@dé-£4 meses.

. El efecto farmacolégico depende de la presencla geasa de la dieta, pero para
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los pacientes que reciben orlistaesemienda una dieta baja en grasas.
. Entre los efectos colaterales importantes (halmiteate breves) se incluyen
escurrimiento aceitoso, flatulencias s deposiciones, y urgencia fecal.

Rimonabant

. La administracion de Rimonabant produce un adalg@&nto modesto de
aproximadamente 5% después de 1 afio.

. La droga es un bloqueador canabinoide selectivoedeptor CB1. El sistema
canabinoide contribuye a regular la ingels alimentos, al equilibrio energético
y al peso corporal.

. Aunque el adelgazamiento sea modesto, igual puedeeseficioso.

. Se trata de una medicacion nueva; se necesitaiastle calidad con periodos
de seguimiento a mas largo plazo despelésadamiento antes de hacer
recomendaciones definitivas.

. Ha sido aprobado para el tratamiento de la obesiddd mayor parte de Europa,
en México y Argentina.

. No ha sido aprobado por la FDA a causa de ingiéstsobre sus efectos
colaterales (incluyendo depresion, ansiedauseas y diarrea, ideacion suicida y
suicidio).

. En Europa esta contraindicado en pacientes comsiéprsevera y/o en pacientes
gue reciben tratamiento con agentes gedé/os.

. No se recomienda su uso en pacientes con otresiafies psiquiatricas no
tratadas.

. So6lo se permite su administracién durante un maxiend afios.

Otros medicamentos

* Fluoxetina (para los pacientes obesos con apneaudgb, atracones nocturnos, y

e bulimia)

* Topiramato (para los pacientes obesos con trastoputar)

*  Bupropion (para los pacientes obesos que fuman)

* Metformina (para los pacientes obesos con diabetegeres obesas con
sindrome de ovario poliquistico, e individuos olsetsatados con antipsicoticos
gue producen resistencia a la insulina)

* Venlafaxina (para los atracones — ingestas conyadsi
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Apéndice 3: Cambios en el estilo de vida

Actividad fisica

. Se recomienda el ejercicio como intervencion dégadamiento,
particularmente cuando se combina corbaasren la dieta.

. La combinacién de aumentos de la actividad fisioesyriccion calorica lleva a

una mayor reduccion de peso y cambida demposicion corporal (grasa
versus masa magra) que la dieta o actividad fésitza

. El ejercicio se acompafia de una mejora de losrizette riesgo de la actividad
cardiovascular cuando aun cuando noesegipeso:
— Reduce el tejido adiposo abdominal y mejora $éstencia a la insulina.
— Aumenta los niveles plasméticos de lipoprotei@alta densidad (HDL) y
colesterol y reduce los niveles de triglicéridda presion arterial.
— El entrenamiento de resistencia puede ser pkatroente beneficioso para
modificar la composicién corporal.
— Los adultos deberian plantearse una meta a pdago de un minimo de 30
minutos de actividad fisica de intensidad modepadaia.
— El ejercicio es un predictor del mantenimientbpiso.

Modificacion del comportamiento y asesoramiento

La terapia comportamental (Tabla 9) puede llevamapérdida de peso corporal de 8
a 10% a los 6 meses.

Tabla IV Terapia comportamental: estudios publicados 1990-2000

Adelgazamiento

Duracion de la terapia Estudios promedio
comportamental (meses) (n) (kg)
5 12 10.4 (11.1%)
18 7 8.2 (9.5%)
24 2 7.1 (7.0%)
12 USPSTF RCTs 3.7-5.7

ECA, ensayo controlado aleatorizado; USPSTF, United States Preventive Services Task
Force

Fuentes: Wing RR, “Behavioral approaches to the treatment of obesity,” in: Bray GA,
Bouchard C, James WPT, editors, Handbook of obesity, 2nd ed. (New York: Dekker, 1998),
pp. 855-74; McTigue et al., Annals of Internal Medicine 2003;139:933-49; Kushner, Surgery
for Obesity and Related Diseases 2005;1:120-2.

. Las intervenciones psicoldgicas, particularmeste éstrategias
comportamentales y cognitivo comportanmlest@aumentan la reduccién de
peso.
. Son fundamentalmente Utiles cuando se las comlbinastrategias dietéticas
y de ejercicio.
. Los programas de mantenimiento a largo plazo putsaditar cambios
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duraderos en el comportamiento que ayudpreeenir la recuperacion del
peso.

. Los abordajes vinculados a la psicoterapia —pangie, terapia de relajacion
o hipnoterapia— no han demostrado resultados positiecisivos.

El tratamiento comportamental en general se bmdsesiones individuales o en grupos
pequefios mantenidas seminalmente durante 6 mesesaidcteristicas clave incluyen

. Plantearse metas y asesoramiento dietético

. Auto control — y diario de alimentacion llevado mbpropio individuo

. Control del estimulo

. Reestructura cognitiva — percepcion de la condalitaentaria vinculada a los
estados emocionales y habitos de ingesta

. Prevencion de las recidivas

Mantenimiento de la reduccion de peso

El organismo tiene multiples mecanismos para nealifel equilibrio energético que
precisa para restablecer el peso corporal origibal.pérdida de peso induce una
reduccion del gasto energético, dificultando el f@aimiento del adelgazamiento. Un
problema muy frecuente es que el paciente no logmenerse en el peso obtenido con
el adelgazamiento.

Mientras que el adelgazamiento al corto plazo dépele la restriccion calérica, el
mantenimiento del peso luego del adelgazamienterdipen gran parte del nivel de
actividad fisica. Para la mayoria de la gente esgjendo dificil lograr un éxito a largo
plazo y los tratamientos actuales de la obesidaatindan el apoyo suficiente para que
los pacientes cumplan con los cambios del estilidBeque necesitan.

Entre los factores que predicen el mantenimient@delgazamientse incluyen:

. Ingerir una dieta rica en proteinas y fibras y d@ lbenor graso
. Control frecuente del peso corporal y de la ingdstalimentos por la propia persona
. Altos niveles de actividad fisica
. Contacto entre el paciente y el prestador delrtri@iato por un periodo
prolongado
. Adelgazamiento de méas de 2 kg en 4 semanas
. El sujeto concurre al programa de adelgazamiegidaemente/ con frecuencia
. La creencia del paciente que es posible contrblzes® corporal
. Intervenciones que actlen sobre el comportamignteden ayudar)

Factores que protegen contra la recuperacion debpguemar alrededor de 2500
kcal/semana, de una de las siguientes maneras:
. Actividad moderada durante aproximadamente 80 r@r{tchminata rapida)

. Actividad vigorosa durante 35 min/dia (aerobismo)

Opciones de tratamiento y apoyo:
. En atencion primaria
. Programas comerciales

Programas de mantenimiento del peso por internet
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Apéndice 4: Cirugia

Introduccién y puntos clave

Es dificil comparar las diferentes opciones deatmi¢nto con la cirugia, ya que ha
habido pocos ensayos. La mayoria de los resultapioginicados para las dietas y las
medicaciones son a corto plazo. Si bien hay algwaies para la medicacion que
muestran resultados de hasta 2 afios, una compa@gi@cta de las diferentes opciones
tendria que incluir los resultados a 5 afios o sietua 10 afios cuando estén disponibles,
0 dejar claro que no existen datos de resultadtergm plazo. Los estudios de un
tratamiento quirdrgico no proporcionan resultadodamo plazo, con periodos de
seguimiento de 1, 3, 5, e inclusive de 10 afiosalgnnos casos. Se necesitan grandes
estudios aleatorizados usando el andlisis de iidtenie tratar.

El tipo de intervencion quirargica utilizado dependel IMC y de los recursos
disponibles. Las bandas gastricas ajustables sanelws invasivo, lo mas seguro, y
constituyen la intervencion mas eficaz; por lo daptobablemente sean el abordaje
quirargico preferido. Cuando las finanzas no peemiste abordaje, el bypass gastrico es
la segunda operacion preferida. Para los pacientesin IMC > 60, el bypass géastrico es
el mejor procedimiento quirdrgico, aunque ha hakildomnos informes que sostienen que
las bandas gastricas también son eficaces. Sinrgoba eleccion de la cirugia siempre
deberia considerar las circunstancias individualesnca puede basarse en el IMC.

Procedimientos quirdrgicos bariatricos

Los procedimientos quirdrgicos bariatricos redueeingesta calérica modificando la
anatomia del tracto gastrointestinal. En Estadaddsnel bypass gastrico en Y de Roux
(abierto o laparoscopico) es la operacion usadacot@gnmente. Las operaciones
bariatricas se pueden clasificar en tres tiposgaimientos restrictivos, procedimientos
que producen malabsorcion, y restriccién combirageocedimientos de malabsorcién.

Procedimientos restrictivdgmitan la ingesta creando un pequefio reservoritriga con
un tracto de salida angosto que enlentece el vaditos incluyen:

» La gastroplastia (Gastric stapling) —un método deado en los ultimos
tiempos que implica una gastrectomia restrictivéica (manga) (Fig2b). La
reseccién gastrica parcial deja un tubo estrechestfenago como un conducto
alimentario.

» Bandas gastricas ajustables (Eig). Esta operacién se realiza por via
laparoscopica y ha sido utilizada desde 1995. Gsih colocar un reservorio
subcutaneo. El grado de restriccion gastrica sdeagistar usando inyecciones
de suero fisiolégico en el reservorio.

Procedimientos que producen malabsorcsaiteando diversas porciones del intestino
delgado, donde tiene lugar la absorcion de nuggent

Combinacién de procedimientos de restriccion —msdation:
» Bypass gastrico en Y de Roux proximal (FAg). Este es el procedimiento usado
mas comunmente en los Estados Unidos.

— Los alimentos solo se ponen en contactdaweecreciones pancreaticas y
biliares por debajo de una anastomosis.

© World Gastroenterology Organisation, 2011



Guias Mundiales de la WGO Obesidad 3

— Cuanto mas corta sea la parte alimentaria deheetp de intestino delgado,
menos absorcion va a haber y mejores seran |osadast

» Derivacion biliopancreatica (Figd)
— Provoca menos restriccion gastrica que el progiedito en Y de Roux.
— El procedimiento de switch duodenal habitualmémtkiye gastrectomia en

manguito (vertical).

Algunas veces los procedimientos combinados szasatomo operaciones en varios
tiempos, comenzando con una restriccion seguidardeédimiento en Y de Roux, luego
gue el adelgazamiento inicial haya tornado a lagéé menos dificultosa, reduciendo el

riesgo operatorio.

Fig. 1 Clasificacion de la cirugia bariatrica
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Contraindicaciones, riesgos asociados, y complicaci ones
Contraindicaciones:

. Deterioro mental o cognitivo (que impida el congar@nto informado)
. Patologia médica concomitante severa

. Coronariopatia inestable
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. Hepatopatia avanzada con hipertensién portal

Riesgos de mortalidad con la cirugia bariatrica:
. Tasa de mortalidad a los 30 dias: 0.05-2.0%
. Causas comunes de muerte:
— Embolia pulmonar
— Fugas a nivel de las anastomosis
. Factores que contribuyen a un aumento de la matli
— Falta de experiencia del cirujano o del hospital
— Edad del paciente
— Sexo masculino
— Obesidad severa
— IMC >50
— Coexistencia de afecciones

Complicaciones perioperatorias:

. 13% de los pacientes de los ensayos de SujetoeS@besos (Swedish Obese
Subijects (SOS) tuvieron complicaciones periopeiaor

. El tromboembolismo pulmonar es la principal causandrtalidad operatoria; es
imprescindible hacer profilaxis anticoagulante.

. Fugas a nivel de las anastomosis.

. Infecciones de la herida.

. Sangrado.

. Esplenectomia incidental.

. Hernias internas y secundarias a incisiones.

. Obstruccion precoz del intestino delgado.

Complicaciones gastrointestinales postoperatorias:

. 50% de los pacientes sometidos a procedimienttgcta®s presentan nauseas y
vomitos: — Por comer demasiado o demasiado rapid®orestenosis a nivel de
las anastomosis

. El sindrome de vaciamiento rapido (Dumping) apassc@0% de los pacientes
sometidos a bypass gastrico en Y de Roux. Se damplejo de sintomas
mediados por neurohormonas:

— Sonrojo facial

— Sensacion de vahidos
— Palpitaciones

— Fatiga

— Diarrea

. Después de los procedimientos puede haber defiagede nutrientes, con un
componente de malabsorcién. Los siguientes nugsethtben ser controlados y
administrados en caso de carencia:

— Hierro
— Calcio
— Folato
— Vitamina Bi2
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— Desnutricién proteica
— Vitaminas liposolubles A, D, Ey K

. Entre otras complicaciones se incluyen:
— Deshidratacion
— Obstruccion intestinal
— Fugas a nivel de la anastomosis
— Estenosis y adherencias
— Erosiones y Ulceras
— Hernias internas y de incision
— Colelitiasis

También hay factores psicosociales que se hanadoei resultados quirdrgicos

suboéptimos:

. Alteracién de los habitos alimentarios (por ejempigesta compulsiva)

. Abuso de sustancias

. Bajo nivel socioecondémico

. Apoyo social limitado

. Expectativas irrealistas de la cirugia

. Trastornos psiquiatricos: la mayoria de los paeggue consultan solicitando

procedimientos bariatricos tienen uno 0 mas trasgpsiquiatricos.

A menudo los pacientes deben ser reingresadogenagns por complicaciones o para el
tratamiento de afecciones coexistentes. Los riesgigen una evaluaciéon
multidisciplinaria que debe incluir los siguientesnpos:

* Médico

e Quirdrgico
* Nutricional
* Psicologico

Resultados

Resultados de los pacientes:

. El beneficio potencial de la cirugia bariatricagls pacientes con obesidad leve
(IMC 30-35) todavia no esta claro. Un estudio alézddo comunicé importantes
beneficios de la cirugia usando una banda gastjustable en comparacién con
la terapia médica y modificacion del comportamiento

. Se ha demostrado la seguridad y la eficacia dedadas géstricas ajustables por
via laparoscépica (LAGB) como tratamiento quirtogbara la obesidad mérbida
en el corto plazo. La investigacion reciente sa#t&B con el Swedish
Adjustable Gastric Band (SAGB) muestra que su eificpara lograr un
adelgazamiento medio sostenible de > 50% a lo®8 @éispués de la cirugia, con
una tasa de morbilidad aceptablemente baja.

. No es seguro si los pacientes con una obesidaghexttamente severa son
buenos candidatos para la cirugia bariatrica.

— El riesgo operatorio puede ser mayor para egtoeptes, y el acceso
quirargico puede dificil, si no imposible. Las taske mortalidad pueden ser maa

altas entre los pacientes con un IMCO.
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— En el obeso la cirugia bariatrica puede ser oigsgpero el riesgo de no
reducir su peso puede ser aln mayor que los rigggl@soperacion. Esta seguira
siendo un area de incertidumbre hasta que se djapimlos resultados de mas
ensayos.

. La eficacia de los procedimientos varia y hay dioisados de los resultados a
largo plazo:

— No hay ensayos aleatorizados con un gran nuneepadentes que hayan
comparado las técnicas quirlrgicas bariatricasafeticon el manejo médico de
la obesidad severa.

— Una Revisién Cochrane de 2005 sugiere que hatmi&mne hay un
adelgazamiento de 20-50 kg (44—-110 Ib) con logsibgeprocedimientos
bariatricos, en comparacién con un aumento de pesiesto en los pacientes que
recibieron tratamiento médico.

— El ensayo Swedish Obese Subjects (SOS) mostrbioame peso
significativamente mayores en el grupo quirargiae gn el grupo control. Sin
embargo, la ganancia en expectativa de vida old®mma el estudio SOS fue
modesta.

— En general, el adelgazamiento con procedimieteamnalabsorcion tiende a
ser mayor que el que el adelgazamiento logradgumredimientos Gnicamente
restrictivos.

— Se han comunicado mejoras en las condicionesiigidas con la obesidad
después de la cirugia bariatrica

—incluyendo diabetes, hiperlipidemia, hipertensigapnea del suefio.

— Los datos de SOS sugieren que algunos de estefidies, si bien todavia
importantes, son menos marcados a los 10 afoslgeeafios.

Otras opciones de tratamiento

Baldn intragastrico

. Por via endoscépica se coloca en el estbmago an b&indo, lleno de suero
fisiolégico. Produce una sensacion de saciedadtsigeion.

. El tratamiento de la obesidad con un balon intriasigas(BIG) en si, y la técnica
de colocacién del balén, parecen ser seguros.

. La colocacion es transitoria (6 meses) y el mémdae ser utilizado antes de la
cirugia en pacientes con obesidad maérbida.

. Parece mejorar poco el beneficio del baldn intraigasen relacion con el
adelgazamiento.

. Se ha descrito que la colocacion del IGB incremkntaotivacion y anima a los

pacientes a cambiar sus habitos de alimentaciguigsido una dieta bien
organizada y un programa de modificacion del comapaiento. IGB puede servir
como un factor adyuvante para lograr y mantenadelgazamiento.

© World Gastroenterology Organisation, 2011



Guias Mundiales de la WGO Obesidad

L]

El tratamiento con baldn esta permitido durant@emodo maximo de 6 meses;
al retirar el balon reaparece la patologia.

Liposuccién

» Laliposuccion consiste en extirpar grasa mediaspgracion luego de una
inyeccion de suero fisioldgico.

» El tratamiento puede producir una importante reiducde la masa adiposa y el
peso. Sin embargo, la investigacién reciente haoderado que la liposuccion
abdominal no mejora significativamente las anorsatiatabdlicas asociadas a la
obesidad y que reducir el tejido adiposo aisladaenea logra los beneficios
metabdlicos del adelgazamiento.

* No se ha descrito ninguna influencia positiva ctarare la sensibilidad a la
insulina o sobre los factores de riesgo para leica coronariopatias.
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Obesidad en el adulto mayor

E.M.H. Mathus-Vliegen, MD, PhD, gastroenterdlogmfpsor de Nutricién Clinica, Centro
Médico Académico, Universidad de Amsterdam, Meitlezgf 9, 1105 AZ Amsterdam,
e.mathus-vliegen@amc.uva.nl

Introducciéon

En la mayoria de los paises se observa un rapdatjnuo aumento de la expectativa de vida.
Para el afio 2030, 20% de la poblacion adulta dEBOEIU. sera mayor de 65 afios y en
Europa en términos generales 2 personas activae (565 afios de edad) estaran
encargandose de una persona inactiva mayor (Hah 2G11). Este aumento en la
expectativa de vida no necesariamente ha implicadumento de los afios de vida
saludables, sino en muchos casos lo que se haaagreg mas afos de propension a la
enfermedad. Esto, junto con la epidemia de obesglasimuestra una tendencia creciente
hacia edades mayores, entrafia una doble cargdetmmedad en un futuro cercano. La
obesidad en el adulto mayor (definida aqui cené® afios - de no especificarse otra cosa) es
obviamente un tema de gran preocupacion (Ross0dn.20

Prevalencia de obesidad en el adulto mayor

La prevalencia de la obesidad esta aumentandogsi@egmente, inclusive entre los grupos de
mas edad. Basandose en la informacion de NHESHANNKES I-11I, Arterburn y col.

estimaron que la prevalencia de la obesidad (#VBD kg/nf) en los americanos afiosos, de
60 afios y mas aumentaria de 23.6% en 1990 y 3h@a09, a 37.4% en 2010 (variando
entre 33.6% en el mejor de los casos estimadogin s utilicen cifras optimistas o
pesimistas, con el menor aumento de la preval€fci&) — hasta 39.6% en la peor de las
estimaciones — de continuar el aumento drastida geevalencia de 7% —) (Arterburn y col.
2004). Esto significa un aumento del nimero detaduhayores obesos de 9,9 (1990) y 14.6
(2000) hasta 20.9 millones en 2010 (variando €r@re-22.2 millones). A la fecha no se
puede determinar si estas proyecciones realmemienggliran.

La encuesta Behavioural Risk Factor Surveillancge3y (BRFSS) arrojo informacion sobre
52.921 sujetos de 65 afios y mas (Li y col. 2008)elEgyrupo etario entre 65 y 74 afios, 25%
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tenia un IMC> 30 kg/nf, lo que fue significativamente mayor que la premala de 16.6%

en el grupo etario de 75-84 afos y la prevalerei®.8% en el grupo etario85 afios.
Ademas, la prevalencia de la obesidad en los heglEr@ncianos es un problema en rapido
aumento (Bradway y col. 2008). Un estudio multadstl de residentes de hogares de
ancianos ingresados recientemente encontré ureatérmante de 30% de los adultos de 65
afios y mas con un IMC de 35 o mayor (Lapane & Re2B05). Casi 30% de los hogares de
ancianos en EE.UU. han comunicado que 15-20% deesigentes eran obesos. La evidencia
sugiere que la obesidad y el aumento de peso aamehtiesgo relativo de las internaciones
en hogares de ancianos para los adultos mayoresgwgureen la comunidad. Para aquellos
con edades entre 65-74 afos, el riesgo de ingteserdad 31% (Valiyeva y col. 2006). Los
gue tenian sobrepeso y presentaban un aumentsadsigeificativo tenian 2,13 veces mas
probabilidades de ser ingresados en un hogar dermsc(Zizza y col. 2003).

En Europa, la prevalencia de la obesidad aumemtéacedad hasta llegar a un pico de
alrededor de 60 afios. De ahi en adelante, el pegoral cambia poco, e inclusive comienza
a disminuir en los adultos de mas edad. Sin emp&gdendencias actuales indican que la
prevalencia de la obesidad ird en aumento. La Eteuke Salud Escocesa, por ejemplo,
recientemente demostré que en el decenio entrey12088, mientras que la prevalencia
general de la obesidad mostraba poco aumentonredrga del IMC continué aumentando
entre los 60 y 70 afios, especialmente en las nsujel@n y col. 2011). En ese mismo periodo,
la circunferencia de la cintura mostré un aumeatukar entre 5-10 cm en ambos sexos en
individuos entre 50 y 70 afios de edad. Este aunt=gproporcionado del perimetro de la
cintura, acompafnado de un menor aumento del IM@reado en la Encuesta de Salud
Escocesa, puede estar indicando una circunstarigaeable de aumento de la masa de grasa
visceral y una pérdida del tejido magro, siendoa@srfactores determinantes mayores de
mala salud en el obeso afioso (Han y col. 2011).

Fisiopatologia de la obesidad en el anciano

El envejecimiento se acompafa de cambios marcad@sabmposicion y el metabolismo
corporal (Villareal y col. 2005, Zamboni y col. Z)Kennedy y col. 2004). A partir de los
20-30 afos de edad hay una progresiva disminuada ohasa libre de grasa
(fundamentalmente musculo) de 40% entre los 20363, con una disminucion relativa
mayor de la masa libre de grasa a nivel periféfoe, de la masa libre de grasa central,
mientras que la masa grasa aumenta con la edapgu&sede los 70 afios de edad, la masa
libre de grasa y la masa grasa disminuyen en par&e el envejecimiento hay una
redistribucion de la grasa, con un aumento dedaagvisceral, fendbmeno que es mas marcado
en las mujeres que en los hombres. Ademas, la geadeposita cada vez mas en el musculo
esquelético y el higado. La redistribucion de ksgres el principal determinante de la
disminucién de la tolerancia a la glucosa en eliddo afioso, algo que es mas importante
que la obesidad en si misma. El aumento de la grasauscular e intrahepética contribuyen
al deterioro de la accioén de la insulina, a tradeéa liberacion local de acidos grasos libres.

Debido a la pérdida de masculo esquelético, lartedabdlica basal disminuye a tasas de 2-
3% por década a partir de los 20 afios, y a unaltad&o por década después de los 50 afios,
correspondiendo aproximadamente a 150 kcal/did¢mada, y en términos generales se
reduce alrededor de 30% entre los 20 y los 70 dé@slad (Chau y col. 2008). Esto, junto
con la disminucién de la intensidad y la duraciériaactividad fisica, ademas de la
disminucién del gasto de energia postprandial miodupor una menor oxidacién grasa,
explican la disminucién del gasto energético quetserva en el envejecimiento.
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Tanto la obesidad como el envejecimiento estarctaiaados por un estado inflamatorio de
bajo grado y por alteraciones endocrinas. La obdsigntral y visceral es mas pro
inflamatoria que la obesidad general (Schragei.y2687). El estado inflamatorio de bajo
grado esta asociado con una disminucion de la gnagea corporal, una reduccion de la
funcién inmunitaria, declinacién cognitiva y resistia a la insulina y varios correlatos de
control metabdlico y resistencia a la insulinaggatomo un aumento de los niveles de TiNF-
IL-6, PCR,al-antiquimotripsina y ICAM-1 (molécula de adhesidtmacelular 1). TNFx y

IL-6 tienen efectos catabdlicos sobre la masa masglestan involucrados en la sarcopenia,
una pérdida continua e involuntaria de masa museslguelética que ocurre con el
envejecimiento, y que provoca una disminucion éskdhpefio fisico, discapacidad motriz y
fragilidad (Kennedy y col. 2004, Florez & Troen 30@Vaters y col. 2010, Zamboni y col.
2008). Los cambios metabdlicos relacionados caésidad en el individuo afioso incluyen
una disminucién de los niveles estrogénicos (ms)erisminucion de la testosterona total
(mujeres y hombres) y de los niveles de testosselibre (hombres), disminucion de la
globulina de unién de las hormonas sexuales (SHBd®) los niveles de di-hidroxi-epi
androsterona (DHEA), disminucion de la hormonargeimiento y del factor de crecimiento
insulino simil 1(IGF-1), aumento de los nivelespdelactina y cortisol, alteraciones de los
niveles de las hormonas tiroideas (aumento deileas de 7 libre, inversion de 3y
disminucién de los niveles deg)Ty un hiperparatiroidismo secundario en presedeiaiveles
bajos de vitamina D (Kennedy y col. 2004; Kennedyly 2008). También se observa
resistencia a la leptina y la insulina, aumenttodeniveles de resistina, aumento del nivel de
acidos grasos libres e inhibicion de la grelinas tambios en el eje gonadal y en otras
hormonas que tienen lugar con el envejecimientmabparecen estar exagerados en
presencia de obesidad abdominal y de resisteraimaulina (Kennedy y col. 2004).

Consecuencias de la obesidad en el anciano

No queda para nada claro cuales serian los mgjarémetros para predecir los malos
resultados que provoca la obesidad en la saluadidio mayor. Los valores del IMC, que se
correlacionan con la grasa corporal en el joven gléendividuo de mediana edad,
subestiman el grado de gordura debido a cambies@mposicion corporal, y subestiman el
grado de gordura debido a pérdida de peso en mias#scompresion vertebral y xifosis.
Ademads, el efecto del envejecimiento en la distiifiude la grasa corporal, que lleva a un
aumento de la grasa epiplonica y mesentérica glef®sito graso intramuscular e
intrahepatico, constituyen todos factores de rigmga presentar resistencia a la insulina, y el
hecho que las dimensiones de la masa adiposa kpienavalor dado del IMC sea mayor en
el adulto mayor que en el adulto mas joven, larpstencial al IMC para estimar riesgos
meédicos y de enfermedades. Tal vez el perimetta di@tura, que se correlaciona en gran
medida con la grasa total y la grasa intraabdompualria ser un mejor pardmetro para
predecir los efectos adversos de la obesidad €aldd del adulto mayor (Han y col. 2011).
Sin embargo, aln no se ha determinado cuales dasiamedidas del perimetro de la cintura
mas aptas para ser utilizadas como valores de garseel paciente afioso.

Las guias de NHI/NHLBI publicadas en 1998 sugegiaauna persona de 70 afios de edad
con un peso de 84 kg y una altura de 1.6 m (IMEBY) y uno de los factores de riesgo
mencionados seria candidato para tratamiento v@meiones que apunten a reducir su peso
(NHI 1998). Esto fue cuestionado por Heiat y col2601 y por Janssen y Mark en 2007
(Heiat y col. 2001, Janssen & Mark 2007). Heiably evisaron 13 articulos que informaban
la asociacién entre IMC y la mortalidad cardiovdacy por todas las causas en sujetos no
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hospitalizados mayores de 65 afios con un seguionileninds de 3 afios (Heiat y col. 2001).
No encontraron razones para establecer que elpggwe@umentara el riesgo de mortalidad, y
encontraron un pequefio riesgo relativo de mortdletalos rangos mayores de IMC (IMC
28-29 kg/nf RR 1.15-1.34; BMI 30-35 kg/fRR 1.31-2.0). La relacion entre el IMC y la
mortalidad por todas las causas fue descrita caracurva en forma de U, con un gran
fondo plano y una curva recta que comienza a elevaara una IMC > 31-32 kg?ndanssen

y Mark realizaron un metanalisis de 28 articuldgeda asociacién del IMC y la mortalidad
por todas las causas en sujetos de 65 afios y nsagoreun seguimiento de por lo menos 1
afio (Janssen y Mark 2007). Encontraron que un INME€l eango de sobrepeso no se
acompafaba de un aumento del riesgo (riesgo estitn@d0.97/1.03)) y que un IMC en el
rango moderadamente obeso presentaba un modestatautel riesgo (riesgo estimado en
1.10 (1.06/1.13)), que era marginalmente superaca mujeres (riesgo estimado 1.18
(1.13/1.24) contra 1.10 (1.02/1.18) en los hombres)

El hecho que un valor de IMC levemente superi@csenpafiara de una mortalidad relativa
inferior en los adultos de mas edad comparadoa®més joévenes, no debe ser errbneamente
interpretado en el sentido que la obesidad no sei@aen el adulto mayor. El IMC puede ser
un indice menos apropiado en el anciano (Han y2€dl1). Uno deberia también ser
consciente que si bien el riesgo relativo de midddly la disminucién de la sobrevida
parecen disminuir a edades por encima de los 5§ afidesgo absoluto de mortalidad
aumenta al aumentar el IMC hasta los 75 afios (edlay col. 2005). Ademas, hay muchos
factores confundentes que contribuyen a una sutestin de los riesgos de salud de la
obesidad en el adulto mayor (Zamboni y col. 20BB}re ellos se encuentran el efecto de la
sobrevida (la presencia de supervivientes “rediségren quienes se pierden la relacion entre
el IMC y la mortalidad), mortalidades que compitexpectativa de vida relativamente
acortada en la edad mayor y la importancia deda ée inicio y la duracion de la obesidad,
ya que aguellos que se volvieron obesos en larideid pueden morir antes de que se hagan
evidentes los efectos adversos de la obesidad. &sleshtabaquismo, el cambio de peso, (ya
sea aumento o pérdida de peso pueden ser magelesettie un peso estable) y una pérdida
de peso no intencional puede confundir la estinmad&los riesgos a la salud. La enfermedad
subyacente (causacion inversa), la actividad figiebbuen estado cardio respiratorio (una
persona delgada no entrenada puede tener una maytadidad que un sujeto obeso pero con
buen entrenamiento fisico y un obeso sin entremdmiésico puede tener una mortalidad
mas alta que el delgado con buen entrenamiento)jda distribucion de grasa (desconocida
en muchos estudios) y la duracion del seguimiezdm¢ con duracién mas corta no surge
evidencia de ninguna asociacion entre obesidadriatitad) son factores que también
intervienen (Zamboni y col. 2005). La relacion irseeentre el IMC y la mortalidad (la
paradoja de la obesidad) observada en un estudénte en veteranos de sexo masculino
entre 40-70 afios al ingreso, podria explicarseajgomo de los factores arriba mencionados:
causacion inversa, efecto del veterano (volveres@ldespués de ser dado de baja del
servicio), efecto de la sobrevida y ser un obero.dan el estudio de Veteranos de EE.UU.,
tanto un buen estado de entrenamiento como utM@aedujeron la mortalidad de forma
independiente (McAuley y col. 2010, Ades y Sava@ed?.

Las complicaciones médicas de la obesidad en #batiayor deben estar fundamentalmente
concentradas alrededor del sindrome metabdlicoiftolerancia a la glucosa, hipertension,
dislipidemia y enfermedad cardiovascular). El giebsindrome metabdlico tiene lugar a los
50-70 afios de edad en los hombres y a los 60-8)d&iedad en las mujeres, con un odds
ratio de 5.8 en los hombres de 65 afios y 4.9 emlgeres de 65 afios, comparado con los
sujetos de 20-34 afos de edad (Goodpaster y d@8)20tros trastornos relacionados con la
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obesidad son (osteo) artritis (con un OR de 4.8 [ms hombres y 4.0 para mujeres),
disfuncién pulmonar, que incluye el sindrome dewgmtilacion a causa de la obesidad, y el
sindrome de apnea del suefio obstructiva, cAneepatinencia urinaria (Villareal y col.
2005, McTigue y col. 2006, Han y col. 2011).

Los adultos mayores obesos pueden también tendidgarecon limitaciones funcionales por
una disminucion de la masa y la fuerza muscular gumento de la disfuncion articular,
discapacidades de las actividades de la vida aa@dffundamental) fragilidad y deterioro de
la calidad de vida (McTigue y col. 2006, Villargatol. 2005, Han y col. 2011). La obesidad
es una causa importante de fragilidad (OR 3.5 @riduos de 70-79 afios de edad).

La obesidad también tiene efectos beneficiosass dmo una mayor densidad mineral ésea
y un menor riesgo de osteoporosis y fracturas dadara, con un efecto de acolchonamiento
adicional de la grasa alrededor del trocanter,pquaieia brindar proteccion contra la fractura
de la cadera durante una caida. Hay factores halemriales como la insulina, la leptina y
los estrogenos, que intervienen estimulando elraiento 6seo e inhibiendo la remodelaciéon
Osea.

¢, Quién deberia bajar de peso y cuales son los faete preocupantes?

Las consideraciones arriba mencionadas llevarareaeq 2005 la Asociacion Americana de
Nutricion y la Asociacion Norteamericana para duB® de la Obesidad revisaran la
recomendacion de pérdida de peso solo para lo®sujayore®besoscon comorbilidades
vinculadas al peso o limitaciones funcionales @véhal y col. 2005, Villareal y col. 2005).

Deberia tenerse en cuenta los efectos adversaspdgedida de peso intencional, tales como la
pérdida de densidad mineral ésea y la pérdidajide téore de grasa. Por lo menos en los
individuos afiosos sin sobrepeso, la pérdida de ypé&sdisminucion de la masa adiposa
pueden acompafiarse de un aumento del riesgo deréscle cadera (Ensrud y col. 1997,
Schott y col. 1998). En los adultos jévenes 75%aderdida de peso inducida por dieta esta
compuesta de tejido graso y 25% esta compuestgjide libre de grasa. La cantidad relativa
de pérdida de peso inducida por dieta como masadi grasa y masa grasa en hombres y
mujeres de mas edad es similar a la observadauttoschas jévenes (Dengel y col. 1994,
Gallagher y col. 2000). Por lo tanto, en los paeisme mas edad la pérdida de peso inducida
por la dieta no produce una pérdida de tejido mpgsporcionalmente mayor.

Esta pérdida de masa corporal magra moderadanetegante en los sujetos obesos, que no
solamente tienen mas masa grasa, sino también asssmuscular para dar soporte al cuerpo
y permitir los movimientos y el ejercicio fisicorcan peso corporal mas pesado. Este tal vez
no seria el caso en una entidad en particular,ndiexaala obesidad sarcopénica. En 2004,
Roubenoff utilizé la palabra obesidad sarcopénara paracterizar la confluencia de dos
epidemias (Roubenoff 2004). La obesidad sarcop&siaam estado ponderal singular del
adulto mayor: una combinacion de exceso insalubrgralsa corporal con una pérdida
deletérea de muasculo y masa libre de grasa, longlieye hueso (Zamboni y col. 2008, Miller
y Wolf 2008). En la obesidad sarcopénica la projdorde masa muscular es baja en relacién
con el peso total. Existe una pérdida de la cadityda calidad del masculo, con una
disminucién del nimero y tamafio de fibras muscslaren reduccion de la funcién
mitocondrial y disminucién de la sintesis proteacaivel muscular. Estos cambios producen
una disminucion de la capacidad funcional y dealalad de vida, aumentando el riesgo de
discapacidad, morbilidad y mortalidad, y aumentagldtesgo de fragilidad, caidas y pérdida
de independencia. Las citoquinas pro inflamatdFidB e IL-6 producidas en el tejido
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adiposo estimulan la degradacion proteica e inddedilitamiento muscular, mientras que
tanto la sarcopenia como la obesidad se acompafianaddisminucion de las hormonas
anabdlicas tales como la testosterona IGF-1 (Zaimbool. 2008, Kennedy y col. 2004,
Kennedy y col. 2008, Miller & Wolf 2008).

Baumgartner y col. demostraron que la obesidadsgieopenia estaban ambas fuertemente
asociadas con discapacidad (OR de discapacidactd.Bdmbres y 2.15 en mujeres; OR de
sarcopenia 3.78 en hombres y 2.96 en mujeres) (Baner y col. 2004). La importancia de
la relacion es mayor si ambas estan presentes nadds que si cualquiera de las dos se
presentan solas (OR 8.72 en hombres y OR 11.98i@reB). El hazard ratio de una caida en
2 actividades importantes de la vida cotidiana (LABn un periodo de seguimiento de 7 afios
en presencia de obesidad sarcopénica fue 2.5€staycaida de 2 actividades de IADL se
acompafo de una mortalidad 5 veces mayor (28.6%acbr6%) en el corto plazo (1.5 contra
2.3 afios). Estas medidas de la capacidad fisicarfu®municadas por los individuos
mismos. Bouchard y col. midieron objetivamentedpacidad fisica en casi 900 sujetos de
68-82 afios de edad (Bouchard y col. 2009). La dbdsile por si pareci6é contribuir més a
una menor capacidad fisica que la sarcopenia, iees#p los valores menores de capacidad
fisica los sujetos obesos sarcopénicos y no samamg®y con un valor del doble en los
sujetos no obesos No sarcopénicos y sarcopénicos.

Por lo tanto, la pregunta de a quién tratar sededilos pacientes que solpesosy que tienen
limitaciones funcionales o complicaciones metaladligue puedan beneficiarse de una
pérdida de peso con un tratamiento para adelgaearegluzca a un minimo la pérdida
muscular y 6sea. El enfoque del tratamiento delseriana reduccion de la grasa intra
abdominal, con preservacion de la grasa muscudarlg fuerza muscular (Kennedy y col.
2004).

Opciones de tratamiento en el paciente mayor

Las herramientas terapéuticas actuales dispomhblesel manejo del peso en el adulto mayor
son (Villareal y col. 2005):
1. intervencion sobre el estilo de vida que incluyetaliactividad fisica y modificaciones
del comportamiento;
2. farmacoterapia;
3. cirugia.

Intervencién sobre el estilo de vida

La intervencion sobre el estilo de vida deberiasistin en una dieta con un déficit de 500-
1000 kcal, pero con una cantidad suficiente deefmatde alta calidad (1.0 g/kg) y una
adecuada suplementacion de calcio (1000 mg/diaamina D (10-20 mcg/dia) y
suplementos multivitaminicos y minerales, combineaio terapia del comportamiento y
ejercicio. El aumento de la actividad fisica yjef@cio regular no son esenciales para lograr
una pérdida inicial del peso, pero pueden ayudaam@tener el adelgazamiento y evitar que se
vuelva a recuperar. Los elementos del ejerciciolaen, entrenamiento de resistencia,
entrenamiento de equilibrio y flexibilidad pueden de particular interés en las personas de
mas edad porgue mejoran la funcién fisica y puedgjorar también la fragilidad. La terapia
del comportamiento incluye el auto monitoreo, janée metas, apoyo social, control de los
estimulos y prevencion de las recaidas.
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Los cambios en el estilo de vida en las persongsrmas plantean retos especiales. Factores
como un aumento de la carga de la enfermedadadatiel vida adversa, disfuncién cognitiva
y depresidn, aislamiento, soledad, viudez, depeasidale otros e institucionalizacién pueden
dificultar el cambio de vida (Villareal y col. 200%.a discapacidad cronica, la capacidad de
ejercicio y fisica reducida pueden interferir coawmento deseado de actividad fisica.
Ademas, los adultos mayores enfrentan obstacuks¢amo deterioro de la vision y de la
audicién y recursos financieros limitados.

La combinaciéon de una dieta moderadamente defaitar energia, un aumento de la
actividad fisica y modificaciones del comportamieptovocan un adelgazamiento moderado
de 0.4-0.9 kg/semana o 8-10% en 6 meses, indu@majora de las complicaciones médicas
relacionadas con la obesidad y disfuncién fisisa gcomparfian de un bajo riesgo de
complicaciones inducidas por el tratamiento (Védkdry col. 2005).

La eficacia de las intervenciones en el estiloida debe provenir de estudios que incluyan
solo sujetos afiosos o un namero importante de &gl Programa de Prevencién de la
Diabetes se incluyeron hombres y mujeres obesbasta 84 afios de edad, que siguieran un
programa de actividad fisica moderada de por loo®&b horas por semana, una reduccion
de la grasa total de la dieta a menos de 25% eleclayia total, acompafiado de sesiones con
un consejero que le recomendara cambios del @stildda (Grupo de Investigacion de
Programa de Prevencién de Diabetes 2006). Cadgr&iteo de peso perdido a través de la
dieta y el ejercicio redujo la incidencia de labdites tipo 2 en 16% en un periodo de 3.2 afios
y 3.3 casos por 100 afios pacientes en el grup06-88 @rios de edad, la mitad de lo obtenido
en un grupo de sujetos mas jévenes entre 25-44d&edad.

Dos revisiones sistematicas de intervenciones akdaéde peso en individuos mayores de 60
afios revel6 cambios significativos, como ser ungrizede la tolerancia a la glucosa y del
funcionamiento fisico, una reduccion de la incidente diabetes de reciente instalacion e
importantes beneficios para quienes presentenarsitiéis, diabetes y coronariopatias
(McTigue y col. 2006, Bales & Buhr 2008). Como trapartida, un efecto negativo consto
en una leve disminucién de la densidad mineral gskala masa magra corporal. La
investigaciéon ha tendido a enfocarse excesivanmantes riesgos cardiovasculares, pero no
lo suficiente en los multiples efectos de la obasisobre la motricidad, funcion vesical, salud
sexual, estado de &nimo y calidad de vida querdetan la vida cotidiana del adulto mayor
(Han et al. 2011).

Farmacoterapia

En la mayoria de los ensayos clinicos aleatorizad@xcluye a los sujetos mayores. En un
metandlisis de farmacoterapia, la edad promedlogsujetos varid entre 34 a 54 (Li y col.
2005). De los muchos farmacos que se desarrolfzamtratar la obesidad, la mayoria fueron
retirados del mercado y actualmente solamente qQdddat aprobado para un periodo mas
prolongado en pacientes con un IMBO0 kg/nf y en pacientes con un IMC de 27-29.9 Kg/m
en presencia de co morbilidad vinculada a la obés{Bray & Tartaglia, Bray & Ryan 2007,
Bray 2009).

Orlistat, un inhibidor de la lipasa, bloquea laedition y la absorcién de la grasa hasta en un
tercio de la cantidad ingerida, provocando asiéfitil energético de aproximadamente 300
kcal/dia. La pérdida de peso provocada por orlegate 2-3 kg mas que con placebo y lleva a
una mejoria de la tolerancia a la glucosa y unaraaje la presion arterial, dependiendo de la
velocidad con que se pierda el peso (Li y col. 2@@siwal & Majumdar 2007, Rucker y col.
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2007). Ademads, orlistat tiene un efecto benefickrstare la dislipidemia que es independiente
de la pérdida de peso (Hollander y col. 1998, Muisl. 2001.

Los efectos colaterales gastrointestinales no smque el resultado de su accidn, y consisten
en flatulencia, incontinencia fecal, ensuciamier@o manchas oleosas, urgencia para defecar,
esteatorrea y calambres abdominales. Ocurren cisndonsumen comidas ricas en grasas
(>20 g grasa/comida). Orlistat reduce la absord®tas vitaminas liposolubles, pero los
valores nunca llegan a caer dentro de un rangoitdeid. Cuando se administran vitaminas
liposolubles tales como las vitaminas D, se lagdeberir 2 horas antes de la ingestion de
orlistat. Si las deposiciones son mas liquidas @sed en cierto modo beneficioso para
muchos ancianos constipados, pero también puedeg@rancontinencia fecal en el anciano
gue presenta alteraciéon de la funcion de los eséigtinterno y externo. En un estudio
aleatorizado de 2 afios realizado en atencion pagse analizé una subpoblacién mayor y se
encontro que en adultos de 65 afios y mas orlistagealmente eficaz que en los adultos
jévenes (Hauptman y col. 2000, Segal y col 1999erAas, los efectos gastrointestinales no
difirieron en los sujetos mayores, comparados osrmé menor edad (Segal y col. 1999, Han
y col. 2011).

La sibutramina, un inhibidor de la captacion s@eatle la noradrenalina y la serotonina ha
sido retirada de la mayoria de los mercados degf@iéstudio SCOUT (Resultados
Cardiovasculares de la Sibutramina) (James y 640R Se aleatorizaron mas de 5.800
pacientes obesos y con sobrepeso a recibir sibiumaamplacebo para el periodo de duracion
del estudio de 5 afios. La media de edad de lomsujee 63.2 afios (rango 55-88 afios) y
33% eran mayores de 65 afios. Se registraron pesieah enfermedad cardiovascular y/o
diabetes tipo 2 con por lo menos un factor de oesgdiovascular. Por lo tanto, pos
pacientes incluidos en el estudio fueron fundantereate pacientes de mas edad con muy
alto riesgo, que cayeron fuea de la licencia delica@nento y que habian sido excluidos del
uso anterior del medicamento segun la etiquetadiedciones presentada para el
medicamento. El riesgo de un evento de resultadiespo (infarto al miocardio no fatal,
accidente cerebrovascular no fatal o resucitacamun paro cardiaco) fue significativamente
mayor en el grupo que recibié sibutramina (11.4%@ en el grupo placebo (10%). Este
desenlace llevo a retirar el medicamento del mexdddbiera sido méas légico dejarlo a
criterio del médico, y que éste decidiera si elfiero clinico del tratamiento para ese
paciente individual, (como una pérdida importarggdso y una reduccion de la
hipertension), compensarian el riesgo de un poailneento de 1% de los infartos al
miocardio y accidentes cerebrovasculares sin ureatorde la mortalidad en pacientes de
riesgo actualmente excluidos de la licencia delicagdento.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica esta indicada para los sgjetm obesidad severa, es decir, con un IMC
> 40 kg/nf o un IMC> 35 kg/nf con una co morbilidad como la enfermedad cardio
respiratoria, diabetes, apnea de suefio y ostdisasgvera, que se espera que mejoren
mediante una pérdida de peso inducida quirargicéenéas limitaciones de edades entre 18
y 50 establecidas por la Conferencia de ConseriddlHdeen 1985 y 1991 se fueron

ampliando con el tiempo hasta los 60 afios (NIH 1888 1991, Fried y col. 2007). Al

mejorar el manejo quirdrgico intraoperatorio y pdimizacion de los cuidados perioperatorios,
algunos centros ofrecian cirugia bariatrica a paegeque superaban este limite de edad. Tres
centros revisaron retrospectivamente su informagidn bien la cantidad de pacientes era
pequefia ( 80 pacientes con edades entre 60.1€6hBi 2.843 pacientes < 60 afios de edad;
23 pacientes (entre 60-75 afios) contra 527 < 68 ééi@dad; y 20 pacientes (60-73 afios)
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contra 110 < 60 afios<), los tres centros coin@dien sus conclusiones (Sugerman y col.
2004, Sosa y col. 2004, St Peter y col. 2005).dddtos obesos de méas edad padecen més
comorbilidades y requieren mas medicamentos aetés arugia que los sujetos obesos mas
jévenes. Después del bypass gastrico a cielo alngrbr via laparoscépica se observa una
pérdida importante del peso excedentario del 608puwks de un afio y 50% después de 5
afos. Esta pérdida de peso se acompafia de unamejtzr co morbilidad vinculada a la
obesidad y una reduccién general de la necesidated&acion. Los adultos mas jévenes, sin
embargo, perdieron mas peso y tuvieron una magoitueion de las enfermedades asociadas
con la obesidad. Uno de los estudios tuvo una tidathleve pero significativamente
superior, sin una diferencia en la morbilidad mpstratoria (Sosa y col. 2004). Los otros 2
estudios comunicaron una tasa de complicacionaglsynuna estadia hospitalaria
similarmente leve de 2-3 dias (Sugerman y col. 280#eter y col. 2005). Ninguno de los 3
estudios incluy6 informacién sobre el nimero detsgjen quienes los cirujanos rechazaron
realizar una operacion debido a procesos mayore$imgitaban la vida o factores de riesgo
cardiorrespiratorios inaceptables, o debido a gse&i¢sgos quirtrgicos eran mayores que los
beneficios esperados. La mayoria de los sujetbdsidos en el estudio fueron mujeres, y de
acuerdo a un estudio muy reciente en los veterdandgerencia de sexo deberia tenerse en
cuenta (Macicjewski y col. 2011). No se observ@idmbeneficio en la sobrevida durante
una media de 6,7 afios de seguimiento en los horobes®s de mas edad con comorbilidad
vinculada a la obesidad, lo que podria explicasseialmente por lo breve del seguimiento,
pero que también podria estar vinculado al hecledajairugia bariatrica parecia ser mas
dificil en los pacientes grandes de sexo masculino.

Detalles sobre la nutriciéon

El adelgazamiento inducido por una dieta provontotana disminucion de la masa adiposa
como de la masa libre de grasa, estando aproxinetani5% de la pérdida de peso
constituida por tejido graso y aproximadamente 26%puesta de masa libre de grasa.
Ademas, el adelgazamiento en las personas mayodeis gxacerbar la pérdida de masa
muscular relacionada con la edad y alterar masnieidn fisica. Como surge de una intensa
investigacién sobre la sarcopenia y la obesidazbpénica, se ajustaron las directrices
dietéticas ya mencionadas para evitar la obes@abgénica y guiar a los médicos en su
apoyo al paciente para que logre un adelgazameanpoesencia de obesidad sarcopénica
(Villareal y col. 2005, Miller & Wolf 2008, Zamboryi col. 2008, Paddon-Jones & Rasmussen
2009, Waters y col. 2010, Morley y col. 2010).

En el musculo sano, las proteinas y hay un corstanambio de los aminoécidos, dandose
normalmente un equilibrio entre la sintesis y lgrddacion proteica. Cuando hay un estado
cronico de inflamacion de bajo grado se puede miodarcopenia como resultado de un
aumento de la tasa de descomposicion proteica padagpor la influencia de citoquinas
producidas en el tejido adiposo. También puederib@amo consecuencia de una
disminucién de la sintesis proteica que es en petiala a la anorexia propia del
envejecimiento. La disminucién de la ingesta daatitos y nutrientes puede explicarse por
una saciedad precoz secundaria a una disminucitamrdi&jacion del fondo gastrico, un
aumento de la liberacion de la colecistoquininaespuesta a la ingesta grasa, un aumento de
los niveles de leptina y disminucion de los nivelegestosterona en los hombres (Altman
1990, Lovat 1996, MaclIntosh y col. 2000).

En el tratamiento de la obesidad debe crearsefigit@hergético, y en los sujetos con riesgo
de obesidad sarcopénica o que ya presentan esetigmesidad, el déficit energético es mas
moderado que el habitual (500 kcal con un rang@0@e750 kcal) destacando una mayor
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ingesta de proteinas de alta calidad biol6gican@oi@e restringe la ingesta energética debe
mantenerse la ingesta proteica o aumentarselaje/éag proteinas y aminoacidos de la dieta
son la manera mas efectiva de enlentecer o eVitatabolismo proteico muscular. Para
poder optimizar la respuesta anabdlica a las prasade alta calidad ingeridas es preciso tener
en cuenta varias peculiaridades de la tercera @dattion-Jones & Rasmussen 2009, Morley
y col. 2010, Lovat 1996). A diferencia de los indivos mas joévenes, en los sujetos afiosos
hay una disminucién de la respuesta anabdlicaartdsinas cuando se ingieren
conjuntamente con carbohidratos. No existe evideq@e la ingestion conjunta de proteina y
grasa afecte el anabolismo proteico. Por lo tattenvejecimiento de por si no reduce la
respuesta anabdlica ante cantidades suficientpsotiina de alta calidad, pero es la
presencia carbohidratos la que amortigua esta@stpexplicada por los efectos de la
resistencia insulinica sobre la sintesis de prateinscular. Por lo tanto, se aconseja una
ingesta de carbohidratos menor a 150 g/dia. Uemnento modesto de la actividad fisica tal
como 45 minutos de caminador hace recuperar lecgzhde la insulina de estimular la
sintesis proteica.

Ademads, la ingesta proteica debe ser calculadatégitamente en el tiempo para vencer
otras consecuencias del envejecimiento tales coam@tiguamiento de la respuesta
anabdlica debido a cambios en la digestion, vedatitk vaciado gastrico, captacion
esplacnica y utilizacion periférica. Ademas, amifeeia del joven, el masculo esquelético en
el anciano no es capaz de responder a bajas @opietdinas y aminoacidos (7 g), pero 10-
15 g de amino&cidos pueden estimular la sintesteipa en un grado similar al del joven
(Paddon-Jones & Rasmussen). Una porciéon de 11G:grde vacuna magra con 30 g de
aminoacidos y 12 g de aminoacidos esenciales aant@sintesis proteica muscular en un
50%. Una porcion grande de 340 g de carne vacugaancan 90 g proteina no produce una
respuesta anabdlica mayor que una porcion de cio e ese tamafio y puede ser un medio
ineficiente desde el punto de vista energético eatianular la sintesis proteica. La Ingesta
Diaria Recomendada para proteina es 0.8 g/kg/djadasignifica 60 g/dia para una persona
de 75 kg con 20 g proteina y 5-8 g de aminoacideaaales por comida. Como se
demostrara anteriormente, el aporte proteico neogsara promover una respuesta anabdlica
es mayor en el adulto mayor y la velocidad de sisfgroteica se estimula de manera maxima
cuando se ingieren 30 g de proteina de alta calidathda una de las 3 comidas principales.
La suplementacion proteica aumenta la saciedajiydces un efecto colateral beneficioso al
reducir el hambre en el adulto mayor, facilitandmécumplir con una dieta deficiente en
energia.

Otras posibles estrategias para aumentar la sifgedeica son incluir la leucina en la dieta
desde un requerimiento minimo de 2 g/dia a un @ptien6-8 g/dia (Paddon-Jones &
Rasmussen 2009, Layman & Walker 2008). Los alinrgentms en leucina son las legumbres
(soja) y los productos animales (pescado, carnenggclLa leucina aumenta el anabolismo
proteico y disminuye la descomposicion proteicaadtegado de leucina a una comida de
nutriente mixtos en los sujetos mayores dio lugam aumento de la sintesis proteica
muscular de 56% (Rieu y col. 2006). La leucinatigada cascada de sefiales desde fosfatidil
inositol-4 quinasa a mTOR (blanco de la rapamieimdgos mamiferos) y activa el extremo del
nutriente mMTOR de la via de sefializacion del seasergético, provocando un aumento de
los factores de iniciacion de sintesis proteica aumento de la sintesis proteica en el
musculo esquelético (Paddon-Jones & Rasmussen Ra@@®an & Walker 2008). Estos
hallazgos son la base de alimentos para sorbejuecidos con hidroxi-metil-butirato, el
metabolito activo de la leucina para incrementaimdéesis proteica en los sujetos afiosos
sarcopénicos y con desnutricién.
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Los micronutrientes especificos que deberian terarsuenta son la vitamina D, (que
interviene en la sintesis proteica), magnesioiflarhagnesemia se acompafa de resistencia a
la insulina), y vitamina B vitamina B,y selenio (cuyo déficit se asocia a una declimacio
funcional).

Una intervencion de 6 meses con una dieta con fizita#e 440 kcal y una sesion semanal de
terapia comportamental sin modificaciones de lavidetd fisica en 14 participantes obesos de
71 afios de edad dio como resultado una reduccl@ede corporal de 10%, 16.3% de
disminucién de la masa grasa y un 5.6% de disninude la masa libre de grasa (Shah y col.
2008). La capacidad de aguante y tolerancia atiejerexaminadas mediante pruebas de
esfuerzo en caminador aumentaron, como tambiéizdodn eficiencia cardiovascular y
pulmonar. En estos adultos obesos de mayor edadnzohaja masa muscular relativa de su
peso corporal (sarcopenia relativa), la pérdidped® con una pérdida de masa grasa (7 kg)
mayor que la pérdida de masa de musculo metabd@it@nactivo (2 kg) dio lugar a una
mejora en la sarcopenia relativa y una mejor capalcile aguante y tolerancia al ejercicio. Si
estos efectos pueden lograrse simplemente conieii@aydterapia de comportamiento, ¢ por
qué deberia uno agregar ejercicio a la dieta?

¢ Por qué agregar ejercicio a la dieta?
Hay varias razones para agregar ejercicio a la:.diet

- Las dos estrategias: una dieta hipocaldrica (caméficit de 250-350 kcal) y una dieta
hipocal6rica mas entrenamiento de ejercicio (cataiea caminador 45-60 min. 3
veces por semana a 65-70% de la frecuencia candidxiena (FC)) durante 6 meses
provocaron similares pérdidas de peso, de gragairy de grasa abdominal. Sin
embargo, al agregar ejercicio se observé una niggdisis basal y estimulada en las
regiones abdominal y glutea y los niveles sériE€RP, IL-6 y receptores solubles
de IL-6 y TNFe , indicadores de inflamacién crénica, disminuyesolo al agregar
ejercicio a la dieta (You y col. 2004)

- Los adultos mayores fragiles a los que se asigadligta con un déficit de 750 kcall
durante 6 meses y terapia de comportamiento oieteagimilar méas terapia de
comportamiento més ejercicio (90 min. 3 veces/saneon 15 min. de entrenamiento,
de equilibrio, 15 min. de flexibilidad, 30 min. dgrcicio aerdbico de bajo impacto y
30 min. de entrenamiento de resistencia progre@vata intensidad) lograron una
pérdida de peso y pérdida de masa grasa similpe® €l ejercicio agregado a la
dieta redujo en 50% la pérdida de masa libre deagyale la masa de tejido magro y
aumento la fuerza muscular, lo que sugiere unarmajaad muscular, por una
menor infiltracién grasa en el musculo, asi coma ra@duccion de la inflamacion.
Evito por completo la pérdida de masa grasa dexaemidades superiores y
parcialmente la pérdida de masa magra de las ddiadps inferiores (Frimel y col.
2008).

- Un grupo de pacientes obesos afiosos con detegdeotdlerancia a la glucosa o
diabetes tipo 2 fueron distribuidos aleatoriameaten grupo se le aplicé una
estrategia para pérdida de peso (con un défig@tical 500-1000 kcal), y al otro se le
hizo un tratamiento para pérdida de peso combinadajercicio (45 min. 5 veces por
semana a 65-75% de su FC maxima en caminador, a@sirapidas en exteriores o
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ejercicio intenso en bicicleta). Después de 4 mekpsso corporal disminuyo
significativamente pero de manera similar en angoopos (9.1%), con una
disminucién similar del IMC y de la masa grasaaflegado de ejercicio produjo una
pérdida atenuada de la masa libre de grasa, masautfaumagra, y masa muscular de
densidad normal, e impidio la pérdida de las fibnasculares tipo 1 altamente
oxidativas y las fibras musculares tipo 2 aerdbacghcoliticas (Chomentowski y col.
2009).

- Los pacientes afiosos aleatorizados a una dietarcdéficit de 500-1000 kcal
acompafada de terapia comportamental, y los pasiafeatorizados a una dieta
similar con una ingesta cal6rica levemente sup@aoa compensar por el ejercicio
(900 kcal/semana), ademas de terapia comportameagatcicio (90 min. 3 veces por
semana a 85% de la FC maxima y 80% de 1 RM (re@etnaxima: cantidad
maxima de peso que se puede levantar de una wesjstiendo en 15 min. de
entrenamiento de equilibrio, 15 min. de flexibiid®0 min. de ejercicio aerdbico y 30
min. de entrenamiento de resistencia) alcanzaroiteses valores de pérdida de peso,
pérdida de masa grasa y pérdida de masa libreada.ggl contenido de grasa
intrahepatico disminuyé de forma similar en ambagpgs, lo que se acompafio de
una mejora comparable de la sensibilidad a laimsuSe observaron mejoras en la
capacidad de aguante, fuerza muscular, triglicénasmaticos y LDL-colesterol y
presion diastolica en los individuos que hicier@talmas ejercicio, pero no en el
grupo que solo hizo dieta (Shah y col. 2009).

- Finalmente, una revision sistematica y un metasdis las intervenciones destinadas
a lograr la pérdida de peso a largo plazo en lisioluos obesos de mas edad (edad
>60 afios, IMC > 30 kg/fnseguimiento > 1 afio) la mayor diferencia medialen
adelgazamiento se obtuvo mediante un consejo tke abenbinado con instalaciones
de actividad fisica (Witham & Avenell 2010). Ademés observé una mayor
disminucién de la colesterolemia total. Weinheimenl. realizaron una revision
sistematica de efectos separados y combinadostliec@nes energéticas y ejercicio
sobre la masa libre de grasa en adultos de meddathy adultos mayores, lo que es
importante para combatir la obesidad sarcopéniar(Méimer y col. 2010). El
agregado de ejercicio a la restriccion de energituvo ningun efecto aditivo sobre la
pérdida de peso, pero claramente atenud la péddidaasa libre de grasa. Un
metanalisis realizado en 1995 con adultos joverdssmediana edad reveld que el
ejercicio agregado a una restriccion energéticaciedos porcentajes de pérdida de
peso en forma de masa libre de grasa de 25 a 1a#o{&& Summerbell 1995). En
el actual metandlisis, la pérdida de masa librgrdea estimada en cifras crudas bajé
de 24% a 11% con el agregado de ejercicio a la d@ restriccion energética.

Importancia del ejercicio fisico

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recontend programa de ejercicios de
entrenamiento con multiples componentes (fuerazarmg, equilibrio, flexibilidad) para
mejorar y mantener la funcion fisica en los aduttagores (Haskell y col. 2007). El
entrenamiento de aguante fisico ha sido investigadw una estrategia destinada a
contrarrestar la sarcopenia en los adultos mayestispulando la sintesis proteica y
provocando una hipertrofia muscular con un aumdatia masa muscular y de la fuerza
muscular y con mejor funcionamiento fisico y mejesempefio de las actividades simples y
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complejas en los adultos mayores (Liu & Latham 20B8entrenamiento de aguante por si
solo mejora la capacidad aerébica. Los efectostivegalel entrenamiento concomitante para
la fuerza y el aguante que podrian inhibir el dedlarde fuerza cuando se compara con el
entrenamiento de fuerza solo (Leveritt y col. 1998ue podria afectar negativamente la
adaptacion al aguante (Leveritt y col. 2003, Tem&Swensen 1998) como han sugerido
algunos, no pudieron ser sustanciados en el ashay@r (Davidson y col. 2009).

Se aleatorizaron dos grupos de sujetos anciangiteBauno para recibir una dieta balanceada
con un déficit energético de 500-750 kcal, y ottmarazo de ejercicio (90 min. 3
veces/semana, que consistié en 15 min. de entrentorde equilibrio, 15 min. de

flexibilidad, 30 min. de ejercicio aerdbico a 80¥9@e la FC y 30 min. de entrenamiento de
resistencia a 65% de 1 RM). Después de 12 semalnaesso corporal disminuyo6 7.1% en el
grupo que hizo dieta y no disminuyé en el grupejeecicio. La masa libre de grasa
disminuy6 4.8% como resultado de una pérdida de pesimento6 2.7% como resultado del
ejercicio. El ejercicio - pero no la pérdida deggslucida por dieta - llevd a una disminucion
importante de la expresion de citoquinas (Td&yM:-6, receptor tipo toll 4) en el masculo
esquelético y un aumento significativo de los feetale crecimiento muscular y el
anabolismo (Lambert y col. 2008).

En nueve adultos mayores obesos moderadamentie$régire 65-80 afios de edad se
estudio la importancia de un programa de entrengmige 3 meses de duracion, que incluyd
multiples componentes (Villareal y col. 2011). Bsegrama de multiples componentes
consistid en sesiones de 90 min. 3 veces por semaeaonsistian en 15 min. de
entrenamiento de equilibrio, 15 min. de flexibilig@0 min. de ejercicio aerdbico y 30 min.
de entrenamiento de resistencia de alta intensklaaercicio no tuvo ningun efecto sobre el
peso corporal y el IMC, pero provocé cambios imgates de la composicion corporal, tales
como una disminucion de la masa grasa y un auntkentg masa libre de grasa y de la masa
magra apendicular. Hubo un aumento significatiicadeiante, la fuerza muscular y la
movilidad funcional. El agregado de ejercicio cofltiples componentes durante 3 meses
produjo un aumento del 50% de la tasa de sintesisipa basal y postprandial.

Para estudiar el impacto de cada modalidad dei@gen mayor detalle, Davidson y col.
aleatorizaron 136 sujetos entre 60 y 80 afios enpgbg: un grupo control, un grupo al que se
le indic6 20 min. de entrenamiento de resistengnesiva 3 veces por semana, un grupo
que realizo ejercicio aerdbico durante 30 min. &gepor semana en un caminador (60-75%
de la FC maxima), y un grupo que combiné 3 vece20dmin. de entrenamiento de
resistencia progresiva con ejercicio aerobico dmB0 3 veces por semana (Davidson y col.
2009). Después de 6 meses, el peso corporal digtnh6 kg en el grupo de resistencia'y 2.8
kg en el que hizo ejercicio aerdbico y 2.3 kg egrepo de ejercicio combinado. La grasa
total disminuy6 significativamente en el grupo ¢iep ejercicio aerdbico y ejercicio
combinado, comparado con los grupos control y sistencia. La grasa abdominal y la grasa
visceral disminuyeron en el grupo de ejercicio by combinado, comparado con el
grupo control. La masa esquelética aument6 enrlgsog de resistencia y de ejercicio
combinado, y aqui también mejoré la fuerza muscukarcapacidad de aguante mejoré con
18% del grupo de ejercicio aerdbico y combinadotdsistencia a la insulina mejoré 31% en
el grupo aerobico y 45% en el grupo de ejercicimlmioado, en tanto que no cambio en el
grupo de entrenamiento de resistencia. El temguéehubiera una interferencia negativa del
entrenamiento de aguante y de resistencia no ftarstial; la combinacion de entrenamiento
de resistencia progresiva y ejercicio aerobic@estrategia de ejercicio Optima para una
mejora simultanea de la resistencia a la insulil#s yimitaciones funcionales en el adulto
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mayor. Como se observd una mejora considerallke spuesta al ejercicio aerdbico, esta
es una segunda mejor eleccion.

Tres metanalisis examinaron los efectos de laidativfisica sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en los adultos mayorewyuio de estos metanalisis realizé un sub
analisis por separado con respecto a la preseagasb normal, sobrepeso y obesidad.

Schlechtman y Ory examinaron los estudios Fraiity lajuries: Cooperative Studies of
Interventional Techniques (FICSIT), (Estudios Coagigos de Técnicas de Intervencion;
Fragilidad y Lesiones), una serie de ensayos aleatios vinculados enfocados en los
beneficios del ejercicio en el adulto mayor frgdad media 73.4 afios) (Schlechtman & Ory
2001). De las 4 subescalas SF-36, hubo una teradeacia un mejor funcionamiento social
asociado a la actividad fisica. En un metanalisiseddencias y estudios en sujetos sin
trastornos clinicos (edad media 66.4 afios), se iagaam 4 componentes de calidad de vida
(Netz y col 2005).

El bienestar psicolégico mejoro significativamentéa autoeficacia, bienestar general y
vision de si mismo tendieron a mejorar en sujdgisamente activos. Kelly y col. incluyeron
en este metanalisis 11 estudios de adultos magoeresivian en la comunidad (media de
edad 72.4 ainos) (Kelly y col. 2008). Considerammias las escalas SF-36 y hallaron que la
actividad fisica mejoraba la funcion fisica comawiia por el individuo mismo.

¢ Por qué agregar una dieta al ejercici®

Dado que una pequefia pérdida de peso con efectedi@sos sobre la composicién
corporal y la resistencia a la insulina puede astnsimpelmente con ejercicio, queda la
pregunta de por qué habria de asociarse una tigjeracio.

Al aleatorizar 24 adultos mayores obesos con sinenmetabdlico a un grupo que solo hizo
ejercicio (50-60 min. 5 veces por semana a 85% ¢l maxima) o a un grupo con ejercicio
similar y una reduccion de la ingesta energéticafkekcal, se vieron mejorias similares de
todos los componentes del sindrome metabdlico eartdd tiempo de 12 semanas, pero la
combinacion de ejercicio y dieta provoc6é una mgédida de peso y una mayor pérdida de
masa grasa subcutanea (Yassine y col. 2009).

En un estudio mas prolongado, se ingresaron 288acbesos mayores con patologia
cardiovascular en un estudio con 3 brazos de tratdm un brazo control de individuos con
un envejecimiento exitoso, un brazo de actividsitdi (30 min. de intensidad moderada 5
veces por semana) y un grupo con pérdida de pesa (e 1200-1500 kcal cuando <250
libras y 1500-1800 kcal dieta si el individuo pesa250 libras) y actividad fisica (Rejeski y
col. 2010). Los primeros 6 meses constituyeroada e pérdida de peso intensiva; los meses
7 a 18 constituyeron la fase de mantenimiento de.den el grupo de actividad fisica
combinada con pérdida de peso los sujetos estavdiepdo mas peso, lograban mantener
mejor esa pérdida de peso y tenian el mejor desenffsco en la prueba de la caminata de
400 m. La prueba de caminata de 400 m predice pfedtdesenlaces adversos, tales como
morbilidad, empeoramiento de las discapacidaddésrrardad cardiovascular,
institucionalizacion y mortalidad.

Intervencion sobre el estilo de vida: ¢ es factiblen el anciano fragil?

En varios ensayos clinicos pequefios, el grupo lier®al y col. de Washington distribuyo
aleatoriamente 27 sujetos obesos fragiles a urograptrol, y un grupo que recibia
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intervencion de estilo de vida. La intervencionreadl estilo de vida consistia en una dieta
con restriccion energética, con un déficit de 768l kmodificacién del comportamiento y un
programa de ejercicio con multiples componente30dein 3 veces por semana. Estos
estudios eran breves, de 6 meses de duracion j&nssaon coronariopatia y sindrome
metabdlico, el grupo de intervencion alcanzé unidigé de peso mayor y una mayor pérdida
de masa grasa con mejoras significativas en tasgosdmponentes del sindrome metabdlico,
y en los niveles de PCR y de IL-6 en sangre (\élak col. 2006). En los sujetos fragiles la
intervencion revirtio la fragilidad, aumento la fee y la calidad muscular y mejoro las
pruebas de equilibrio estaticas y dinamicas (\&lduy col. 2006). La intervencion de estilo
de vida mejoro la funcion pancreatica de las célulade las célulaa, aumento la

depuracion de insulina y duplicé la sensibiliddd asulina (Villareal y col. 2008). El tnico
efecto adverso consistié en un aumento del recagsao y una disminucion del 2-3% de la
masa O0sea de la cadera después de 1 afio (Vijacehl2008). Muy recientemente, Villareal
y col. comunicaron resultados de un grupo de meyoafio con 107 sujetos afiosos obesos
frgiles seguidos durante un afio (Villareal y 26110). Se distribuyeron aleatoriamente a los
pacientes a un grupo control, un grupo con dieteurndéficit calérico de 500-750 kcal con
un 1g de proteina/kg/dia, un grupo de ejercicioni@@ 3 veces por semana, con 15 min. de
entrenamiento de flexibilidad, 30 min. de ejerca@obico a 85% de FC, 30 min. de ejercicio
de resistencia a 80% de 1 RM, y 15 min. de eqiolilyr un grupo de dieta combinada con
ejercicio. Todos los sujetos recibieron un suplemele 1500 mg de calcio y 10 mcg de
vitamina D. Comparado con el grupo control, laalyel adelgazamiento solos y el ejercicio
solo lograron revertir el estado de fragilidad,op@rcombinacion de dieta y ejercicio fue mas
efectiva que cualquiera de las intervenciones iddales por si solas. En el grupo combinado
se obtuvieron los valores de las pruebas de desenijséco, el cuestionario del estado
funcional y la capacidad de aguante aerdbico earalnador. Tanto el grupo que recibié
dieta como el grupo de dieta mas ejercicio tuvienaa performance igualmente buena en
cuanto a la pérdida de peso corporal y pérdidaakargrasa. La calidad de vida mejoré y el
anico efecto adverso potencial fue una pequefiacoatiude la masa corporal magra y de la
densidad mineral 6sea en el grupo que hizo digta {-2.6%, respectivamente) y en el
grupo que hizo ejercicio mas dieta (-3% y -1.1%peetivamente).

En el Ensayo de Artritis, Dieta, y Promocion dédividad (ADAPT) 316 pacientes

mayores de 60 afios de edad con osteoartritisrdeilia fueron aleatorizados a 4 grupos de
estilo de vida saludable, solo dieta (meta dedtadb% de pérdida de peso tras 18 meses),
ejercicio solo (60 min. 3 veces por semana; 15 derentrenamiento aerdbico, 15 min. de
entrenamiento de resistencia, 15 min. de entremaméerobico y 15 min. de enfriamiento), y
un grupo de dieta mas ejercicio (Messier y col4200a pérdida de peso fue
significativamente mayor en el grupo que solo hiimta y en el grupo de dieta combinada
con ejercicio. Todos mejoraron la funcion, excdatuncion de la rodilla; la prueba de
caminata de 6 minutos y la prueba de subida déeeasanejoraron mas en el grupo que hizo
dieta mas ejercicio. Las puntuaciones de dolooiuéfo menores en el grupo de ejercicio,
16% menores en el grupo de dieta y 30% menorekggnmo que hizo dieta mas ejercicio.
Estos resultados beneficiosos ya se hicieron etédenlos 6 meses y persistian todavia
después de otros 12 meses del estudio. Ocho afsosrda se volvieron a analizar los datos
y se obtuvieron los certificados de defuncion departicipantes que hubieren fallecido (Shea
y col. 2010). Por primera vez pudieron demostrarlayérdida de peso intencional en el
adulto mayor no se acompafiaba de un aumento eortalitiad general. Por el contrario, se
encontré una mortalidad 50% menor en el grupo @ligatdo a tratamiento de pérdida de peso
(dieta y dieta mas ejercicio) comparado con lopgswuno alteatorizados a pérdida de peso
(estilo de vida saludable y ejercicio).
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Barreras y limitantes percibidas para participar enel ejercicio fisico

El estudio SCAMPO (Screening and Counselling foydrtal Activity and Mobility in Older
People (SCAMOP) examiné 619 sujetos de 75-83 aéaxidd con un IMC entre 20 y 53
kg/m? (Sallinen y col. 2009). El objetivo fue examinamjue ellos veian como limitaciones al
ejercicio y si estas limitaciones percibidas exgiien el aumento del riesgo de inactividad
fisica. Comparado con los individuos afiosos no@b@MC 20-29.9 kg/r), los individuos
moderadamente obesos (IMC 30-34.9 Ky/renian el doble de riesgo de inactividad y los
severamente obesos (IMEC35 kg/nf) 4 veces el riesgo de inactividad. La mala saslid,
dolor, las enfermedades y el cansancio explicalz&m @&l aumento del riesgo de inactividad
fisica. El miedo y las experiencias negativasstatamo el miedo a caerse, el miedo a
lastimarse, la vivencia de que el ejercicio esnmedo y la inseguridad de hacer ejercicio en
exteriores representd 23% del aumento del riesgoad¢ividad. Todos estos factores
ingresados al modelo junto con el item de no terterés en el ejercicio explicaron 42% del
aumento del riesgo de inactividad fisica, dejar®hb Sin explicaciones. Estos factores fueron
sustancialmente mas frecuentes entre los severambesos.

Un metanalisis de 43 estudios en 33 individuoseesiry 70 afios de edad rechazo la
hipétesis de que las intervenciones para aumentatividad fisica no afecten la actividad
entre los adultos mayores (Conn & Valentine 2082)encontraron varios factores de
modulacién que se puede utilizar para aumentastieidad fisica entre los ancianos. Se
deberia apuntar solamente a la actividad fisica gparejarlo con educacién de la salud.
Ademas, habria que enfocarse en la actividad gegralentando la realizacién de ejercicio
y actividad de intensidad moderadas incorporandai@ monitoreo, y alentando las
actividades en centros con un contacto intensdasomtervencionistas en horarios
estructurados.

Conclusioén

La obesidad es un problema mayor de salud pullacarevalencia de la obesidad en los
ancianos esta aumentando. Las cifras que surggredetio 1960-2000 muestran que habria
gue esperar un aumento proyectado en la prevaldad@aobesidad en adultos de 60 afios y
mayores desde 14.6 millones (2000) a 20.9 mill¢2@%0) o de 32% a 37.4%. Esto esté lejos
de las metas de Gente Sana 2M4éxlthy People 2010), un programa de prevencion para los
Estados Unidos, que se fija metas para la previalelecla obesidad (IMC > 30 kgfjry peso
normal (IMC < 25 kg/rf) para individuos de 60 afios y mas en 15% y 608peativamente.

El envejecimiento y la obesidad son dos condici@pesrepresentan una parte importante de
los costos de la salud. Una poblacién afiosa olvesiente indudablemente planteara
problemas financieros también crecientes.

Si bien no se han definido los valores de corta patMC, la circunferencia de cintura y los
porcentajes de masa grasa para el anciano, queda como surge de varios metanalisis -
gue en el adulto mayor la mortalidad y la morbiideociadas al sobrepeso y la obesidad
empiezan no antes de un IMC de 30 Kg/8olo se deberia ofrecer tratamiento a pacientes
obesos que tienen deterioro funcional, complicasanetabdlicas o enfermedades
relacionadas con la obesidad, que se puedan beneficla pérdida de peso. La terapia de
adelgazamiento deberia minimizar la pérdida musgufsea y siempre se debe estar atento
al desarrollo de obesidad sarcopénica. La intergarsobre el estilo de vida es el primer paso
y sus efectos han sido bien estudiados en el anolaeso. Consiste en una dieta con un
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déficit energético de 500 kcal y una ingesta ad#eule proteinas de alta calidad biologica
junto con calcio y vitamina D, terapia comportanaégtejercicio con multiples componentes.
El ejercicio con multiples componentes incluye eméimiento de flexibilidad, entrenamiento
de equilibrio, ejercicio aerdbico y entrenamiengaresistencia. La tasa de adherencia en la
mayoria de los paises ronda el 75%. El conocimigatias limitantes y los moduladores de la
inactividad fisica deberia ser de utilidad pareehagie el individuo afioso emprenda actividad
fisica. No se conoce demasiado sobre el papelfdenteacoterapia y la cirugia bariatrica en el
adulto mayor, ya que en la mayoria de los estugiaxcluyeron las personas de 65 afios y
mayores.
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