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RESUMEN

ABSTRACT

Propésito: Desarrollar la primera guia de practica clinica
metodoldgicamente rigurosa de México para el manejo del
sobrepeso y la obesidad en adultos. Los destinatarios son los
profesionales de la salud interdisciplinarios de los sistemas de
salud que son el primer punto de contacto para los pacien-
tes con obesidad en México, los pacientes y los responsables
de la toma de decisiones de los sistemas de salud. Hallaz-
gos recientes: Una revisidn de las recientes guias interna-
cionales de préctica clinica sobre obesidad y un proceso de
consenso de expertos identificaron: i) recomendaciones
comunes apropiadas para su implementacion en México y
i) lagunas de conocimiento que requieren la formulacién de
nuevas recomendaciones. En total, se elaboraron 20 nuevas
recomendaciones y 20 declaraciones de buenas practicas
utilizando la metodologia GRADE (Grado de recomendacion,
Asesoramiento, Desarrollo y Evaluacion) y el marco EtD (siglas
en inglés: De la Evidencia a la toma de Decisiones). Sintesis:
El sobrepesoy la obesidad impactan negativamente en la salud
y el bienestar de las personas y las poblaciones en México.
Esta guia pretende establecer un nuevo marco de tratamiento
practico basado en la evidencia, centrado en el paciente, no
estigmatizante y fundamentado en los principios esenciales de
la prevencion y manejo de las enfermedades crénicas.

Palabras clave: Sobrepeso. Obesidad. Atencién de enferme-
dades crénicas. Manejo. Guias clinicas.

INTRODUCCION

Las complicaciones de salud relacionadas con el
sobrepeso y la obesidad representan problemas
importantes de salud publica en México'2. La obesi-
dad es una enfermedad crénica heterogénea, progre-
siva y recidivante caracterizada por un exceso de
tejido adiposo disfuncional que perjudica la salud y
el bienestar, por lo que requiere una prevencién, un
tratamiento y un manejo a largo plazo, integrados,
individualizados y basados en evidencia cientifica3"3.

El impacto de la obesidad que ejerce en la calidad
de vida y en los desenlaces de salud ha sido amplia-
mente documentado, indicando que es el principal
factor que contribuye a la pérdida de afos de vida
por discapacidad’. Especificamente, la obesidad esta
altamente implicada tanto en el desarrollo como en
la exacerbacion de enfermedades cardiometabdlicas

Purpose: To develop Mexico's first methodologically rigorous
clinical practice guideline for the management of overweight
and obesity in adults. The target audience is interdisciplinary
health professionals from health systems who are the first point
of contact for patients with obesity in Mexico, patients, and
health system decision makers. Recent findings: A review
of recent international clinical practice guidelines on obesity
and an expert consensus process identified: i) common recom-
mendations appropriate forimplementation in Mexico and ii)
knowledge gaps that require the formulation of new recom-
mendations. In total, 20 new recommendations and 20 good
practice statements were developed using the GRADE (Grading
of Recommendation, Advice, Development, and Evaluation)
methodology and the EtD (Evidence to Decision) framework.
Synthesis: Overweight and obesity negatively impact the
health and well-being of individuals and populations in Mexico.
This guide aims to establish a new framework for practical
treatment that is evidence-based, patient-centered, non-stig-
matizing and based on the essential principles of prevention
and management of chronic diseases.

Keywords: Overweight. Obesity. Chronic disease care.
Management. Clinical guidelines.

(por ejemplo, hipertension, diabetes, gota, dislipide-
mia), enfermedades mecanicas (por ejemplo, apnea
del sueno, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
enfermedad de la vesicula biliar, incontinencia urina-
ria, osteoartritis), al menos 12 tipos de cancer (por
ejemplo, de eséfago, endometrio, colon, mama)', y
en salud mental (ansiedad, depresion, trastorno por
atracon, etc.)'®'7. También, la obesidad es una enfer-
medad altamente estigmatizada; las personas que
experimentan prejuicios, estigma o discriminacion
en funcion del peso repercuten negativamente en los
desenlaces de salud y sociales, independientemente
del indice de masa corporal (IMC) o del estado de peso
corporal'®,

A nivel poblacional, la prevalencia del sobrepeso y
la obesidad se calcula a través de la medicion indi-
recta de la grasa corporal, tal como el IMC, calculado
como el peso en kilogramos dividido por la estatura
en metros al cuadrado (kg/m?). Aunque las medidas
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antropométricas no son indicadores precisos de la
obesidad, los estudios de prevalencia poblacional
existentes se basan Unicamente en el IMC, lo que lo
convierte en la herramienta mas utilizada para evaluar
el impacto de la obesidad. Los niveles de IMC han
aumentado en todo el mundo, y hasta 650 millones
de personas podrian estar viviendo con obesidad’®.
Con base en el IMC, se estima que aproximadamente
36.9% de la poblacién adulta en México vive con
esta enfermedad, impactando mas a mujeres que a
hombres (41 vs. 32.3%)?. Ademas, el 38.3% de la pobla-
cion adulta mexicana esta clasificada en la categoria
de sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) la cual también
confiere un riesgo para otras enfermedades no tras-
misibles relacionadas con la obesidad, como son las
enfermedades cardiovasculares. En México, los adul-
tos clasificados en la categoria de sobrepeso tienen
5.25 veces mas probabilidades de presentar dislipi-
demia mixta e hipertrigliceridemia, dos importantes
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular’.

Entre 2000 y 2006, la prevalencia de la obesidad
aumento de 23.5 [22.6-24.4] a 30.4% [29.5-31.3], lo
que representa una tasa anualizada del 2.3%. En
cambio, entre 2016y 2022, la prevalencia de obesidad
aumentdé del 33.3[30.9-35.9] al 36.9% [35.0-38.7], una
tasa anualizada de aumento del 1.4% en comparacion
con anos anteriores?, Sin embargo, la obesidad clase Il
(IMC 35-39.9 kg/m?) ha seguido aumentando a tasas
significativas de 2016 a 2022, con un aumento en la
poblacion de un 6.1% (del 8.2 al 8.7%) y la obesidad
de clase Ill (IMC = 40 kg/m?) aumenté un 37.9% (del
2.9 al 4.0%)%?%2', El aumento de la prevalencia de la
obesidad grave plantea un importante problema de
salud publica, ya que esté vinculada a un mayor riesgo
de pobre salud y muerte prematura en comparacién
con la obesidad clase | (IMC 30-34,9 kg/m?)%2,

Las tasas de obesidad en México exhiben variaciones
significativas entre las diferentes poblaciones, influi-
das por factores tales como la edad, el sexo, el nivel
socioecondmico y la ubicacion geogréfica. Ademas, las
poblaciones nativas de México se enfrentan a proble-
mas especificos, como la marginacién econémicay el
acceso limitado a la atencién de la salud, lo cual agrava
la obesidad y las complicaciones relacionadas con ella2.
La obesidad y el aumento excesivo de peso durante
el embarazo estan relacionados con un mayor riesgo
de complicaciones, como la diabetes gestacional, la
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preeclampsia, el parto por cesérea, las laceraciones
perineales, la hemorragia posparto, el tromboem-
bolismo venoso y la depresién posparto?>?4, Para los
neonatos, los riesgos incluyen fracturas perinatales,
asfixia perinatal, hemorragia cerebral, distocia de
hombros y muerte neonatal. También, la obesidad
durante el embarazo puede aumentar el riesgo de
obesidad infantil, sindrome cardiometabélico, puber-
tad precoz, alteraciones del comportamiento y tras-
torno por déficit de atencién?>30,

Los factores que impulsan el desarrollo de la obesidad
varian de un individuo a otro y de una poblacion a
otra, e implican una complejainteraccién de factores
genéticos, psicologicos, conductuales, medioambien-
tales, médicos y socioecondmicos. Los investigadores
han estudiado estos factores durante muchos afosy
se han implementado diversas iniciativas para preve-
nir esta enfermedad, pero los resultados han sido
desiguales y no han tenido la magnitud que muchos
creen necesaria para lograr los efectos deseados?'. En
los ultimos afos, en México, ha habido avances signi-
ficativos en la prevencion primaria de la obesidad,
reconocidos como mejores practicas internacionales
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Entre
ellas figuran la aplicacion de impuestos a los refrescos,
las bebidas azucaradas y los alimentos ultra procesa-
dos de alto contenido energético; la introduccion de
etiquetas de advertencia en los alimentos y bebidas
envasadas; la regulacién de la presencia y publicidad
de productos poco saludables en las escuelas, y la
formulacion de nuevas Guias Alimentarias Saluda-
bles y Sostenibles para la Poblacién Mexicana. Sin
embargo, urge incorporar otras politicas costo-efec-
tivas, como mejorar el acceso a alimentos nutritivos y
agua potable, y regular la comercializacion de alimen-
tos poco saludables dirigidos a los niflos32.

El tratamiento y el manejo eficaz de la obesidad requiere
la prestacion de servicios de atencion sanitaria a largo
plazo, basados en evidencia y de alta calidad (por ejem-
plo, intervenciones conductuales y psicoldgicas, farma-
coterapiay cirugia bariatrica complementaria a la terapia
médico-nutriciay la actividad fisica)>#33. La mejora de los
servicios sanitarios existentes implica identificar oportu-
nidades clave, como la formacion de los profesionales
sanitarios en las distintas disciplinas que intervienen en
el tratamiento de las personas que viven con obesidad,
el perfeccionamiento de los procesos de control de la
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calidad de la asistencia sanitaria, junto con la aplicacion
de las intervenciones necesarias para el tratamiento
de la obesidad basadas en evidencia y los enfoques de
manejo a largo plazo. Histéricamente, el referente para
la atencion de la obesidad fueron los estandares oficiales
del gobierno mexicano (normas oficiales mexicanas),
los cuales resultaron insuficientes debido a los retos en
los procesos de desarrollo y actualizacion3?34. México
ademads carece de acceso a equipos de salud multidis-
ciplinarios especializados para apoyar a los pacientes
que viven con obesidad y, como ocurre en casi todos
los paises, la mayoria de los profesionales de la salud
no reciben capacitacion en obesidad y se sienten mal
preparados para tratar esta enfermedad?3>3¢,

En 2019, se estimd que el costo total del sobrepeso
y la obesidad en México (incluyendo costos directos
de atencion médica, asi como costos indirectos, como
muerte prematura, ausentismo y presentismo) ascen-
dié a 23,17 billones de délares'®. La Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econédmicos calcula
que la obesidad reducira el Producto Interno Bruto de
México en un 5.3% para 2050 y que los gastos sani-
tarios directos alcanzaran el 8.9% del gasto en salud
total de México?'?’. Tomando en cuenta el impacto
dela obesidad en la salud y el bienestar, asi como en
la economia de México, los esfuerzos de prevencion,
tratamiento y control de la obesidad deben intensi-
ficarse en todos los frentes para evitar los aumentos
previstos en la prevalencia de la enfermedad para
2030. Lograr esta meta exige una visién compar-
tida de las intervenciones necesarias, compromiso
politico, infraestructura adecuada, financiacion, una
implementacién eficiente y apoyo de la sociedad3?,

La elaboracion de nuevas guias de practica clinica,
basadas en la evidencia mas actual y adaptadas al
panorama nacional, apoyara las medidas de preven-
cién secundaria, tratamiento y manejo de la obesidad
en México. Dado el papel de México como uno de
los paises pioneros en el Plan de Aceleracién de la
Obesidad, iniciado por la OMS, UNICEF y la Federacion
Mundial de Obesidad, estas directrices representan
una valiosa contribucién y un instrumento esencial
para mejorar la respuesta nacional.

Aunque existen declaraciones de consenso en materia
de obesidad'®, este documento representa la primera
guia de practica clinica metodolégicamente rigurosa

en México, generada a través de una evaluacion siste-
matica de la literatura publicada, bajo la guia de un
equipo metodolégico independiente, utilizando
el marco de la Evidencia a la toma de Decisién (de
sus siglas en inglés, EtD) del sistema GRADE (Grado
de Recomendacién, Asesoramiento, Desarrollo y
Evaluacién)®?, y con la aportaciéon y participacion
de pacientes que viven con obesidad; estos ulti-
mos proporcionaron informacién relacionada con
los valores y preferencias, revisaron y formularon
recomendaciones, y participaron en la toma de deci-
siones compartida a lo largo de todo el proceso en
colaboracion con los expertos interdisciplinarios en
la materia®,

Sin el desarrollo e implementacion de guias de prac-
tica clinica basadas en evidencia, los pacientes y los
profesionales sanitarios han tenido que navegar por
un complejo sistema de productos y programas de
tratamiento de la obesidad no basados en evidencia,
no regulados internacionalmente, que podrian contri-
buir a un mayor dafo a nivel individual, asi como a
una progresion de la enfermedad a nivel poblacional.

METODOS

Composicién del panel

La Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia
(SMNE) reunié a un Comité Directivo (CD) formado
por expertos interdisciplinarios que trabajan en la
investigaciény la practica clinica en obesidad (n = 14).
El CD incluyé un presidente [E.A.C.M.], 13 endocri-
nélogos [E.A.CM., J.E.G.G,, LM.A, LM.Z, FJ.L.G,
H.A.LM., R.CL.,JMV.Z,RV.0,J.CG.CRHG,IJCLA,
E.A\V.C.] y una nutriéloga [M.K.H.] para supervisar el
proceso de elaboracién de las directrices y acordar
los principios generales, el ambito de aplicacidon y los
destinatarios (Apéndice I). Entre diciembre de 2023y
julio de 2024, el CD se reuni6 semanalmente a través
de plataformas en linea (Zoom) y debatié cuestiones
por via electrénica cuando fue necesario (WhatsApp).

Un Comité Asesor (CA), formado por autores interdisci-
plinarios, lideres en su campo (por ejemplo, psicologia,
psiquiatria, nutriciéon, medicina de la actividad fisica
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Tabla 1. Proceso de desarrollo de las guias y roles

RevisTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION. 2025;12

Accién Responsabilidad Abordaje

Supervisar, determinar el dmbito de la aplicacién, cD Reuniones y discusiones
seleccion de temas clave, destinatarios y principios semanales

fundamentales de las directrices y consensos

internacionales existentes

Desarrollar y priorizar las preguntas PICO de la CDyCA Cinco encuestas de consenso

investigacion mediante un proceso de consenso basado
en método Delphi

basadas en el método Delphi

Realizar busquedas bibliogréficas y cribados, sintetizar
datos, evaluar la certeza de las pruebas y preparar
resiumenes de hallazgos y tablas EtD

Fundacion Epistemonikos

Sintesis de prueba y GRADE

Elaborar y aprobar recomendaciones de buenas
practicas

CD, CA, CPy Fundacion
Epistemonikos

Taller presencial de tres dias

Desarrollar y aprobar declaraciones de buenas practicas  CD, CA, CP y Fundacion

Encuesta en linea y dos reuniones

Epistemonikos en linea

CD: comité directivo; CA: comité asesor; CP: comité de pacientes; EtD: Evidence to Decision; GRADE: Grado de Recomendacion, Asesoramiento, Desarrollo y Evaluacion.

y deportiva, cirugia bariatrica y epidemiologia) y una
persona que vive con obesidad (n = 16) (Apéndice I),
trabajo con el CD para proponer, priorizar y finalizar las
preguntas de investigacién mediante un proceso de
consenso basado en el método Delphiatravés de una
encuesta en linea y debates en grupo. El CA se reunié
al menos una vez al mes a través de Zoom.

Los miembros del CD y del CA completaron un curso
de formacion en linea de 20 horas sobre la metodolo-
gia GRADEy el marco EtD, impartido por la Fundacién
Epistemonikos, una organizacion independiente sin
animo de lucro cuya finalidad es proporcionar infor-
macion fiable a los responsables de la toma de deci-
siones sanitarias.

Un Comité de Pacientes (CP) incluyé a personas que
viven con obesidad reclutadas a través de dos organi-
zaciones: i) Obesidades, una sociedad civil mexicana
sin animo de lucro que crea conciencia sobre la obesi-
dady ii) la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran en
la Ciudad de México (Apéndice I) proporciona aten-
cién multidisciplinaria y formacion de profesionales
de la salud. El CP (n = 4) se reunié mensualmente a
través de Zoom y mantuvo debates en linea a través
de WhatsApp. Se recibieron aportaciones del CP sobre
declaraciones de buenas practicas y recomendaciones
clinicas a través de reuniones en linea y presenciales.
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Los miembros de todos los comités (CD, CA'y CP) se
reunieron en persona en junio de 2024 para elaborar
las recomendaciones finales con el apoyo y la orien-
tacion de la Fundacién Epistemonikos. El personal y
los consultores de la SMNE prestaron apoyo adminis-
trativo y coordinaron el proyecto durante el proceso
de elaboracion de las directrices. La tabla 1 describe el
proceso de elaboracion de las directrices y las respon-
sabilidades de cada grupo de participantes.

PUBLICO, OBJETIVO Y SELECCION DE
TEMAS PRIORITARIOS

La audiencia principal de esta guia son los profesiona-
les de la salud quienes son el primer punto de contacto
para los pacientes mexicanos que buscan/precisan
atencién basada en la evidencia para el manejo de su
obesidad. Esto incluye a cualquier profesional de la
salud interdisciplinario que trabaje en distintos niveles
del sistema de salud y entornos clinicos, incluida la
atencion primaria y los servicios especializados. Las
audiencias secundarias abarcan pacientes que viven
con obesidad y los responsables de la toma de decisio-
nes del sistema de salud. El CD identificé los retos clini-
cos especificos a los que se enfrentan los pacientes en
México y los que afrontan los profesionales de la salud
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que los tratan. Definieron el ambito de aplicaciony los
temas prioritarios de la guia basandose en una revision
de las recomendaciones formuladas por las recientes
guias de practica clinica estadounidenses’, europeas?
y canadienses® para el manejo de la obesidad en adul-
tos. Aunque las iniciativas de prevencioén (primaria y
secundaria), tratamiento y manejo del sobrepeso y
la obesidad son necesarias en México, la prevencién
primaria y los enfoques de salud publica estuvieron
fuera del alcance de esta guia. Por lo tanto, solo se
priorizaron las preguntas de investigacion centradas
en los retos clinicos relacionados con la prevencién
secundaria, el tratamiento y el manejo del sobrepeso
y la obesidad en la poblacion adulta mexicana.

En un proceso de encuesta Delphi con cinco rondas
de concordancia, el CD y el CA revisaron las recomen-
daciones primarias de las guias de obesidad de EE.UU.,
Europay Canadd e identificaron las sugerencias perci-
bidas como las mas relevantes, apropiadasy utiles para
la poblaciéon mexicanay el panorama de los servicios
de salud. En la primera ronda, el CD revisé 80 afirma-
ciones de las tres directrices internacionales, y se selec-
cionaron las afirmaciones con un acuerdo del 50% o
superior. En la segunda ronda, el CD y el CA afadieron
35 nuevos desafios o declaraciones clinicas, y se selec-
cionaron aquellos con un acuerdo del 50% o superior.
En las rondas tercera a quinta, solo se seleccionaron
las declaraciones que tuvieron un 75% de acuerdo. El
proceso Delphi se realizé entre septiembre de 2023 y
febrero de 2024. Después de este proceso, se conside-
raron 20 desafios clinicos de alta prioridad y relevantes
para Méxicoy se utilizaron para crear nuevas preguntas
PICO que se abordaron utilizando el marco estandari-
zado GRADE-EtD para desarrollar recomendaciones
(Tabla 2). Los metodoélogos de la Fundacién Episte-
monikos apoyaron con la traduccién de las preguntas
clinicas hacia formato de preguntas PICO.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

El equipo de métodos de la Fundacién Epistemonikos
llevé a cabo un proceso de sintesis de evidencia sobre
los efectos de las intervenciones, laimportancia de los
resultados, el uso de recursos y las consideraciones de
equidad, aceptabilidad y factibilidad de las alternativas

de tratamiento. Se definieron criterios de elegibilidad
para los componentes de cada pregunta priorizada.
Las revisiones sistematicas y los ensayos aleatorios que
cumplian los criterios de inclusion para cada pregunta
se incluyeron para informar los criterios de los efectos
de laintervencién. Para los demas criterios EtD solo se
tuvieron en cuenta las revisiones sistematicas.

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas
a través de la base de datos de la Fundacién Episte-
monikos hasta el 29 de mayo de 2024. Esta es una
base de datos exhaustiva de revisiones sistematicas
relevantes para la toma de decisiones sanitarias que
se mantiene mediante el cribado de multiples fuen-
tes de informacion para identificar revisiones siste-
maticas y sus estudios primarios, incluida la base de
datos Cochrane de revisiones sistematicas, PubMed/
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, LILACS, DARE,
base de datos HTA, base de datos Campbell, base de
datos JBI de revisiones sistematicas e informes de apli-
cacién, y EPPI-Center Evidence Library*'.

No se aplicaron restricciones de fecha ni de idioma.
Para identificar los estudios primarios no incluidos
en las revisiones, se realizaron busquedas adicionales
restringidas a los tres afos anteriores en PubMed y
LILACS. Las estrategias de busqueda utilizadas para
cada pregunta clinica estan disponibles en el archivo
complementario 1, apéndice 2. Los registros duplica-
dos de las busquedas se identificaron mediante un
proceso automatizado a través de la base de datos de
la Fundacion Epistemonikos. Ademas, se revisaron los
estudios no publicados o en curso, mencionados en
las revisiones sistematicas para ver si habia publicacio-
nes actualizadas de los ensayos mencionados como
en curso en las revisiones sistematicas.

La evidencia fue seleccionada por revisores inde-
pendientes en dos etapas (titulo y resumen, y texto
completo) utilizando el programa Collaboratron,
desarrollado por la Fundacién Epistemonikos*'. Las
discrepancias se resolvieron por consenso o por un
tercer investigador.

Tras el proceso de seleccién, se elaboraron matrices
de evidencia con el objetivo de comparar los estudios
incluidos en las revisiones sistematicas e identificar
los mas exhaustivos, actualizados y de mejor cali-
dad. Cuando se identificé una revision que cumplia
estas caracteristicas, se utilizé directamente para
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Tabla 2. Temas prioritarios, subtemas y preguntas de investigaciéon*

Tema clave

Desafio clinico Pregunta de investigacién

Evaluacioén clinica

Obesidad y
enfermedad
cardiovascular

En adultos de 18 aflos 0 més con sobrepeso u obesidad, jse deben usar
escalas para evaluar el riesgo cardiovascular en atencién primaria® en
comparacién con no utilizarlas?

Obesidad y salud
reproductiva

En mujeres en etapa reproductiva que desean embarazarse y tienen obesidad
pregestacional, jse debe referir a un programa multidisciplinario en
comparacion con tratamiento convencional?

Atencién
interdisciplinaria
de la obesidad

En adultos de 18 aflos o més con obesidad grado 2 con o sin comorbilidades,
ise debe referir a un programa multidisciplinario en comparacion con
tratamiento convencional?

Tratamiento y seguimiento

Terapia médico-
nutricia

En adultos de 18 afos o més con sobrepeso u obesidad, jel plan de
alimentacion debe ser prescrito por un nutridlogo en comparacion con un
médico de primer contacto?

En adultos mexicanos de 18 afos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse debe
usar la Dieta de la Milpa (tipo de dieta tradicional mexicana) en comparacion
con una dieta hipoenergética equilibrada?

Actividad fisica

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse deben usar
intervenciones destinadas a controlar conductas sedentarias en comparacion
con no utilizarlas?

En adultos de 18 aflos o més con sobrepeso u obesidad, jse deben realizar
snacks de ejercicio en comparacién con no realizarlos?

Intervenciones
conductuales y
salud mental

En adultos de 18 afos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse debe realizar
tamizaje de salud mental en atencién primaria en comparacion con no realizarlo?

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse deben usar
herramientas conductuales en comparacién con no utilizarlas?

Farmacoterapia

En adultos de 18 aflos 0 més con sobrepeso u obesidad, jse deben usar
intervenciones psicoldgicas grupales en comparacion con intervenciones
psicolégicas individualizadas?

En adultos de 18 afos o més con sobrepeso u obesidad, jse debe usar
fentermina por 6 meses 0 mas en comparacion con intervenciones en el
estilo de vida/placebo?

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse debe usar
fenproporex por 6 meses 0 mds en comparacion con intervenciones en el
estilo de vida/placebo?

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse debe usar
mazindol por 6 meses 0 mas en comparacion con intervenciones en el estilo
de vida/placebo?

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad, jse debe usar
anfepramona por 6 meses 0 mas en comparacién con intervenciones en el
estilo de vida/placebo?

En adultos de 18 afos 0 més con sobrepeso u obesidad, jse debe usar
clobenzorex por 6 meses o mas en comparacién con intervenciones en el
estilo de vida/placebo?

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad sin diabetes, ;se
deben usar agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1)
(liraglutida, semaglutida) en comparacién con intervenciones en el estilo de
vida/placebo?
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Tabla 2. Temas prioritarios, subtemas y preguntas de investigacién* (continuacién)

Tema clave

Desafio clinico Pregunta de investigacién

En adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad sin diabetes, ;se
debe usar naltrexona/bupropién en comparacién con intervenciones en el
estilo de vida/placebo?

En adultos de 18 afos o méas con obesidad, indice de masa corporal
(IMC > 30), jse debe fenotipificar la farmacoterapia para obesidad en
comparacion la prescripcion convencional?

En adultos de 18 aflos o més con sobrepeso u obesidad, jse debe usar terapia
combinada de farmacos para obesidad (liraglutida, semaglutida, naltrexona/
bupropion, orlistat) en comparacién con monoterapia de farmacos para

obesidad?

En adultos de 18 afnos o méas con sobrepeso u obesidad sin alteraciones del
metabolismo de la glucosa, jse deben usar antidiabéticos orales (inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa [iSGLT2] o metformina) en comparacién
con intervenciones en el estilo de vida?

*Las preguntas PICO se elaboraron y procesaron en espafol.

'El uso del término «atencion primaria» en la literatura a menudo se refiere especificamente al ambito de la atencion primaria de salud, por lo que los autores han
adoptado ese lenguaje al elaborar las preguntas PICO, las recomendaciones y las declaraciones de buenas practicas.
GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; IMC: indice de masa corporal; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa.

fundamentar la pregunta clinica correspondiente;
en caso contrario, se realizé una revision rapida que
incluia ensayos aleatorizados*2. Cuando no se identifi-
caron revisiones sistematicas ni ensayos aleatorizados,
se consideraron los estudios observacionales.

Dos revisores realizaron la extraccién de datos y la
evaluacién del riesgo de sesgo mediante formularios
estandarizados. La herramienta RoB (riesgo de sesgo)-
243 se utilizé para evaluar el riesgo de sesgo de los
ensayos aleatorios, y la herramienta ROBINS-I (Risk Of
Bias In Non-Randomised Studies-of Interventions) para
los estudios observacionales**.

Los resultados de los efectos se sintetizaron cuantitati-
vamente (es decir, mediante un metaanalisis) o narra-
tivamente segun los datos disponibles. Se utilizo el
enfoque GRADE para evaluar la certeza de la evidencia.
La certeza de la evidencia se clasificd como alta, mode-
rada, baja y muy baja, considerando los criterios de
riesgo de sesgo, inconsistencia, imprecision, evidencia
indirecta y sesgo de publicacién. Los resultados de la
sintesis de los efectos se integraron en las tablas EtD a
través de cuadros de resumen de resultados siguiendo
el marco GRADE EtD. Para cada pregunta se crearon
tablas EtD a través de la plataforma interactiva EtD
(iEtD)*. Las tablas EtD estan disponibles en el archivo
complementario 1, apéndice 3.

Para fundamentar los criterios de importancia de los
resultados, el uso de recursos y las consideraciones
de equidad, aceptabilidad y viabilidad, se busca-
ron revisiones sistematicas de estudios de utilidad,
evaluaciones econdémicas y estudios cualitativos,
respectivamente. Cuando se incluyeron revisiones
sistematica de estudios cualitativos, se construyeron
tablas de resumen de los resultados cualitativos a
partir de los datos comunicados por los autores de
la revision, utilizando el enfoque GRADE-CERQual
(Confianza en la Evidencia de las Revisiones de la
Investigacion Cualitativa)*+” y el programa informa-
tico iSoQ (Resumen Interactivo de Resultados Cuali-
tativos)*. Se redactaron mensajes cortos para rellenar
los criterios EtD correspondientes.

DESARROLLO DE LAS
RECOMENDACIONES

Para desarrollar las recomendaciones clinicas basa-
das en las preguntas PICO priorizadas, se celebré un
taller presencial en junio de 2024. Cada sesion fue
dirigida por un miembro del equipo metodolégico
y un experto tematico. El panel estaba compuesto
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por expertos tematicos clinicos (profesionales sani-
tarios) y expertos en experiencias vividas (pacientes).
Un representante del equipo metodoldgico hizo una
presentacion de la evidencia correspondiente a cada
pregunta, mientras que la moderacion del debate y el
registro de las consideraciones adicionales se realizaron
conjuntamente con el experto tematico asignado a
la pregunta. Para cada uno de los criterios del marco
EtD, los expertos tematicos debatieron y votaron hasta
alcanzar un consenso. El consenso se definio a priori
como un acuerdo > 75%. Se realizaron hasta tres rondas
de votaciényy, sino se llegaba a un acuerdo, se optaba
por el voto mayoritario. Tras emitir sus juicios sobre
cada criterio, los panelistas votaron sobre la direccién
y lafuerza de cada recomendacion. Todo este proceso
se llevo a cabo utilizando la plataforma iEtD. El archivo
complementario 1 contiene la lista de comprobaciény
el debate del grupo para elaborar cada recomendacion.

FORMULACION DE LAS
DECLARACIONES DE BUENAS
PRACTICAS

Mediante el proceso de priorizacién de preguntas, el
panel de expertos identificé 20 preguntas de otras
guias de practica clinica>®33 que cumplian los criterios
para ser formuladas como declaraciones de buenas
practicas. Estas preguntas se estructuraron como
afirmaciones accionables y se evaluaron mediante
una lista de comprobacion que tenia en cuenta si: i)
el mensaje es realmente necesario en relacién con la
practica clinica actual; ii) la aplicacion de la afirmacion
produce un gran beneficio neto (es decir, satisface
varios criterios EtD) tras considerar todos los resul-
tados relevantes y las posibles consecuencias; iii) en
un contexto en el que el tiempo y los recursos son
limitados, llevar a cabo un proceso formal de sintesis
y discusién de la evidencia no constituiria un buen uso
deltiempo y/o los recursos; iv) existe una justificacion
clara, explicita y bien documentada que conecta la
evidencia indirecta; y v) la afirmacién es clara y accio-
nable*, Se realizé una encuesta estructurada en linea
para determinar el acuerdo sobre la redaccion y la
informacién de apoyo de las declaraciones de buenas
practicas. Se celebraron dos reuniones en linea para
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debatir y ultimar la redaccién de aquellos puntos
en los que no se alcanzé el consenso (proporcion
de acuerdo < 75%) o que presentaban comentarios
que sugerian cambios importantes. El apéndice 3.1
del archivo complementario 1, contiene la lista de
comprobacion y el debate del panel para la elabora-
cion de cada declaracion de buenas practicas.

RECOMENDACIONES Y DECLARACIONES
DE BUENAS PRACTICAS

Evaluacion clinica

El diagnostico y el tratamiento temprano del sobre-
peso y la obesidad pueden mejorar la salud gene-
ral y la calidad de vida, asi como prevenir y tratar
las complicaciones relacionadas’. Sin embargo, los
profesionales de la salud deben ser conscientes de
que las personas que viven con sobrepeso u obesidad
pueden haber sufrido prejuicios, estigmatizacién y
discriminacion en muchos entornos a causa de su
peso, incluido el de la atencion médica®. Estas expe-
riencias pueden afectar a la disposicion de los pacien-
tes ainteractuar con los profesionales de la salud. Los
pacientes que han sufrido prejuicios y estigmatizacion
por su peso pueden retrasar o evitar los servicios de
salud por miedo a ser culpados y avergonzados por
su peso. Por lo tanto, el cribado, la evaluacién, el diag-
nostico, el tratamiento y la gestién de la obesidad
deben realizarse utilizando medidas médicas objeti-
vas y enfoques no prejuiciosos, colaborativos y centra-
dos en la persona. Las conversaciones colaborativas,
basadas en la entrevista motivacional, pueden incluir
estrategias como: i) pedir permiso para iniciar una
conversacion sobre el peso y la obesidad («;Le parece
bien que hablemos de su peso? », «;Qué le preocupa
de su peso?», «¢;Como podemos trabajar juntos para
controlar su obesidad?»); ii) evitar hacer suposicio-
nes sobre los estilos de vida, las conductas de salud,
los intereses, las motivaciones o la fase de cambio
de los pacientes; iii) escuchar las preocupaciones de
los pacientes e intentar comprender sus puntos de
vista; iv) validar y respetar las situaciones y experien-
cias de los pacientes; v) apoyar a los pacientes para
que elijan, adapten y mantengan comportamientos
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basados en la evidencia asociados con el control de la
obesidad; vi) intercambiar ideas sobre opciones alter-
nativas para abordar los obstaculos del control de la
obesidad; vii) establecer un plan de accién conjunto;
y viii) reconocer que el cambio de comportamiento es
dificil, pero reconocer los pequerios cambios®’.

La obesidad es una enfermedad crénica basada en la
adiposidad y el objetivo de una evaluacién médica
de la obesidad es determinar como afecta el exceso
de adiposidad o la adiposidad disfuncional a la salud
y el bienestar de una persona. Las medidas antropo-
métricas, como el IMC o el perimetro de la cintura,
pueden utilizarse como herramientas de cribado, pero
confiar Unicamente en las medidas antropométricas
para el cribado y el diagndstico de la obesidad puede
conducir tanto a un infradiagnéstico como a un sobre-
diagnostico de la obesidad'®'. Para diagnosticar la
obesidad, las directrices internacionales existentes
recomiendan realizar una evaluacion médica completa
para determinar si el exceso de adiposidad o los
cambios patogénicos en el tejido adiposo estan afec-
tando la saludy el bienestar de una persona>813335152,
Una evaluacion médica de la obesidad puede teneren
cuenta el impacto de la obesidad en la salud cardio-
metabdlica, el funcionamiento fisico y los resultados
psicosociales>®'3. Con un diagnostico y una estadifica-
cién mas precisos de la obesidad y sus complicaciones,
los profesionales de la salud pueden trabajar en cola-
boracién con los pacientes que viven con obesidad
para desarrollar enfoques de tratamiento y control de
la obesidad personalizados, especificos y eficaces™.
El diagndstico preciso de la obesidad también puede
facilitar la asignacion de recursos sanitarios para que
los pacientes que necesiten tratamiento tengan acceso
a tratamientos eficaces y basados en la evidencia.

Las enfermedades cardiovasculares son uno de los
efectos mas importantes de la obesidad y la prin-
cipal causa de mortalidad en todo el mundo®3. La
asombrosa cifra de 17.7 millones de muertes en
2015 se debi6 a enfermedades cardiovasculares, lo
que representa el 31% de la mortalidad mundial.
Las investigaciones indican que el tejido adiposo
disfuncional y los depdsitos anormales de grasa en el
miocardioy el epicardio provocan la liberacién de una
serie de sefales metabdlicas, especies reactivas del
oxigeno, factores protrombaticos, proinflamatorios
y neurohormonales, que dan lugar a la disfuncién

endotelial>>*. La realizacion de una evaluacion del
riesgo cardiovascular en pacientes con obesidad es
de vital importancia y puede servir de base para la
toma de decisiones clinicas eficaces. Los pacientes
con una puntuacion baja en la evaluacién del riesgo
cardiovascular pueden recibir recomendaciones de
prevencién secundaria, mientras que los pacientes
con una puntuacion alta en la evaluacion del riesgo
cardiovascular deben recibir tratamientos para el
manejo de la obesidad y los factores cardiovascula-
res. Existen varias escalas y modelos predictivos para
evaluar el riesgo cardiovascular en atencién primaria.
Sin embargo, existe cierta incertidumbre con respecto
al impacto potencial sobre los resultados en salud y
los enfoques terapéuticos cuando se utilizan escalas
de riesgo cardiovascular en adultos con sobrepeso u
obesidad en el ambito de la atenciéon primaria.

En las mujeres en edad reproductiva que desean
quedar embarazadas, se ha demostrado que el
tratamiento multidisciplinario de la obesidad antes
y durante el embarazo es beneficioso tanto para la
madre como para la descendencia. Existen pruebas
de que los programas multidisciplinarios basados en
el estilo de vida también pueden mejorar la fertilidad
y la salud materno-infantil, en comparacién con el
tratamiento convencional®.

Esta guia incluye recomendaciones basadas en la
evidencia (Tabla 3) y en las declaraciones consensua-
das sobre buenas practicas (Tabla 4) para la evalua-
cioén clinica.

TRATAMIENTOS DE LA OBESIDAD

Las intervenciones efectivas y basadas en la evidencia
para el tratamiento de la obesidad incluyen interven-
ciones conductuales, terapia psicolégica, farmacotera-
pia, cirugia bariatrica y procedimientos endoscépicos,
en conjunto con terapia médico-nutricia e interven-
ciones de actividad fisica®. Desafortunadamente,
como en muchos paises, los adultos mexicanos que
viven con sobrepeso u obesidad a menudo tienen
falta de acceso a tratamientos eficaces y basados en
evidencia, ni cuentan con el apoyo necesario para un
manejo de su enfermedad a largo plazo?®.
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Recomendacién Fuerza y Certeza de
direccién de la la evidencia
recomendacién

1. La SMNE sugiere utilizar herramientas de puntuacién de riesgo cardiovascular para Recomendacion OO0

evaluar el riesgo cardiovascular en el dmbito de la atencion primaria en adultos de 18 condicional de la Muy baja
anos o mas con sobrepeso u obesidad. intervencion
Observaciones: usar la escala Globorisk®, validada en poblacién mexicana, seria mas v
apropiado para individuos mayores de 40 afos y/o aquellos con comorbilidades.
2. La SMNE sugiere derivar a un programa multidisciplinario a todas aquellas mujeres en Recomendacion SO00
edad reproductiva que deseen quedar embarazadas y tengan obesidad pregestacional.  condicional de la Muy baja
intervencion
v

3. La SMNE sugiere derivar a los adultos de 18 afos o mas con obesidad de clase Il, con o Recomendacion SO00

sin comorbilidades, a un programa multidisciplinario. condicional de la Muy baja

Observaciones: en el contexto de recursos limitados, se podria priorizar de acuerdo con

intervencién

la presencia o ausencia de comorbilidades para la derivacion a centros de mayor v
complejidad (centros de referencia o Institutos Nacionales de Salud).

*El archivo complementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo para elaborar cada recomendacion.

SMNE: Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia.

Las guias clinicas mundiales sobre el manejo de obesi-
dad, aceptan ampliamente que la creacion de planes
de atencién individualizados (basados en los princi-
pios clave de la gestion de enfermedades crénicas)
aborden las causas profundas y las complicaciones
de la obesidad; estos planes deben ser proporciona-
dos por un equipo de atencién multidisciplinaria con
experiencia clinica en cada enfoque de tratamiento,
y que de manera conjunta trabajen en colaboracion
con los pacientes los objetivos de tratamiento iden-
tificados para mejorar la salud y el bienestar (no solo
la pérdida de peso), lo que puede representar el nivel
mas alto de atencion a la obesidad™*’.

Los enfoques de manejo multidisciplinarios podrian
mejorar tanto los resultados asociados a la obesidad
(pérdida de peso, mantenimiento de la pérdida de
peso, calidad de vida, etc.) como el manejo de las
complicaciones asociadas con la obesidad®®.

TERAPIA MEDICO-NUTRICIA

La terapia médico-nutricia es un componente central
del tratamiento de la obesidad, junto con otros elemen-
tos criticos, como la actividad fisica, el ejercicio, el
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suefoy la gestion del estrés. Las consecuencias de una
dieta rica en energia (calorias) pueden afectar nega-
tivamente a la salud de varias maneras, incluyendo
problemas relacionados con la funcién gastrointestinal
(por ejemplo, estrefiimiento, diarrea, reflujo, trastornos
acido-pépticos, etc.) y alteraciones metabdlicas (por
ejemplo, hipertension, disfuncion metabdlica asociada
a enfermedad hepatica esteatosica, sobrepeso, obesi-
dad, prediabetes, diabetes, dislipidemias).

Para garantizar un enfoque seguro, eficaz, cultural-
mente aceptable y sostenible, es fundamental ofre-
cer recomendaciones nutricionales personalizadas a
los adultos con sobrepeso u obesidad basadas en sus
caracteristicas personales, historial médico, valores,
preferencias y metas de tratamiento®’. Lo ideal es que
la terapia médico-nutricia sea proporcionada por un
nutridlogo certificado con experiencia en el tratamiento
de la obesidad que pueda ofrecer asesoramiento
basado en la evidencia para maximizar los resultados>°.

Un plan dietético debe ser bajo en energia para tratar
eficazmente la obesidad y conseguir mejores resulta-
dos de peso o IMC. Numerosos estudios han evaluado
diversos enfoques nutricionales para el tratamiento
de la obesidad, examinando la amplia variabilidad en
la composicién de grasas, proteinas y carbohidratos,
asi como los distintos niveles de restriccién energética
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Tabla 4. Declaraciones de buenas practicas: evaluacién clinica*

) Los profesionales de la salud deben examinar, evaluar y diagnosticar la obesidad utilizando medidas estandarizadas que
tengan en cuenta elementos adicionales al peso, el IMC y el perimetro de la cintura.

Il) Los profesionales de la salud deben realizar una historia clinica dirigida a identificar las causas del sobrepeso o la obesidad
para poder tomar decisiones terapéuticas adecuadas y aplicar tratamientos eficaces.

lll) Los profesionales de la salud deben evaluar y tratar las complicaciones mecanicas relacionadas con el sobrepeso o la
obesidad, como el sindrome de apnea obstructiva del suefio, la osteoartritis, la enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
incontinencia urinaria, la fascitis plantar, entre otras, que pueden coexistir con otras complicaciones.

IV) Los profesionales de la salud deben evaluar y tratar las complicaciones cardiometabdlicas relacionadas con el sobrepeso o la
obesidad, tales como la resistencia a la insulina, la prediabetes, la diabetes tipo 2, las dislipemias, el sindrome metabdlico,
MAFLD, la hipertensién y las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

V) Los profesionales de la salud deben evaluar y tratar las complicaciones de salud mental relacionadas con el sobrepeso o la
obesidad, como los sintomas depresivos, los sintomas de ansiedad y el trastorno por atracon.

VI) Los profesionales de la salud deben mantener una relacién de colaboracion con los pacientes que viven con sobrepeso u
obesidad para ayudarles a adoptar tratamientos basados en evidencia y conductas de autocuidado sostenibles, relacionados

a su tratamiento.

VI

=

Los profesionales de la salud pueden considerar el uso del marco de las «<5A» (Ask, Assess, Advise, Agree, Assist; en espanol

Averiguar, Analizar, Aconsejar, Acordar, Apoyar) como parte de la evaluacion, seguimiento y tratamiento de las personas que

viven con sobrepeso u obesidad.

VIII) Los profesionales de la salud pueden considerar la aplicacién del Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton para
integrar los aspectos fisicos, metabolicos y de salud mental en el diagndstico y tratamiento de la obesidad.

*El archivo complementario 1, apéndice 3.1 contiene la lista de comprobacion y el debate del panel para cada declaracién de buenas practicas.
IMC: indice de masa corporal; MAFLD: enfermedad hepética grasa asociada a funcién metabdlica.

y restriccion en tiempo, entre los enfoques dietéticos
evaluados. Estos estudios demuestran que la eficacia
de los distintos tipos de dieta es variable en cuanto
a la pérdida de peso alcanzada y al beneficio meta-
bdlico’9-62.Sin embargo, es dificil comparar dietas
debido a diferencias metodoldgicas y/o analiticas,
los grados de restriccion calérica, los grados de adhe-
rencia, errores de medicién, variables de confusiéon y
otros factores®,

Las revisiones sistematicas y los metaandlisis de ensa-
yos clinicos relacionados con intervenciones dietéti-
cas para el sobrepeso y la obesidad suelen mostrar
resultados diversos, aunque estas diferencias son
menores®+%’, Esto lleva a la conclusion de que los efec-
tos de estas intervenciones a mediano y largo plazos
no justifican la prescripciéon de una dieta sobre otra. En
la actualidad, no hay ninguna dieta que haya demos-
trado ser superior en el tratamiento de las personas
que viven con obesidad.

Por lo tanto, en los adultos que viven con sobrepeso u
obesidad se puede considerar cualquiera de las multi-
ples terapias médico-nutricias que tienen evidencia

cientifica para mejorar los resultados relacionados
con la salud, optando por patrones dietéticos basados
en alimentos que permitan la mejor adherencia en
el largo plazo®. Es importante aclarar que, una vez
identificado este plan dietético, no necesariamente
seguird siendo 6ptimo durante todo el tratamiento
del paciente, ya que los resultados pueden variar y
las circunstancias personales pueden cambiar. Por
lo tanto, los profesionales de la salud y los pacien-
tes deben ser flexibles y adaptar el tratamiento en
funcién de los resultados de las evaluaciones perio-
dicas realizadas durante el seguimiento.

ACTIVIDAD FISICA

El tiempo acumulado dedicado a comportamientos
sedentarios —definidos como cualquier actividad de
un individuo despierto, acostado o reclinado, que
tenga un gasto energético inferior a 1.5 unidades
metabolicas®®- aumenta el riesgo de morbilidad y
mortalidad por causas cardiovasculares y metabdlicas.

411



RevisTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION. 2025;12

Tabla 5. Recomendaciones: terapia médica nutricional y actividad fisica*

Recomendacién

Fuerza y direccién de la Certeza de la
recomendacién evidencia

4. La SMNE sugiere que los planes de alimentacion sean prescritos por un
nutridlogo en lugar de un médico de atencion primaria en adultos de 18

anos 0 mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacién condicional  Muy baja
para la intervencion

5. La SMNE sugiere utilizar la Dieta de la Milpa (un tipo de dieta tradicional
mexicana) o una dieta hipocaldrica balanceada en adultos mexicanos de

18 afios 0 mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacién condicional  Muy baja
para la intervencion o para la
comparacion

6. La SMNE sugiere implementar intervenciones dirigidas al control de las

Recomendacién condicional  Baja

conductas sedentarias en adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso u obesidad. para la intervencion

7. La SMNE sugiere el uso de snacks de ejercicios cortos («tentempiés de
ejercicio») en adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacion condicional  Muy baja
para la intervencion

*El archivo complementario 1, apéndice 3.1, contiene la lista de comprobacion y el debate del grupo para elaborar cada declaracion de buenas précticas.

SMNE: Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia.

El sedentarismo también influye negativamente en
la salud musculoesquelética y psicolégica, indepen-
dientemente de otros factores relacionados con el
estilo de vida®®7",

Las pausas activas son una estrategia sencilla para
mejorar la salud cardiovascular y metabdlica y ayudan
a contrarrestar los efectos fisiologicos de los compor-
tamientos sedentarios. Dada la facilidad de acceso
y realizacion de estas sencillas actividades, pueden
servir como introduccién a la actividad fisica como
herramienta de tratamiento para pacientes con enfer-
medades crénicas®72. Estas pausas no requieren
material deportivo especializado ni objetivos espe-
cificos de intensidad, y pueden consistir en activida-
des sencillas como caminar a cualquier velocidad,
levantarse de puntillas, hacer sentadillas, etc. Hasta
el momento, no hay un consenso sobre el nUmero de
pausas activas necesarias a lo largo del dia.

La mayoria de la gente no alcanza las recomendacio-
nes minimas de ejercicio sugeridas por la OMS para
mantener la salud’377, donde la falta de tiempo suele
ser el principal obstaculo. En este sentido, el concepto
de snacks de ejercicio («tentempiés de ejercicio»)
ha surgido como una opcién para las personas con
poco tiempo y para aquellas cuya actividad laboral
es predominantemente sedentaria’®’°. Este enfoque
se centra en la realizacion de ejercicios cortos varias
veces al dia, de intensidad moderada a vigorosa, con
una duracion inferior a un minuto, espaciados en
intervalos de entre unay cuatro horas®®®'. Los snacks
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de ejercicio pueden realizarse como ejercicios ritmicos
y repetitivos que impliquen a los musculos largos,
como subir escaleras, saltar a la comba y montar en
bicicleta, entre otros, o con ejercicios de fuerza, como
sentadillas, remo, planchas, etc., en funcion de los
objetivos especificos, el estado de salud y el nivel de
aptitud fisica®?®>, Realizar snacks de ejercicio con una
frecuencia minima de tres o mas episodios durante
el dia mejora varios aspectos de la salud: la capaci-
dad cardiorrespiratoria®®®, fortaleza muscular®+88°1
y salud cardiometabdlica®292-94,

Esta guia incluye recomendaciones basadas en
la evidencia (Tabla 5) y declaraciones consensua-
das sobre buenas practicas (Tabla 6) para la terapia
médico-nutriciay las intervenciones de actividad fisica.

INTERVENCIONES CONDUCTUALES Y
DE SALUD MENTAL

Existe una relacién compleja y bidireccional entre la
obesidad y la salud mental®>6, Se ha documentado
que las personas que viven con obesidad tienen una
mayor prevalencia de depresion, ansiedad y estrés. Los
sintomas depresivos, la ansiedad y el estrés también
pueden provocar alteraciones en la conducta alimenta-
ria®¢, que, combinados con otros factores (por ejemplo,
genéticos, ambientales y biolégicos), pueden conducir
al desarrollo de obesidad. Otros factores que afectan



E.A. CHAVEZ-MANZANERA ET AL. MANEJO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN EL ADULTO

Tabla 6. Declaraciones de buenas practicas: terapia médica nutricional y actividad fisica*

IX) Los profesionales de la salud deben informar a sus pacientes sobre todos los tratamientos basados en evidencia para la
obesidad, haciendo hincapié en que las intervenciones conductuales centradas en la nutricion v la actividad fisica
constituyen la base de cualquier plan de tratamiento para las personas que viven con enfermedades cronicas.

X) Los profesionales de la salud deben tener en cuenta que las intervenciones nutricionales y de actividad fisica son esenciales
para la salud y el bienestar, pero también pueden requerir terapias complementarias para el tratamiento de la obesidad.

Xl) Los profesionales de la salud deben personalizar los planes dietéticos, prescribir actividad fisica y ejercicio, y adaptar las
intervenciones conductuales en las personas que viven con sobrepeso u obesidad.
Observaciones: la personalizacion de los tratamientos debe basarse en caracteristicas individuales como la edad, el sexo, la
genética, el metabolismo, la cultura, los antecedentes familiares, el nivel socioeconémico, el estado de salud, la calidad del
suefo y el estrés, entre otros factores. Esto se debe a la gran heterogeneidad de la enfermedad (en cuanto a sus causas,
barreras de acceso a la atencién, fenotipos y respuestas al tratamiento).

Xl

=

Los profesionales de la salud deben individualizar la prescripcion de actividad fisica en funcién de las caracteristicas y

preferencias de las personas con sobrepeso u obesidad (riesgo cardiovascular, afecciones musculoesqueléticas y riesgo de
caidas), incrementando la actividad gradualmente hasta alcanzar las recomendaciones de la OMS para el ejercicio fisico aerébico.
Observaciones: las recomendaciones de la OMS incluyen realizar al menos 150-300 minutos de ejercicio fisico aerdbico de
intensidad moderada a la semana, o 75-150 minutos de ejercicio fisico aerdbico de intensidad vigorosa a la semana (o una

combinacién equivalente).

XIll) Ademds de prescribir ejercicio fisico aerdbico, los profesionales de la salud deberian prescribir entrenamiento de fuerza al menos
dos veces por semana para lograr beneficios adicionales para la salud fisica y mental de las personas con sobrepeso u obesidad.
Observaciones: el entrenamiento de fuerza puede realizarse hasta seis veces por semana (siempre que se utilicen diferentes
grupos musculares cada vez, dejando al menos 48 horas de descanso entre las sesiones de cada grupo muscular) y debe
tener en cuenta las actividades de la vida diaria que impliquen fuerza y sean adecuadas para los objetivos del tratamiento

(por ejemplo, mantener la masa muscular).

*El apéndice 3.1 del archivo suplementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo de expertos para cada declaracion de buenas practicas.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

tanto a la salud mental como a la obesidad incluyen la
inflamacion, los mecanismos de afrontamiento inade-
cuados y los factores sociodemograficos?’.

En este sentido, es necesario evaluar sistematica-
mente los factores psicologicos y conductuales tanto
alinicio como alolargo de la implementacién de cual-
quier tratamiento para la obesidad. Esto se debe a
que la angustia psicoldgica también puede derivarse
del deterioro de la salud, la estigmatizacion social y
la discriminacion que experimentan las personas que
viven con obesidad®®°.

Es fundamental conocer la historia personal de los
pacientes y su trayectoria del desarrollo de la obesi-
dad. Esto implica saber cudndo empezé el aumento
de peso, qué lo causé, los tratamientos previos, las
situaciones que provocaron los cambios de peso, el
impacto en la calidad de viday como ha evolucionado
el patrén de aumento de peso a lo largo del tiempo.
Un conocimiento mas profundo de cada paciente

permite a los clinicos crear un plan de tratamiento
personalizado'®.

En los paradigmas tradicionales de tratamiento de la
obesidad, se ha asumido implicitamente que la obesi-
dad es el resultado de una falta de autocontrol (comer
en exceso) y que las personas pueden perder peso y
no recuperarlo simplemente cambiando sus habitos
alimentarios'®'. Sin embargo, ahora reconocemos las
fuertes influencias genéticas sobre el peso corporal y
la compleja regulacién neuroendocrina de laingesta
y el gasto de energia, que a menudo dificultan los
esfuerzos de control de peso a largo plazo.

Es por eso que las intervenciones psicoldgicas y
conductuales se integran como pilares fundamenta-
les del tratamiento de la obesidad>®33. Estas no solo
apoyaran las intervenciones en los comportamientos
de salud (por ejemplo, la terapia médico-nutriciay la
actividad fisica) y los cambios en los comportamientos
de salud (por ejemplo, la adherencia a la medicacién,
las estrategias de autocuidado), sino que también
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Tabla 7. Recomendaciones: intervenciones conductuales y en salud mental*

Recomendacién

Certeza de
la evidencia

Fuerza y direccién de
la recomendacidén

8. La SMNE sugiere hacer tamizaje de la salud mental a nivel de atencion
primaria en adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacion condicional  Muy baja
para la intervencion

9. La SMNE sugiere utilizar herramientas conductuales en adultos de 18 afos o

mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacién condicional  Muy baja
para la intervencion

10. La SMNE sugiere utilizar intervenciones psicoldgicas grupales en comparacion Recomendacion condicional  Muy baja
con individualizadas en adultos de 18 aflos 0 mds con sobrepeso u obesidad.  para la intervencion

*El archivo suplementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo para elaborar cada recomendacion.

SMNE: Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia.

Tabla 8. Declaraciones de buenas practicas: intervenciones conductuales y de salud mental*

XIV) Los profesionales de la salud deberan tener en cuenta elementos de la entrevista motivacional para establecer una relacion
de colaboracién con sus pacientes que viven con sobrepeso u obesidad. Este enfoque ayuda a los pacientes a explorar la
disposicion y las razones para el cambio, aumentar la autoestima y mejorar la autoeficacia.

XV) Los profesionales de la salud deben discutir con los pacientes los objetivos terapéuticos relacionados con la pérdida de peso,
el control de las comorbilidades, el bienestar y la calidad de vida, sin transmitir la nocién de un «peso ideal» y hablando, en

cambio, de un «mejor peso».

*El apéndice 3.1 del archivo suplementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo de expertos para cada declaracion de buenas practicas.

generaran una comprensién mas profunda de las
razones y condiciones subyacentes a estos compor-
tamientos. Esto incluye considerar pensamientos,
emociones, actitudes, etapas de cambio, motivacion,
expectativas, barreras y soluciones potenciales.

Las intervenciones conductuales y psicoldgicas
pueden utilizarse para educar a los pacientes en que
el control del peso no es facil ni siempre comodo, y
para ayudarles a desarrollar habilidades para lograr
un cambio conductual que les permita tener una vida
mas sana, reducir el estrés, disponer de mejores herra-
mientas para enfrentarse a su entorno, aumentar la
flexibilidad psicolégica, promover la aceptacion de las
experiencias internas, tolerar la frustracion, mejorar su
calidad de vida y promover un autocuidado sosteni-
ble a corto y largo plazo'%>'%, Tener conversaciones
efectivas y colaborativas con los pacientes utilizando
estrategias de entrevista motivacional, ayudan a
poder llevar a cabo un cambio en el comportamiento
de salud, que es esencial para vivir con el manejo de
enfermedades cronicas, incluyendo la obesidad.

Estas intervenciones psicolégicas, cuando se utili-
zan en conjuncién con el resto de las estrategias de
tratamiento de la obesidad, pasan de simplemente
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inducir la pérdida de peso (mediante la restriccion
calérica) a facilitar que los pacientes adopten patrones
de alimentacién, de actividad fisica y de adherencia
médica que fomenten cambios éptimos en la compo-
sicion corporal y en la salud general a largo plazo'213,

Esta guia incluye recomendaciones basadas en
evidencia (Tabla 7) y afirmaciones consensuadas
sobre buenas practicas (Tabla 8) para intervenciones
de salud conductual y mental.

FARMACOTERAPIA

Existe la creencia generalizada, tanto entre los pacien-
tes como entre los profesionales de la salud y los
responsables de las politicas sanitarias, de que la falta
de adherencia a los cambios en el estilo de vida es el
principal obstaculo para controlar el sobrepeso y la
obesidad?®. Sin embargo, en muchos casos, la terapia
médico-nutriciay las intervenciones en actividad fisica
por si solas no logran mejoras sostenibles a largo plazo
en el sobrepeso y la obesidad (lo cual, es importante
enfatizar, pueden o no implicar pérdida de peso) dada
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la etiologia multifactorial y la heterogeneidad de la
enfermedad. Para abordar los complejos mecanis-
mos fisioldgicos del aumento de peso y mejorar los
resultados de salud pueden ser necesarias multiples
intervenciones, como la terapia médico-nutricia, la
actividad fisica, la psicoterapia, la farmacoterapiay la
cirugia bariatrica'®. En este sentido, se recomienda el
uso de tratamientos farmacoldgicos para pacientes
que reciben intervenciones conductuales y que tienen
un IMC = 30 kg/m? o para pacientes con un IMC = 27
kg/m? con al menos una comorbilidad asociada a
exceso de adiposidad’®. A pesar de la idoneidad y
seguridad de los medicamentos actuales para el
manejo de la obesidad, existen muchas barreras de
acceso a estos tratamientos, y menos del 2.0% de los
pacientes que vive con obesidad recibe tratamiento
farmacoldgico'.

Han surgido multiples agentes farmacolégicos con
utilidad potencial para el tratamiento del sobrepesoy
la obesidad. En México se dispone de medicamentos
seguros y eficaces a largo plazo que pueden lograr
una reduccién del 5-14% del peso corporal total
(semaglutida, liraglutida, combinacién de naltrexona
con bupropiény orlistat). Ademas, estos tratamientos
pueden mejorar las complicaciones y comorbilidades
relacionadas con la obesidad, independientemente
de la pérdida de peso’®.

La farmacoterapia debe individualizarse en funcion de
las condiciones especificas de los pacientes, las compli-
caciones de la obesidad y las comorbilidades, asi como
de las consideraciones de seguridad especificadas en
la figura 1. Todos los medicamentos aprobados para
el tratamiento de la obesidad estan contraindicados
durante el embarazo. Tras el tratamiento de la obesi-
dad, aumenta la probabilidad de embarazo, por lo que
es necesario dar seguimiento y orientacion cuidadosa
a las mujeres en etapa reproductiva.

Es importante sefalar que en México se siguen pres-
cribiendo algunos medicamentos para la obesidad a
pesar de carecer de evidencia cientifica sélida sobre
su eficacia y seguridad a largo plazo. Por lo tanto, es
crucial que los profesionales de la salud, que son el
primer punto de contacto para los pacientes con
obesidad y que desean prescribir intervenciones
farmacoldgicas, consideren cuidadosamente la efica-
ciay seguridad de un agente.

Esta guia incluye recomendaciones basadas en la
evidencia (Tabla 9) y declaraciones consensuadas de
buenas practicas basadas (Tabla 10) para las interven-
ciones de farmacoterapia.

CIRUGIA METABOLICA Y BARIATRICA

La cirugia metabdlica y baridtrica (CMB) es uno de los
pilares fundamentales de los tratamientos de la obesi-
dad y debe considerarse para las personas que viven
con obesidad grave y obesidad con complicaciones
relacionadas. La CMB, que incluye procedimientos
como el bypass gastrico y la gastrectomia en manga,
desempena un papel crucial en el tratamiento de la
obesidad grave®>8331% Las indicaciones de la CMB
incluyen un IMC > 35 kg/m?, o un IMC 30-34,9 kg/ m?
con diabetes tipo 2 (T2D), o pacientes con respuesta
subdptima al tratamiento, aumento de peso recu-
rrente, o sin mejoria de la morbilidad conjunta con
métodos no quirurgicos'®. Los beneficios de la CMB
van mas alla de una pérdida de peso significativa. La
CMB también puede mejorar o remitir complicaciones
asociadas con la obesidad, como DT2, hipertension,
dislipidemia, sindrome de apnea del suefio y MAFLD,
reduccion del riesgo de algunos tumores malignos,
eventos cerebrovasculares agudos y mortalidad por
todas las causas''’. La pérdida de peso inducida por
CMB también mejora la calidad de vida y aumenta la
longevidad. Los beneficios y resultados a largo plazo de
la CMB, al igual que todos los demas tratamientos de
la obesidad, estan estrechamente relacionados con el
cumplimiento de las intervenciones complementarias
(como son la terapia médico-nutricia, la actividad fisica,
las intervenciones psicolégicas y conductuales), asi
como la genética y otros factores ambientales y socia-
les. Aunque se ha demostrado que la CMB produce una
pérdida de peso significativa a largo plazo y controla o
resuelve las complicaciones relacionadas con la obesi-
dad, entre el 20y el 30% de los pacientes puede seguir
experimentando una respuesta clinica subéptima (es
decir, una pérdida de peso total inferior al 20% o mejo-
ras inadecuadas de las complicaciones significativas de
la obesidad) o un aumento de peso recurrente (es decir,
mas del 20% de la pérdida de peso quirurgica inicial o
empeoramiento de una complicacién de la obesidad
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Seguro de usar en la mayoria de los pacientes
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Figura 1. Individualizacién de la farmacoterapia a largo plazo con agentes aprobados en México. AD: dosis ajustadas; AO: antagonista de
opioides; APD: evitar en caso de enfermedad previa; APOS: evitar en litiasis por oxalatos; ARD: evitar en retinopatia diabética previa; B.i.d.: dos
veces al dia; C: contraindicado; CAD: enfermedad arterial cardiovascular; CR: resultados controvertidos; EAC: enfermedad arterial coronaria;
EAE: evitar si hay antecedente de enfermedad; ELO: evitar en litiasis por oxalatos; ERC: enfermedad renal crénica (leve, 50-79 ml/min; mode-
rada, 30-49 ml/min); ERD: evitar en antecedente de retinopatia diabética; FCM: frecuencia cardiaca monitorizada; GAC: puede desencadenar
glaucoma angulo cerrado; HN: hipertensién no controlada; LSU: umbral inferior de convulsiones; MAFLD: enfermedad hepética grasa asocia-
da a disfuncion metabdlica; MPA: monitoreo de presion arterial; MS: monitorizar sintomas; MTAC: puede desencadenar angulo cerrado; Q.d.:
una vez al dia; RC: resultados controversiales; RD: retinopatia diabética; T.i.d.: tres veces al dia; UCB: umbral de convulsiones bajo.
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Tabla 9. Recomendaciones: farmacoterapia

Recomendacién

Fuerza y direccién de
la recomendacién

Certeza de la evidencia

. La SMNE sugiere usar fentermina durante 6 meses 0 mas en

comparacién con intervenciones de estilo de vida/placebo en
adultos de 18 aflos 0 mds con sobrepeso u obesidad.
Observaciones: el panel destaco la importancia del juicio clinico
para definir qué individuos se beneficiarian y tendrian un
menor riesgo de eventos adversos. Ademas, se requiere de un
monitoreo periédico (cada 3 meses) para quienes reciban
tratamiento prolongado con fentermina™.

Recomendacién condicional
para la intervencion

Muy baja

. La SMNE sugiere evitar el uso de fenproporex durante 6 meses

0 mds en comparacion con intervenciones de estilo de vida/
placebo en adultos de 18 aflos 0 méas con sobrepeso u
obesidad.

Recomendacion condicional
en contra de la intervencion

Muy baja

. La SMNE sugiere evitar el uso de mazindol durante 6 meses o

mas en comparacion con intervenciones de estilo de vida/
placebo en adultos de 18 aflos 0 mas con sobrepeso u
obesidad.

Recomendacion condicional
en contra de la intervencion

Muy baja

. La SMNE sugiere evitar el uso de amfepramona durante 6 o

mas meses en comparacion con intervenciones de estilo de
vida/placebo en adultos de 18 afios 0 més con sobrepeso u
obesidad.

Recomendacion condicional
en contra de la intervencion

Muy baja

. La SMNE sugiere evitar el uso de clobenzorex durante 6 o mas

meses en comparaciéon con intervenciones de estilo de vida/
placebo en adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso u
obesidad.

Fuerte recomendacién en
contra de la intervencién

Muy baja

. La SMNE sugiere usar agonistas GLP-1 a largo plazo (liraglutida,

semaglutida) en comparacion con intervenciones de estilo de
vida/placebo en adultos de 18 afios 0 més con sobrepeso u
obesidad.

Recomendacién condicional
para la intervencion

Moderada

. La SMNE sugiere usar naltrexona/bupropién a largo plazo en

comparacién con intervenciones de estilo de vida/placebo en
adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso u obesidad.

Recomendacién condicional
para la intervencion

Baja

. La SMNE sugiere personalizar la farmacoterapia para obesidad

segun el fenotipo en comparacién con la prescripcion
convencional en adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso u
obesidad.

Observacion: el panel destacéd que el fenotipado se refiere a la
presentacion de la enfermedad y no a una clasificacion de la
persona con obesidad.

Recomendacién condicional
para la intervencion

Muy baja

. La SMNE sugiere evitar el uso de terapia farmacoldgica

combinada para el manejo de obesidad (incluida liraglutida,
semaglutida, naltrexona/bupropién, orlistat) en comparacién
con monoterapia en adultos de 18 afios 0 mas con sobrepeso
u obesidad.

Observacion: el panel destacé que la terapia combinada
significa prescribir mas de un farmaco a la vez, mientras que
combinaciones fijas (por ejemplo, naltrexona con bupropién o
fentermina con topiramato) se consideran monoterapia.

Recomendacién condicional
en contra de la intervencion

Muy baja

(Continda)
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Tabla 9. Recomendaciones: farmacoterapia (continuacién)

Recomendacién Fuerza y direccién de Certeza de la evidencia
la recomendacién
20. La SMNE sugiere evitar el uso de farmacos antidiabéticos orales Recomendacién condicional Baja

(inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 en contra de la intervencién
[SGLT2] o metformina) en comparacion con intervenciones de

estilo de vida/placebo en adultos de 18 aflos o més con

sobrepeso u obesidad que no tienen alteraciones en el

metabolismo de la glucosa.

*El archivo suplementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo para elaborar cada recomendacion.

fConsideraciones adicionales del panel: el grupo de expertos considerd que el balance de efectos, asi como consideraciones de equidad y aceptabilidad favorecen el
uso de fentermina durante 6 meses o méas en la mayoria de los pacientes. Debido a su bajo costo y a su amplia disponibilidad, puede ser especialmente Util para los
pacientes con menores ingresos y los que no tienen acceso a los medicamentos mds nuevos y costosos. El panel también consideré que es posible que no se hayan
producido eventos adversos en los ensayos clinicos con fentermina debido al bajo nimero de participantes, al reducido tiempo de seguimiento y a la falta de estudios
de seguridad cardiovascular. El panel presenté dos estudios adicionales para su discusion en el contexto mexicano. Un estudio observacional de 166 participantes
descubrio que, entre los pacientes que recibieron fentermina durante 6 meses, el 92.9% de los eventos adversos fueron principalmente leves'”’. Otro estudio que evalud
la eficacia y seguridad de la fentermina en casi 14,000 personas sugirié que el uso prolongado del medicamento (> 12 meses) no aumenta significativamente la
probabilidad de eventos cardiovasculares graves a los 24 meses'%. Basandose en la experiencia clinica colectiva del panel, la fentermina puede producir eventos
adversos no graves observados con frecuencia en la practica clinica; sin embargo, en algunos subgrupos de pacientes debe tenerse mas precaucion. Entre ellos se
encuentran las personas con trastornos de ansiedad y depresién, las que toman antidepresivos debido a interacciones farmacolégicas y otras con mayor riesgo de sufrir
eventos adversos (adultos mayores, personas con riesgo cardiovascular y personas con riesgo de glaucoma).

GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; SMNE: Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia.

Tabla 10. Declaraciones de las buenas practicas: farmacoterapia*

XVI) Los profesionales de la salud que prescriben farmacoterapia para el sobrepeso y la obesidad deben considerarla como un
tratamiento complementario a las intervenciones conductuales que incluyen terapia médico-nutricia y actividad fisica,
control del estrés, etc.,, y nunca debe prescribirse como un tratamiento aislado.

XVII) Los profesionales de la salud que prescriban farmacoterapia deben considerarla para pacientes con sobrepeso (IMC > 27
kg/m? con comorbilidades relacionadas a la adiposidad o para pacientes con obesidad (IMC > 30 kg/m?), junto con
asesoramiento nutricional, apoyo psicoldgico y prescripcion de actividad fisica.

XVIII) Los profesionales de la salud que prescriben farmacoterapia como complemento para el tratamiento de la obesidad deben
considerar medicamentos aprobados por la agencia reguladora nacional de mexicana (COFEPRIS) y para el seguimiento a
largo plazo.

*El apéndice 3.1 del archivo suplementario 1 contiene la lista de comprobacién y el debate del grupo de expertos para cada declaracion de buenas practicas.
IMC: indice de masa corporal.

relacionadas, asi como obtener informacion sobre el
nivel de reserva de la secrecién de insulina pancrea-
tica. Esta informacion es beneficiosa para evaluar la
probabilidad de remision de la diabetes tras la CMB.
La evaluacién preoperatoria en algunos pacientes
puede incluir pruebas para distinguir la diabetes tipo
1 de la DT2, como el péptido C en ayunas y los anti-
cuerpos anti-GAD (acido glutdmico descarboxilasa) u
otros autoanticuerpos''. Una evaluacién preoperato-
ria también puede incluir escalas de prediccién para
identificar a los pacientes que pueden beneficiarse

que fue una indicacién significativa para la cirugia)
después de la CMB, debido a la naturaleza bioldgica,
crénica, progresiva y recidivante de la obesidad'"'"3,

Entre los posibles riesgos y complicaciones de la
CMB se encuentran las complicaciones quirurgicas
y las deficiencias nutricionales. Por lo tanto, la cirugia
bariatrica debe ser realizada por cirujanos especiali-
zados, en hospitales con equipos multidisciplinarios
especializados que puedan proporcionar seguimiento
médico y apoyo de por vida'®,

Sila CMB esta indicada para la remisién de la DT2,
es de suma importancia realizar un diagnéstico
preciso del tipo de diabetes y de las complicaciones
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Tabla 11. Declaraciones de buenas practicas: cirugia metabdlica y bariatrica*

) Los profesionales de la salud deben remitir a las personas potencialmente aptas para someterse a cirugia bariatrica a un
centro especializado que pueda ofrecer tratamiento multidisciplinario y seguimiento a largo plazo.
Observaciones: las personas con un IMC > 40 kg/m? o un IMC > 35 kg/m? con al menos una enfermedad relacionada con la

adiposopatia se consideran elegibles para cirugia bariatrica.

Il) Los profesionales de la salud deben remitir a las personas potencialmente elegibles para someterse a cirugia metabdlica a un
centro especializado que pueda ofrecer tratamiento multidisciplinario y seguimiento a largo plazo.
Observaciones: las personas con un IMC > 30 kg/m? y DT2 que potencialmente podrian entrar en remision se consideran

elegibles para la cirugfa metabdlica.

“El apéndice 3.1 del archivo complementario 1 contiene la lista de comprobacion y el debate del grupo de expertos para cada declaracion de buenas précticas.

DT2: diabetes tipo 2; IMC: indice de masa corporal.

como la edad, la hemoglobina glicosilada, la duracién
de la diabetes, las reservas pancredticas y el uso de
insulina, entre otros factores''>'17,

Esta guia incluye afirmaciones consensuadas de
buenas practicas clinicas (Tabla 11) para intervencio-
nes de cirugia metabdlica y bariatrica.

CONCLUSION

Laimplementacién de las guias de practica clinica para
el manejo del sobrepeso y la obesidad es crucial para
mejorar la calidad y la coherencia de la atencién al
paciente. Esta guia, desarrollada a través de una inves-
tigacion rigurosa y el consenso de expertos, propor-
ciona a los profesionales de la salud recomendaciones
basadas en la evidencia para mejorar las decisiones clini-
cas colaborativas. Al informar sobre la estandarizacién
de las practicas de atencion de la obesidad, esta guia
podria ayudar a reducir la variabilidad en los enfoques
de tratamiento entre poblaciones y regiones, asegu-
rando que los pacientes que viven con obesidad reciban
las intervenciones mas eficaces, seguras y personaliza-
das. Esto puede mejorar los resultados de los pacientes,
reducir las desigualdades en salud y hacer un uso mas
eficiente de los recursos sanitarios. Ademas, la adhesion
a las guias de practica clinica favorece la mejora conti-
nua de la calidad y facilita una mejor comunicacién y
coordinacién entre los equipos de salud, contribuyendo
en ultima instancia a un sistema sanitario mas fiable y
centrado en el paciente''®. La SMNE se compromete
a trabajar con sociedades interdisciplinarias de profe-
sionales de la salud, grupos de defensa del paciente y

responsables de la toma de decisiones sanitarias para
difundir y aplicar estas guias. Esta guia fue concebida
como un primer paso fundamental para corregir errores
historicos para los pacientes en México, y como una guia
objetiva y basada en la evidencia para que los profesio-
nales de la salud proporcionen una atencion significa-
tiva de la obesidad, alineada con las ultimas reflexiones
de pensamiento encontradas en recientes guias clinicas
internacionales. Facilitar el acceso a la atencion de la
obesidad en México es una herramienta fundamental
para la prevencién de los danos que la obesidad puede
ocasionar en la salud de la poblacién. Sin embargo, la
publicacién de guias de practica clinica por si sola no
basta para lograr un cambio fundamental. Sin una estra-
tegia nacional integral para la atencion de la obesidad
gue abarque i) capacitacion significativa de los profesio-
nales de la salud en el manejo de la obesidad; ii) politicas
de apoyo y financiamiento en todos los niveles relevan-
tes del gobierno y dentro de los sistemas de salud que
eliminen las barreras a la atencion y faciliten el acceso
equitativo, oportuno y asequible a tratamientos basa-
dos en la evidencia; iii) esfuerzos generalizados para
reducir los prejuicios y la discriminacién por el peso; y iv)
programas para promover una mayor concientizacion
entre el publico sobre las causas y los tratamientos de
la enfermedad, los adultos que viven con sobrepeso
u obesidad en México seguirdn siendo desatendidos.
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Esta guia de prdctica clinica ofrece recomendaciones
clinicas prdcticas para los profesionales de la salud en
el contexto de la atencidén primatria. Esta guia sirvié de
base para muchas de las declaraciones consensuadas
de buenas prdcticas consensos basadas en de la guia
de prdctica clinica mexicana.

AGRADECIMIENTOS

Deseamos expresar nuestra gratitud a la Sociedad
Mexicana de Nutricién y Endocrinologia (SMNE)
y a los miembros de la mesa directiva: Raquel N.
Faradji-Hazan, Eduardo Marquez-Rodriguez, Juan
C. Garnica-Cuellar, Juan E. Garcia-Garcia, Edith A.
Vargas-Contreras, y José A. Cetina-Canto por su ines-
timable apoyo y los recursos proporcionados en el
desarrollo de esta guia. Extendemos también nuestro
agradecimiento a las secretarias de la SMNE: Lorena
Valdés-Trejo, Angeles Miranda-Espejel y Lourdes
Cortés-Medina por su apoyo administrativo. Un agra-
decimiento especial al equipo de metoddlogos de la
Fundacién Epistemonikos: Francy Cantor- Cruz, Valen-
tina Veloso, Diana Biscay, Ana Maria Rojas-Gémez,
Sebastian Pinto, Sergio Fernandez, Magdalena Bignon
y Paula Zambrano-Achig por su contribucion en la
seleccion preliminar y la extraccién de datos de
los articulos incluidos en esta guia. Agradecemos
el trabajo de Replica Communications, asi como a
Miguel A. Saquimux-Contreras, candidato a Doctory
a Yudith Preiss-Contreras, Doctora, por sus esfuerzos
de conceptualizacién de la guia. Por tltimo, agrade-
cemos a Victor H. Tovar-Méndez y Arantxa M. Godoy-
Blanca por el disefio de la figura de farmacoterapia.

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

Presidente. Conceptualizacion: ECM formulo las metas
y finalidades generales de la investigacién. Adqui-
siciéon de financiacién: ECM gestiond la obtencion
del apoyo financiero para el proyecto que dio lugar
a esta publicacion. Investigacion: ECM llevé a cabo
el proceso de investigacion. Administracion del
proyecto: ECM asumio la responsabilidad de gestion



E.A. CHAVEZ-MANZANERA ET AL. MANEJO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN EL ADULTO

y coordinacién de la planificacion y ejecucion de
las actividades de investigacion. Supervisién: ECM
supervisé la planificacion y ejecucion de las activida-
des del GPC. Visualizaciéon: ECM participo en la crea-
cion, correccién y visualizacion del documento para
su publicacion. Redacciéon (borrador original): ECM
participd en la creacion del borrador inicial del escrito.
Redaccion (revision y edicion): ECM revisé los borra-
dores y aprobd la version final de este manuscrito.

Equipo del comité directivo. Conceptualizacion: LMZ,
RCL, JVZ, MKH, EGG, HLM, RVO, JGC, RHG, FLG, LMA,
JLA, y EVG formularon las metas y objetivos genera-
les de la investigacion. Visualizacién: LMZ, RCL, JVZ,
MKH, EGG, HLM, RVO, JGC, RHG, FLG, LMA, JLAy EVG
participaron en la creacién, correccion y visualizacién
del documento para su publicacion. Redaccion (borra-
dor original): JVZ, MK, LMM, EGC y RCL participaron
en la creacion del borrador inicial del escrito. Redac-
Cién (revision y edicién): todos los autores revisaron
los borradores y aprobaron la version final de este
manuscrito.

Equipo del comité asesor. Conceptualizacion: VVV,
JFL, VSM, SMC, MHH, HEZ, ERM, JPH, EGT, RSC, MV M,
y ESF formularon las metas y objetivos generales de
la investigacion. Visualizacion: VVV, JFL, VSM, SMC,
MHH, HEZ, ERM, JPH, EGT, RSC, MVM, y ESF partici-
paron en la creacidn, correccion y visualizacién del
documento para su publicacion. Redaccion (borrador
original): VVV, JFL, VSM, SBC, y MHH participaron en
la creacién del borrador inicial del escrito. Redac-
cion (revisidon y edicién): todos los autores revisaron
los borradores y aprobaron la version final de este
manuscrito.

Equipo del comité de pacientes. Investigacion: MS,
CDW, DRD, y JVD llevaron a cabo el proceso de inves-
tigacion. Visualizacién: MS, CDW, DRD y JVD partici-
paron en la creacion, correccion y visualizacién del
documento para su publicacion. Redaccién (revisién
y edicién): todos los autores revisaron los borradores
y aprobaron la version final de este manuscrito.

Equipo de métodos de la Fundacién Epistemonikos.
Conceptualizacion: GR, CA, JP y JR formularon las
metas y objetivos generales de la investigacion.
Metodologia: GR, CA, JP y JR desarrollaron los méto-
dos de sintesis de la evidencia. Investigacién: JP y
JR realizaron el cribado de los articulos, extrajeron

los datos, evaluaron el riesgo de sesgo de los estu-
dios incluidos, valoraron la certeza de las pruebas y
prepararon el resumen de los hallazgos y las tablas
de evidencia para la toma de decisiones. JP y JR presi-
dieron la mesa redonda, redactaron y aprobaron las
recomendaciones y las afirmaciones de buenas prac-
ticas. Administracién de proyectos: JP y JR coordina-
ron la planificacién y ejecucion de las actividades de
investigacion. Redaccion (borrador original): JP y JR
redactaron el primer borrador con aportaciones de CA
y GR. Redaccion (revisiéon y edicién): todos los autores
revisaron los borradores y aprobaron la version final
de este manuscrito.

Equipo de Replica Communications. Conceptuali-
zacion: XRS y BH formularon las metas y objetivos
generales de la investigacion. Investigacion: XRS
y BH llevaron a cabo el proceso de investigacion.
Supervision: XRS y BH supervisaron la planificacién
y ejecucion de las actividades del CPG. Visualizacion:
XRS y BH participaron en la creacién, correcciony
visualizacion del documento para su publicacién.
Redaccién (borrador original): XRS y BH participaron
en la creacion del borrador inicial del escrito. Redac-
Cioén (revisidn y edicién): todos los autores revisaron
los borradores y aprobaron la versién final de este
manuscrito.

FINANCIAMIENTO

El financiamiento para el desarrollo de las guias se
proporcioné en forma de subvenciones irrestrictas de
la industria (Novo Nordisk, Merck, Boehringer Ingel-
heim) a la SMNE, asi como el apoyo en especie de los
voluntarios cientificos, profesionales y pacientes que
participaron en el proceso. Los representantes de los
patrocinadores de la industria no estuvieron presen-
tes ni contribuyeron en ninguna fase del proceso de
elaboracion de la guia, incluida la preparacion de
las preguntas PICO (poblacién [P], intervencién [l],
comparador [C] y resultado [Q]), la sintesis y clasifica-
cion de las pruebas, la elaboraciéon de las recomen-
daciones y la preparacion de este manuscrito, por lo
que no han influido en modo alguno en el contenido
de la guia. Ninguno de los miembros del comité fue
remunerado por su trabajo en las directrices.

51



CONFLICTO DE INTERESES

El CD elaboré y gestiond una politica de conflicto de
intereses y procedimientos para mitigar la parcia-
lidad. Se recopilaron declaraciones detalladas de
conflicto de intereses (utilizando el formulario de
Declaracion del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas) de todos los miembros del CD,
CA y CP, asi como de los metoddlogos participan-
tes de la Fundacion Epistemonikos, el personal y los
consultores. No se excluyé de la votacién sobre las
recomendaciones a las personas con declaraciones
relevantes. Sin embargo, el CD pidié a las personas
con conflicto de intereses directos que se abstuvieran
de votar en las areas en las que tuvieran un conflicto.
Los metoddélogos de la Fundacién Epistemonikos, que
no tenian conflicto de intereses, llevaron a cabo de
formaindependiente todos los procesos de sintesis de
la evidencia utilizando los procedimientos estandar
de la metodologia GRADE, asi como la moderacion
del marco EtD a través del consenso de panelistas.
Ademas, redactaron y revisaron todas las nuevas reco-
mendaciones y declaraciones de buenas practicas
para garantizar que fuesen fidedignos con respecto
a la evidencia existente.

ECM informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones y eventos educativos de Novo Nordisk,
Merck, Boehringer Ingelheim y Silanes; honorarios
por consejos asesores de Abbott, Eli Lilly y Merck;
apoyo para asistir a congresos médicos de Merck y
Boehringer Ingelheim, funciones de liderazgo como
presidente del Grupo de Trabajo de Obesidad en la
Sociedad Mexicana de Nutricidon y Endocrinologia
(SMNE) 2022-2024 y como miembro en representa-
cion de México en The Obesity Society (TOS) 2024-
2026.

JVZ informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones y eventos educativos de Novo Nordisk,
Merck, Boehringer Ingelheim, Exeltis, Abbot y Astra
Zeneca; apoyo para asistir a congresos médicos de
Novo Nordisk y honorarios de consejos asesores de
Abbott, Bayer y Novo Nordisk.

MKH informa regalias del libro de texto Nutriologia
Meédica (Editorial Médica Panamericana), 42y 52 edicio-
nes; funciones de liderazgo como editor de Cuadernos

52

RevisTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION. 2025;12

de Nutricién y como miembro del Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutricién Salvador Zubiran y de la Universidad
Iberoamericana.

VVV informa de honorarios del Grupo Mexicano para
el Estudio de la Obesidad (Obesidades), incluido un
honorario patrocinado por Novo Nordisk; honorarios
de consultoria de Novo Nordisk y Eli Lilly; honorarios
y ayudas para viajes para charlas, presentaciones en
conferencias y eventos educativos de Novo Nordisk
y Eli Lilly; apoyo para asistir a congresos médicos de
Novo Nordisk; honorarios de consejos asesores de
Novo Nordisk y Eli Lilly y funciones de liderazgo como
presidente del Grupo Mexicano para el Estudio de la
Obesidad (Obesidades).

RFL informa de honorarios por conferencias, presenta-
cionesy eventos educativos de Novo Nordisk y Abbott
y de apoyo para asistir a congresos médicos de Novo
Nordisk.

LMZ informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones y eventos educativos de Novo Nordisk,
Boehringer Ingelheim y Silanes; apoyo para asistir a
un congreso médico de Novo Nordisk y honorarios de
un consejo asesor de Novo Nordisk.

JGCinforma de honorarios de Bayer y Novo Nordisk
a través del Hospital Angeles Lindavista; honora-
rios por conferencias, presentaciones, manuscritos
y eventos educativos de Novo Nordisk, Astra Zeneca,
AMGEN, Silanes, Bayer, Novartis, Boehringer Inge-
lheim y PTC Therapeutics; ayudas para asistir a
congresos médicos de Novo Nordisk, Boehringer
Ingelheim y Astra Zeneca y honorarios de consejos
asesores de Novo Nordisk, Astra Zeneca, Boehrin-
ger Ingelheim, Bayer, Novartis, AMGEN, Sanofiy PTC
Therapeutics.

VSM informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones y actos educativos de Novo Nordisk, Merck,
Boehringer Ingelheim y Abbott y de ayudas para asis-
tir a congresos médicos de Abbott.

ERM informa de honorarios de Eli Lilly por conferen-
Cias, presentaciones y actos educativos.

RHG informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones y actos educativos de Silanes y apoyo para
asistir a congresos médicos de Silanes, Sanfer y Carnot.
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HLM informa de honorarios de Novo Nordisk y Eli Lilly;
honorarios por conferencias, presentaciones y actos
educativos de Novo Nordisk, Eli Lilly y Abbott y hono-
rarios de consejos asesores de Novo Nordisk y Eli Lilly.

HEZ informa de comisiones por consultoria de Mercky
Silanes y honorarios por conferencias, presentaciones,
manuscritos y actos educativos de Merck y Senosiain.

EGG informa de honorarios por conferencias, presen-
taciones, manuscritos y actos educativos de Novo
Nordisk y Merck y de apoyo para asistir a un congreso
médico de Novo Nordisk.

FLG informa de comisiones de consultoria de Novo
Nordisk, Eli Lilly, Silanes, Astra Zeneca, Boehringer
Ingelheim, Merck, Abbott y honorarios por conferen-
cias, presentaciones, manuscritos y eventos educa-
tivos de Novo Nordisk, Eli Lilly, Silanes, Sanofi, Astra
Zeneca, Boehringer Ingelheim, Merck, Abbott. FLG
informa de apoyo para la asistencia a reuniones por
parte de Novo Nordisk y Abbott y honorarios como
asesor por parte de Abbott, Merck, Eli Lilly, Sanofi,
Silanes, Astra Zeneca y Boehringer Ingelheim.

LMA informa de comisiones de consultoria de Novo
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tivos de Novo Nordisk, Eli Lilly, Opko, Sanofi y hono-
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JLA informa de una subvencién de los NIH pagada a
través del Instituto Biggs de Alzheimer y Enfermeda-
des Neurodegenerativas y la Universidad de Texas Rio
Grande Valley (UTRGV), una subvencién de la Comi-
sion de Salud y Servicios Humanos pagada a través de
la UTRGV y una subvencién de los NIH/NIA pagada a
través del Centro de Ciencias de la Salud de la Univer-
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EGT informa de apoyo para asistir a congresos médi-
cos por parte de Novo Nordisk.

SBC informa de apoyo para asistir a congresos médi-
cos y conferencias por parte de la Federacién Lati-
noamericana de Sociedades de Obesidad, el Premio

Principe Mahidoly la Organizacion para la Agricultura
y la Alimentacién.

EVG es un empleado de la Sociedad Mexicana de
Nutriciéon y Endocrinologia.

MS informa de honorarios por testimonio experto
de Novo Nordisk y de su funcion de liderazgo como
miembro de ABHispalis Nacional y de la Alianza
Hispano-Americana de Personas que viven con Obesi-
dad.

RCL, MVM, RVO, JPH, RSC, GMD, MHH, CDW y DRJ no
tienen nada que revelar.

JP, JRR, CAOy GR son empleados de la Fundacion Epis-
temonikos.

BH informa de comisiones de consultoria de la Socie-
dad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE)
en nombre de Replica Communications; subvencio-
nes de Novo Nordisk (a través de Replica Communi-
cations); comisiones de consultoria para iniciativas en
nombre de Replica Communications de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, Obesity Canada, European
Association for the Study of Obesity, European Council
for People Living with Obesity, la Sociedad Chilena
de Nutricién Clinica, Obesidad y Metabolismo, y el
Consorci de Salut de Catalunya; apoyo para viajes de
la Asociacién Europea para el Estudio de la Obesidad,
GB Obesitas y Bias 180; papel de liderazgo no remu-
nerado en Bias 180 e intereses financieros en 1919663
Ontario Inc y Replica Communications.

XRS informa de comisiones de consultoria de la Socie-
dad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE)
en nombre de Replica Communications; subvencio-
nes de Novo Nordisk (a través de Replica Communi-
cations), los Institutos Canadienses de Investigacién
en Salud y el Consejo de Investigacion en Ciencias
Sociales y Humanidades (a través de diversas institu-
ciones académicas canadienses); funciones no remu-
neradas de liderazgo y asesoramiento de expertos
en Bias 180, la Federacion Mundial de Obesidad, la
Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesi-
dad y los Trastornos Metabdlicos; comisiones de
consultoria de la Organizacién Mundial de la Salud,
Obesity Canada, la Asociacion Europea para el Estu-
dio de la Obesidad, el Consejo Europeo de Personas
que Viven con Obesidad, la Sociedad Chilena de Nutri-
cion Clinica, Obesidad y Metabolismo, y el Consorci
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de Salut de Catalunya; honorarios de conferenciante
y apoyo a viajes de Blood Pressure Doctor, la Sociedad
Cardiovascular Canadiense, el Consorci de Salut de
Catalunya, el Hospital Clinic Barcelona, y Globalport
LLC; La Sociedad Chilena de Nutricién Clinica, Obesi-
dad y Metabolismo, la Sociedad Espanola de Cirugia
Bariatrica, la Federacién Internacional de Cirugia de
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de obesidad y trastornos de la conducta alimentaria
e intereses financieros en K&X Ramos AB y Replica
Communications.
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Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigaciéon no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado
y aprobacion ética. El estudio no involucra datos
personales de pacientes ni requiere aprobacioén ética.
No se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

La version en linea contiene material adicional, dispo-
nible en https://doi.org/10.1007/513679-024-00585-w
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