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Figures 1.1 and 1.2: Percentages of men and women (aged 20+) living with high BMI,
2000-2030
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While prevalence figures indicate the proportion of the population affected by high BMI, we can also estimate the
actual number of adults affected, taking into account changes in population size over the period. Table 1.1 shows
the estimated numbers of men and women experiencing high BMI in key years, based on the prevalence trends
shown in Figures 1.1 and 1.2. By 2030, over 2.9 billion adults are likely to be living with high BMI, including 1.1
billion adults (487 million men and 643 million women) living with cbesity (BMI 30kg/m* and above). It is notable
that the number of adults living with obesity class Il {(BMI 35kg/m? and above) will approach 0.4 billion by 2030, and
that the majority will be womnen. These projections have special relevance to the development of health service

resources, with two in every three adults with BMI >35kg/m? expected to be living in middle- and lower-income
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Table 1.1: Global estimates and projected numbers and prevalence of men and women
20185 and 2030

(aged 20+) living with high BMI, 201

Men | BMI 25-<30 kg/m? BMI 30b<35 kg/m* BMI 35+ kg/m? All high BMI
2010 70m | 26% 164m 7% 5Tm 2% 786m 35%
2015 &5m 28% 203m 8% &%m 3% 936m 37%
2030 | F&6mM |33% 344m 12% 141m 5% 1,453m 50%
Women BMI 308 <35 kg/m? BMI 35+ kg/m? All high BMI
2010 203m 9% 106m 5% 826m 37%
2015 244m 10% 133m 5% 248m 40%
2030 399m 14% 24dm 8% 1477m 50%
Source: NCO-RigC Jlation estimate
Sedentarismo, Consumo de Frutas y Verduras SP+O y DM en las Encuestas del Paraguay ( 1994-2011-
2023)
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En Paraguay, el 58% de los adultos tiene exceso de peso

2 de cada 3 adultos
presentan sobrepeso
u obesidad

1de cada 4 adultos
presenta obesidad

1 de cada 3 nifios escolares
y adolescentes presenta
sobrepeso u obesidad

SEGUNDA ENCUESTA
NACIONAL SOBRE
FACTORES DE RIESGO
DE ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

Paraguay 2023

Porcentaje de la poblacion con sobrepeso.

Datos: Unidad de Prevencion
<o Obasidad, MSPYBS
. ® TETA REKUAI P
e » GOBIERNO NACIONAL debo sk
SOBREPESO OBESIDAD

Porcentaje de la poblacién con obesidad.

Hombres Hombres
41,1% 275%
Mujeres Mujeres
32,6% 37,5%

TOTAL TOTAL

36,9% 32,4%
Area Urbana Area Urbana

35,7% 33,4%
Area Rural Area Rural

35,4% 29,5%
o 407 80 0% 40% 80
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Definicion de Obesidad:

Organizacion
Mundial de la Salud WrJRLD

MBESITY

El sobrepeso es una afeccién que se caracteriza por una
acumulacion excesiva de grasa. La obesidad es una condicién médica descrita como

La obesidad es una compleja enfermedad croénica que se define exceso de peso corporal en forma de grasa. Cuando se
por una acumulacién excesiva de grasa que puede ser acumula, esta grasa puede provocar graves problemas de

Lo salud.
perjudicial para la salud.
Apoyamos la definicion de obesidad como una enfermedad

Poblacidn adulta crénica y recurrente.

En eI}:aso d’e los adultos, la OMS define el sobrepeso y la iieation BMI Cut-Off
obesidad asi: Points (kg/m?)
*sobrepeso: IMC igual o superior a 25; y

«obesidad: IMC igual o superior a 30. Peso saludable 18.5-24.99
Sobrepeso 225.00
Clasiicaclin LS LETE ST Obesidad 230.00
185.249 Promedio X
Obesidad severa 240.0
25-299 Aumentado
0-349 Moderado CINTURA ABDOMINAL
35-399 Severo *Europeos y EEUU: Hombre 294/102 cm — Mujer 280/88 cm.
Més de 40 Muy Severo -Asidticos y Latinoamericanos: Hombre 290 cm — Mujer 280 cm

Fuente: OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

The Lancet Diabetes & Endocrinology Commission I

La Comisién de The Lancet Diabetes & Endocrinology reunié a
58 expertos internacionales de distintas especialidades para
redefinir la obesidad como una enfermedad clinica crénica y
sistémica, y no solo como un factor de riesgo basado en el Definition and diagnostic criteria of clinical obesity +\®
indice de masa corporal (IMC). El objetivo fue establecer .

criterios diagnésticos objetivos que orienten la practica médica - g
y las politicas publicas de salud. Hemo Topok, Aesodertoiins Rt

i, Harvey ) Grill, Eric Ravussin, Edward Gregg, N
t, Jean-Pierre Després, fohn B Dixon, Gauden Galea, Lee M Kaplan, Blandine Laferrére, Mart

Jesis R Luna Fuentes, Vi

Francois Pattou, Philp R Schaues, Matthias H Tschop, Maria T van der

Roberto Vettor, Geltrude Mingrone

1. Limitaciones del enfoque actual

» £l IMC puede subestimar o sobrestimar la cantidad de grasa corporal.

» No refleja el estado de salud individual, ni la funcion de los 6rganos y tejidos.
+ Estafalta de precision ha generado controversias sobre si la obesidad debe considerarse una

enfermedad.

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025
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Panel 1: El problema que la Comision traté de abordar

Fondo

A pesar de la evidencia de que algunas personas con exceso de adiposidad tienen
Objetivamente, la mala salud debida solo a la obesidad, la obesidad es generalmente
considerado un presagio de otras enfermedades, no una enfermedad en si misma.

La idea de la obesidad como enfermedad sigue siendo muy controvertida.
El fenotipo clinico de la obesidad sigue estando definido iUnicamente por
IMC, que no proporciona informacion sobre la salud en el

nivel individual.

En este contexto, una atribucién general de enfermedad
obesidad (tal como se define y mide actualmente) plantea una
riesgo objetivo de sobrediagndstico, con

ramificaciones a nivel clinico, econdmico y politico.

@0

\

TI'abla 1. Criterios diagndsticos para la obesidad clinica por sistema

orgénico en adultos y nifios/adolescentes
Organo/Sistema Criterios diagnésticos en
adultos

Presién intracraneal
elevada (cefalea, pérdida de
visién)

Apnea/hipopnea del suefio

Sistema nervioso central

Vias respiratorias
superiores
Sistema respiratorio

Hipoventilacion,
disminucién de la
complianza pulmonar
Insuficiencia cardiaca
(HFrEF o HFpEF),
hipertensidn, fibrilacién
auricular, hipertensién
pulmonar, trombosis
recurrente
Hiperglucemia, triglicéridos
elevados, HDL bajo

Sistema cardiovascular

Sistema metabélico

MASLD con fibrosis
hepdtica
Microalbuminuria con
reduccién del eGFR
Incontinencia urinaria
cronica

SOP (mujeres),
hipogonadismo (hombres)
Dolor articular severo,
movilidad reducida

Higado

Sistema renal

Sistema urinario

Sistema reproductor

Sistema musculoesquelético

Linfedema en extremidades
inferiores

Limitaciones significativas
en las actividades basicas
diarias

Sistema linfatico

Actividades diarias

. Abreviaturas:

HFrEF: insuficiencia cardiaca con
fracci6n de eyeccion reducida

HFpEEF: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada

HDL: lipoproteina de alta densidad

MASLD: enfermedad hepatica por
disfuncién metabolica asociadaa
esteatosis

SOP (PCOS): sindrome de ovario
poliquistico

eGFR: tasa de filtracion glomerular
estimada
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Panel 2: Las recomendaciones de la Comision en su contexto

Nuestro nuevo modelo de diagndstico para la obesidad

A pesar de que la obesidad debe ser concebida biolégicamente como

un continuo, la salud y la enfermedad son tipicamente (y necesariamente)
definidas como condiciones distintas y dicotémicas a nivel clinico.

PorTo tanto, distinguimos pragmaticamente [a obesidad clinica de

obesidad preclinica, sobre la base de la presencia o ausencia,
respectivamente, de las manifestaciones clinicas objetivas (es decir, signos y
sintomas) de alteracion de la funcién organica o deterioro de un

capacidad del individuo para llevar a cabo las actividades diarias.

Implicaciones conceptuales para la atenciény la politica

La obesidad preclinicay clinica distinguen pragmaticamente

condiciones en las que podria producirse un efecto negativo sobre la salud (como en
obesidad preclinica) o ha ocurrido (es decir, obesidad clinica).

Recomendaciones practicas para los médicos
Para mitigar el riesgo de sobrediagndstico e infradiagndstico de
obesidad, el exceso de adiposidad debe ser confirmado por al menos
otro criterio antropomeétrico (p. ej., circunferencia de la cintura) o
mediante medicion directa de grasa cuando esté disponible. Sin embargo, en las personas
con niveles de IMC sustancialmente altos (es decir, >40 kg/m?) exceso de adiposidad
puede asumirse pragmaticamente.

La obesidad como enfermedad

Una definicion general de la obesidad como enfermedad implicaria un

riesgo inaceptablemente alto de sobrediagndstico. Nuestra definicion de

la obesidad clinica como enfermedad sistémica, crénica directay

especificamente causada por el exceso de adiposidad proporciona una

explicacion de por qué la obesidad puede cumplir con los requisitos generalmente aceptados

criterios de un estado de enfermedad en determinadas circunstancias, pero no
, siempre. Al definir la obesidad preclinica, también reconocemos
evidencia de que el exceso de adiposidad puede coexistir con
salud preservada.
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El hombre: especie discordante con su medio

AACE/ACE Position Statement

ADIPOSITY-BASED CHRONIC C ,‘ . o -
THe american association « E] término "adiposidad" se refiere
4 This document represents the official position

College of Endocrinology. Where there were directamente a IOS adip OCitOS y al te j i do

in clinical practice, the participating clinical
achieve consensus among the committee membe

et eerpe o vtz 9 1080, que en el contexto del ABCD,
incorpora un impacto en la salud que puede
estar relacionado con la cantidad,
distribucion y/o funcion del tejido adiposo.

1 de la
(AACE)

(ACE).
atrolados
EE. UU.
expertos

CHIICOS parucipdanes utlizaron su Crero y :)&pcuenci& Se
realizé todo esfuerzo posible para alcanzar un consenso

entre los miembros del comité.

Las declaraciones de posicion tienen el propoésito de
proporcionar orientacion, pero no deben considerarse
prescriptivas para ningiin paciente individual ni reemplazan

el juicio clinico de un profesional de la salud.
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Phenotype

NWO: Normal weight obesity
MONW: Metabolic obese Normal weight
SO: Sarcopenic obesity

: P MHO MUO LP
No-SO: No sarcopenic obesity
PL: Partial lipodystrophy subtype| NWO MONW SO no-SO PL GL
GL: Generalized lipodystrophy
MCalto | o v v v v v
. 5 M:
MUN: Normal weight obesity al?:a 8252 | pigh P + ++ +++ | e+ +
MHO: Metabolic healthy obesity e
MUO: Metabolic unhealthy obesity Masa magra ASMM v v V4
. baja L 4 4
LP: Lipodystrophy phenotype Ectopic
Grasa ectopica fat \/ V \/ V \/ V
Low
Grasa SC baja scfat J y/
SM/ DMT2 MS/T20M v v v v v
Riesgo de ENC sest. £ 1 | * 7' il Bl | ’ |

FIGURE 1 | Anthropomatrics and oy
abolically unheal
no sarcopanic abe

of obesity phenotypes and sub-types. MUN, normal-weight
henotypa; NOW, normal-weight obesity; MONW, metabolic
PL, partial lipodystroph
non-communicable

obesity; MUC

ormal-weight; SO, sarcoper
ASMM, appendicuiar skaletal

Desde luego que el IMC es insuficiente.

Si excluimos de la discusién la variedad
de fenotipos, mucha gente podria
quedar sin ser tratada.

Las dicotomias conceptuales no sirven
para valorar el problema.
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RESPUESTA DE LA EASO AL INFORME
DE LA COMISION LANCET SOBRE EL
DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO DE

LA OBESIDAD

enero 24, 2025
@ Secretaria de la EASO

&% Abogacia

RESUMEN

* El informe de la Comision Lancet introduce conceptos problematicos
que podrian dafiar la atencion al paciente.

* Este enfoque sugiere una estrategia de espera vigilante que podria
retrasar intervenciones tempranas cruciales.

* Empeorar potencialmente los resultados de salud a largo plazo.
* Aumentar el estigma y la discriminacidn.
* Complicar la toma de decisiones clinicas

* Reducir potencialmente la cobertura del seguro para los
tratamientos de obesidad K .7«,
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Base fisiopatologica

La obesidad no es solo un desequilibrio entre ingesta y gasto calérico. Es un
tfrastorno complejo de regulacién del balance energético:

Disfuncion del eje hipotaldmico que regula el apetito y la saciedad.
Resistencia a hormonas reguladoras como la leptina y la insulina.

Alteraciones en el microbioma intestinal, el metabolismo mitocondrial y la
inflamacién crénica de bajo grado.

Influencia de factores genéticos, epigenéticos, ambientales y
conductuales.

Estos mecanismos bioldgicos muestran que la obesidad no
depende exclusivamente de la voluntad del individuo, sino
que involucra mecanismos homeostaticos alterados, como en
otras enfermedades crénicas (diabetes, hipertension, etc.).

Criterios clinicos para la determinacion
del término ENFERMEDAD

Una condiciéon se considera enfermedad si cumple con:
Un proceso fisiopatolégico identificable.
Signos o sinftomas observables.

Consecuencias adversas para la salud si no se trata.

¥ La obesidad cumple con los tres:

Proceso fisiopatoldgico — disfuncidon neuroendocrina y metabdlica.

Signos — exceso de grasa corporal, distribucion central de adiposidad.
Consecuencias — mayor riesgo de diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular,

ciertos cdnceres, apnea del sueno, osteoartritis, infertilidad, depresion y estigma
social.

10
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BMI-based definition of obesity

v '

Mo ohesity Obesity
Mo excess fat mass Extess fat mass
\f s
"
! N _r
= |
-4
{eq, athletes) MNa ongoing DOngoing
iliness iliness

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025

Cronicidad y recurrencia

Incluso tras pérdida de peso significativa, el organismo tiende a recuperar
masa grasa mediante adaptfaciones hormonales (aumento de grelina,
reduccidon de leptina y gasto energético), lo que muestra su cardcter
croénico y recidivante, similar a otras enfermedades metabdlicas.

11
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Nueva definicion propuesta
* Obesidad: exceso de adiposidad (grasa corporal), con o sin distribucion o funcion anormal del tejido
adiposo.
* Obesidad clinica: enfermedad cronica y sistémica causada directamente por el exceso de grasa, que
altera la funcion de tejidos, organos o del individuo como un todo.
e Obesidad preclinica: exceso de grasa con funcion organica aun preservada, pero con mayor riesgo de
desarrollar enfermedades como diabetes tipo 2, cardiovasculares, ciertos tipos de cancer o trastornos

mentales.

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025

Clasificacion funcional
* Obesidad preclinica: riesgo aumentado pero sin enfermedad activa — manejo preventivo (consejeria,
control, estilo de vida).

s Obesidad clinica: enfermedad activa — manejo terapéutico (tratamiento médico, farmacolégico o

quirdrgico segun gravedad).

Preclinical obesity Clinical obesity

Excess adiposity

v+ Ve

Vv + *;

(BMI) (Waist circumference, atc) (BMIE) {Waist circumference, etc)
Mechanisms and Alterations of Alterations of Alterations of End-organ
pathophysiology cells and tissue ongan structure organ function damage
Clinical Minor or absent Signsand LUmitationsof  Complications
manifestations (substantially preserved organ function) symptoms  daily activities
Detection and Anthropometrics, medical history, review of organ systems, and

diagnosis further diagnostic assessment as needed

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025

12
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§ Mujeres
Categoria % de grasa corporal
Esenciales (minimo vital) 10-13%
Atletas 14-20%
Buena forma fisica 21-24%
Aceptable / promedio 25-31%
Obesidad 232%

t Hombres
Categoria % de grasa corporal
Esenciales (minimo vital) 2-5%
Atletas 6-13%
Buena forma fisica 14-17%
Aceptable / promedio 18-24%
Obesidad =25%

Elevated body weight or BMI

Chinical confirmation of abnormal fat mass
{by anthropometric measures or direct body fat measurement)

No ] ¢ Yes
Mo obesity Ohbesity
(no excess fat mass) (excess fat mass)

'

Assessment for clinical obesity
Obesity-related organ dyfunction,
limitations of daily activities,

{eq, athletes)

or bath
No i—‘—l\"es
Preclinical obesity Clinical obesity
P 2

r

Figure 5: Diagnostic model of clinical obesity

The diagnostic model of clinical obesity includes an anthropometric component
status) and a clinical companent to verify
ical obesity)
itations of an individual's ability to

(o confirm excess adiposity or obesity

ical

presence (clinical obesity) or absence (pre

manifestations of organ dysfunction or li
conduwct daily activities.

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025
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Medicion de la circunferencia de abdominal.

Procedimiento correcto
Posicion del paciente:
¢ Lapersona debe estar de pie, con el abdomen relajado, los pies juntos y los brazos a los lados.
¢ Sedebe haber retirado la ropa que cubra el abdomen (medir sobre la piel o una prenda muy fina).
2. Ubicacion anatomica del punto de medicion:
¢ Se coloca la cinta horizontalmente alrededor del abdomen, a la mitad de la distancia entre el
borde inferior de las costillas y la parte superior del hueso de la cadera (cresta iliaca). [
s Este punto suele estar a la altura del ombligo o un poco por encima, dependiendo de la persona. f ,':
3. Técnica: [
e Usar una cinta métrica no elastica.

¢ Lacinta debe estar ajustada pero sin comprimir la piel.

¢ La persona debe exhalar normalmente antes de tomar la medida (no inspirar ni contener la
respiracion).

e Registrar el valor en centimetros.

CINTURA ABDOMINAL
*Europeos y EEUU: Hombre 294/102 cm — Mujer 280/88 cm.
-Asiaticos y Latinoamericanos: Hombre 290 cm — Mujer 280 cm

Implicaciones clinicas y politicas

¢ La obesidad debe manejarse como una enfermedad crénica, con acceso equitativo a tratamientos
basados en evidencia.

s Los criterios “obesidad + otra enfermedad” para cobertura médica deberian eliminarse.

¢ EI IMC debe usarse solo a nivel poblacional (epidemiologia, tamizaje), no individual.

s Se enfatiza combatir el estigma y la discriminacién por peso, que obstaculizan la prevencion y el

tratamiento.

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025

14
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Principal signos clinicos asociados

Segun consenso (90-100 % de acuerdo entre expertos), la obesidad puede provocar disfunciones en:

algunas condiciones médicas
asociadas con la obesidad

enfermedades problemas de

respiratorias salud mental

enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedades
Sprssctstuctiadel cardiovasculares
suefio, asma
accidente
cerebrovascular,
enfermedad enfermedad isquémica
hepati de las arterias coronarias,
A= insuficiencia cardiaca,
no alcohélica cardiopatia hipertensiva,
dislipidemia, hipertension

enfermedad

o diabetes mellitus
renal crénica

p a céancer
complicaciones ’
B mama, colorrectal,
musculoesqueléticas i

vesicula biliar, gastrico,

dolor lumbar, cardias, rifién, higado,
osteoartritis meningioma, melanoma,
miltiple, eséfago, ovario,
péncreas, tiroides, ttero

Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, et al. Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2025

Manejo del paciente obeso

* Los responsables de formular politicas sobre obesidad deben evaluar y reflexionar
sobre sus propias actitudes y creencias relacionadas con la obesidad.

15
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Terapia Médica nutricional en el
manejo de la Obesidad

B

%) GUIDELINES

No existe un Unico patrén de alimentacion adecuado para todos en el

manejo de la obesidad.
Las personas adultas con obesidad pueden considerar diversas opciones de

intervencién nutricional que sean centradas en el paciente y flexibles.

Las intervenciones nutricionales para el manejo de la obesidad deben
enfocarse en lograr resultados de salud relacionados con la reduccién
del riesgo de enfermedades crénicas y en mejorar la calidad de vida, no
Unicamente en los cambios de peso.

16
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Figure 2: Summary of Clinical Qutcomes for Nutrition Interventions

2
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Body composition
Glycemic control

Blood lipids
Waist circumference

Metabolic Syndrome
Quality of iife

Medical Nutsitional Theraoy RD) L] ‘
Intensive behavioural therapy. ‘ NR

Calore restriction

Lowes cartohy

Distay e 25-29 mg)
Low-calores sweeteners |
vigrerproo (25 40%) =

Increased profein +

o esticion |
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Replaceftorcarb withproten. |

Lower fat
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H

Intermittent fasting ‘
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Dairy

HAES® |
Mindtulss based proaches

La restriccidon calérica puede lograr reducciones de peso a
corto plazo (es decir, menos de 12 meses), pero no ha
demostrado ser sostenible a largo plazo (mds de 12 meses).
Ademds, puede afectar las vias neurobiolégicas que regulan
el apetito, el hambre, los antojos y la regulacion del peso
corporal, lo que puede resultar en un aumento del consumo
de alimentos y del peso corporal posteriormente.

17
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Calorias moderadas: 1300-1500 kcal/dia
Bajas calorias: 900-1200 kcal/dia
Muy bajas calorias: menos de 900 kcal/dia

Las IDR (Dietary Reference Intakes)establecen amplios rangos aceptables
de distribuciéon de macronutrientes, permitiendo, por ejemplo:

45% a 65% de las calorias provenientes de carbohidratos,
10% a 35% de las calorias provenientes de proteinas, y
20% a 35% de las calorias provenientes de grasas,

con 5% a 10% de las calorias derivadas del acido linoleico, y

0,6% a 1,2% de las calorias derivadas del dcido alfa-linolénico.

Diversos enfoques basados en la distribucion de
macronutrientes han sido estudiados tanto dentro
como fuera de estos rangos.

18
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Se han evaluado dietas bajas en carbohidratos que sustituyen parte de los
carbohidratos por grasas y proteinas, pero que mantienen una cantidad
adecuada de proteinas (15%-20% de las calorias).

También se han investigado variantes exiremadamente bajas en
carbohidratos (<10% de las calorias), como la dieta cetogénica,
caracterizada por un contenido extremadamente alto en grasa (275% de
las calorias).

Hasta la fecha, no se han demostrado ventajas significativas y consistentes
de una distribucion de macronutrientes sobre otra.

La falta de diferencias significativas entre distintas distribuciones de
macronutrientes también se ha demostrado en relacion con los factores de
riesgo cardiometabdlico.

Reemplazar los dcidos grasos saturados por fuentes de alta calidad de

dcidos grasos monoinsaturados — como el aceite de oliva, aceite de
canola, palta (aguacate), frutos secos y semillas— y por fuentes de
carbohidratos de alta calidad — como los cereales integrales y los
alimentos con bajo indice glucémico — se asocia con una menor

incidencia de enfermedad coronaria.

La sustitucion de grasa o proteina animal por carbohidratos se ha asociado
con un aumento de la mortalidad, mientras que reemplazar carbohidratos
por grasas insaturadas y proteinas de origen vegetal se asocia con una
reduccion de la mortalidad.

Mayor consumo de carbohidratos provenientes de legumbres y frutas se
asocié con menor mortalidad cardiovascular y mortalidad total

19
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En conjunto, la evidencia disponible relacionada con los macronutrientes
sugiere que existe un amplio rango de ingestas aceptables, o que resalta
la importancia de la terapia médica nutricional individualizada (TMN).

Los datos también sugieren que la calidad de los macronutrientes puede
ser un factor mds importante que la cantidad al evaluar la relacion entre la
distribucion de macronutrientes y los resultados cardiometabdlicos.

Las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) establecen una ingesta
adecuada (1A) de fibra total —proveniente de fuentes naturales, anadidas
o suplementarias— de:

25 g/dia para mujeres y 38 g/dia para hombres de 19 a 50 aios, y
21 g/dia para mujeres y 30 g/dia para hombres de 51 aios o mds.
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CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS
Porcentaje de la poblacion que consume 5 6 mas
porciones de frutas y/o verduras al dia.

Hombres
Mujeres
TOTAL
Area Urbana

4%
Area Rural

4,3%

0% 5 0
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Las personas con obesidad fienen un mayor riesgo de
deficiencias de micronutrientes, incluyendo (pero no
limitado ) .
Los patrones alimentarios restrictivos y algunos
tratamientos  para la  obesidad  (por ejemplo,
medicamentos o cirugia baridfrica) también pueden
ocasionar deficiencias nutricionales y malnutricion.
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Las recomendaciones nutricionales para adultos de todos los tamainos corporales
deben ser personalizadas para adaptarse a los valores, preferencias y objetivos de
fratamiento individuales, con el fin de promover un enfoque dietético que sea
seguro, eficaz, nutricionalmente adecuado, culturalmente aceptable y asequible
para mantener la adherencia a largo plazo.

Los adultos con obesidad pueden considerar diversas terapias médicas
nufricionales para mejorar los resultados relacionados con la salud, eligiendo
los patrones dietéticos y enfoques alimentarios que mejor favorezcan su
adherencia a largo plazo.

a. Patrones dietéticos con resfriccion caldrica, enfatizando rangos
variables de distribucién de macronutrientes (bajo, moderado o alto
en carbohidratos, con proporciones variables de proteinas y grasas),
para lograr reducciones similares de peso corporal en 6-12 meses.

b. Patrén dietético mediterrdneo, para mejorar el control glucémico, el
colesterol HDL y los triglicéridos. Reducir eventos cardiovasculares;
disminuir el riesgo de diabetes tipo 2 y aumentar la reversiéon del
sindrome metabdlico, con poco efecto sobre el peso corporal y la
circunferencia de cintura

c. Patrén dietético vegetariano, para mejorar el control glucémico,
los lipidos sanguineos establecidos (incluido LDL-C) y reducir el peso
corporal asi como disminuir el riesgo de diabetes tipo 2 y la
incidencia y mortalidad por enfermedad coronaria.
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d. Patrén dietético de bajo indice glucémico, para reducir peso
corporal, mejorar el control glucémico ,los lipidos establecidos
(LDL-C), la presion arterial y disminuir el riesgo de diabetes tipo 2
y de enfermedad coronaria.

ALIMENTOS PRINCIPALES
en la dieta DASH

e. Patrén dietético DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la
Hipertension), para reducir el peso corporal y la circunferencia de
cintura ,mejorar la presioén arterial ,los lipidos (LDL-C) ,PCR y el control
glucémico, ademds de reducir el riesgo de diabetes, enfermedades
cardiovasculares, coronarias y accidente cerebrovascular .

f. Reemplazos parciales de comidas (sustituyendo una o dos
comidas diarias como parte de una intervencién hipocaldrica),
para reducir el peso corporal, la circunferencia de cintura, la
presion arterial y mejorar el control glucémico.

g. Restriccion calérica intermitente o continua, que logra reducciones de peso corporal a
corto plazo similares.

La evidencia en estudios de fisiologia y metabolismo humano es aun limitada.

En una revision sistemdtica y metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados,
**Cioffi et al. (2018)** identificaron 11 ensayos (con duraciones de 8 a 24
semanas) que mostraron resultados comparables entre las intervenciones con
restriccion energética intermitente y las de restricciéon energética continua, en
cuanto a:

*peso corporal,

°masa grasa,

*masa libre de grasa,
circunferencia de cintura,
«glucosa,

*HbA1C,

«friglicéridos, y

«colesterol HDL-C.

La restriccion energética intermitente se asocidé con una reduccion en los niveles de insulina en ayunas (diferencia combinada:
-0,89 uU/mL) en comparaciéon con los controles; sin embargo, los autores cuestionaron la relevancia clinica de este hallazgo,
dado que no se observaron diferencias en |os niveles de glucosa, HbA1C o HOMA-IR.

La adherencia fue similar entre los grupos de restriccién continua e intermitente, aunque se registraron mayores tasas de
abandono y mds eventos adversos en los grupos con restriccion energética intermitente.
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Evidencia reciente sobre edulcorantes bajos en calorias y
resultados en salud

Revisiones sistemdticas y metaandlisis de ensayos clinicos
aleatorizados que evaluaron la sustitucion intencionada de
edulcorantes bajos en calorias por azicares u otros edulcorantes
caldricos (es decir, en condiciones donde si existe desplazamiento
caldrico, generalmente al reemplazar bebidas azucaradas) han
mostrado los efectos esperados de una modesta pérdida de peso vy
mejoras asociadas en los factores de riesgo cardiometabdlico, tales
como la glucemia, la presién arterial y la grasa hepdtica, en personas
con IMC 2 25 kg/m

Peso corporal: en el ensayo SWITCH (52 semanas) las bebidas con
NNS lograron una pérdida de peso ligeramente mayor que el agua
(=7.5 kg vs —6.1 kg); la diferencia fue pequena y los autores la
consideran no clinicamente significativa.

Glucemia/diabetes: hay ensayos corfos que  muesfran
empeoramiento de la sensibilidad a la insulina con en
personas sanas o con obesidad (efecto agudo/subagudo), mientras
que en personas con diabetes fipo 2 reemplazar aziUcar por
sucralosa durante 12 semanas no cambid la HbAlc y apenas mejord
peso/cintura.

OMS (2023): desaconseja usar NNS con el objetivo de conftrol del
peso a largo plazo, porque la evidencia de beneficio sostenido es
débil y los estudios observacionales muestran asociaciones con
mayor riesgo cardiometabdlico (no causalidad).
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Ensayos clinicos 2022-2025 (seleccién con citas) P = .
Como interpretar todo junto:

e Sireemplazas azUcar por NNS en el contexto

Suez et al., 2022 (Cell) — RCT, 120 adultos sanos; 2 semanas de un plan de alimentacion, pueden ayudar un
de sacarina, sucralosa, aspartame o stevia (S IDA). . .
Resultado: cambios en  microbioma y  efectos poco a red,UCW o0 mantener peso V.S seqguir
personalizados en tolerancia a la glucosa; tomando azicar (sobre todo en bebIdOS). ﬂ

sacarina/sucralosa  mostraron  deterioro  glucémico en

algunos parficipantes. beneficio es modesto.

Harrold et al., 2023 (Obesity) — fase 12 semanas — RCT agua
vs bebidas con NNS durante pérdida activa de peso:
pérdida equivalente a 12 semanas.

Harrold et al., 2024 (Int J Obes) — 52 semanas (SWITCH) —
RCT agua vs bebidas con NNS en programa conductual:
-7.5 kg (NNS) vs -6.1 kg (agua); diferencia estadistica
pequefa y no clinicamente relevante; sin senales de dano
metabdlico mayor en secundarios.

Mohan et al., 2024 (Diabetes Therapy) — RCT en personas
con DM2: sustituir ~60 kcal/d de azicar en té/café por
sucralosa duranfe 12 semanas no cambidé HbAlc; pequena
mejoria en peso/IMC/cintura; sin cambios en glucosa en
ayunas, lipidos ni marcadores inflamatorios.

Reyes-Lépez et al., 2024 (crossover RCT) — Sucralosa y
respuesta a OGTT en adultos con normopeso/obesidad:
disminuye sensibilidad a la insulina de corto plazo.

Romo-Romo et al., 2025 (triple-ciego RCT) — 30 dias de
sucralosa en adultos sanos: tAUC de glucosa/insulina/GLP-1
y | sensibilidad a la insulina; cambios en microbiota y
marcadores inflamatorios/metabolitos.

Las personas que viven con obesidad presentan un mayor riesgo de
deficiencias de micronutrientes, incluyendo

La prevalencia de deficiencia de vitamina D en la obesidad puede alcanzar
hasta el 90%, lo que se ha teorizado como consecuencia de unad
disminucion en la biodisponibilidad de la vitamina D, debido a su secuestro
en el tejido adiposo o bien a un fendmeno de dilucién volumétrica.

Sistema / Funcién Accién principal de la vitamina D

Oseo Absorcién de calcio y fésforo, mineralizacion 6sea
Inmunolégico Modulacién inmune, control de inflamacién
Cardiovascular Regulacién de presién arterial y metabolismo lipidico
Nervioso Proteccion neuronal y funcion cognitiva

Endocrino / Metablico Mejora sensibilidad a insulina y metabolismo de glucosa
Muscular Fortalecimiento y mantenimiento de masa muscular
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Table 3: Micronutrients of Concern in Adults Living with Obesity

+ Corticastaroids
esociated with fat malabsorption: « Orfistat

» Crobn's disease « Cholestyramine
* Ulceratve coiits

oo « Phencbarbital
* Liver disease * Phenytoin
« Cysicfbrosis
« Short-bowel syndrome

3. Previous bariatric surgery (RYGB, 5G, BPD, DS)

4. Low intake of calcumrich foods

5. Limitad sunlight exposure (e, Nighthift workers, wearing
lang-seeved lothing, northen ciimate}

6. Darker sin pigmentation

Vitamin B12 3. Elevated adiposity « Metformin
> 2 = Proton-pump inkibitors
* 18D (Crofin’ disease, ulcerative colfs)
+Type 2 diabetes (ong-term use of metformin)
D

+ Positve Helicobacter pyiori
+ Perricious anaemia
+ Alcoholism
3. Restrictive eafing patterns:
+ Vegetarian eating pattarns
* VLCDimesl replacements
+ Lower carbohydrate ntoke
4. Previous bariatric surgery (LAGE, RYGB, SG, BPD, DS)

ron i Elevated adiposty « Interactions with ealeiurn,
e 2 polyphanols {coffeattea)

* Crohns cisease » Excossive zinc intake (ozengas)
+ Ulcerative colfis « NSADs

+ Colic discase

e = Proton-pump inhibitors

« Peptic lcers = H2 blockers
« Chraric kidney disease
3. Restrictive eating patterns:
+ Vegetarian sating patiarns
+ Low protein iniaks
+ VLCDimeal replacements
4. Frequent blood donors
5. Blood loss {menstruation, Gl tract bleeding}
6. Previous bariatric surgery (LAGB, RYGB, SG, BPD, DS)

Q;',% %

O]
BPc Q RUEDA DE PrA

VITAMINAS & # (@)

Actividad fisica en el manejo de la Obesidad

» Actividad fisica aerébica (de 30 a 60 minutos, con
intensidad moderada a vigorosa, la mayoria de los dias de la
semana).

» [En adultos con sobrepeso u obesidad, el entrenamiento de
resistencia (fuerza) puede favorecer el mantenimiento del
peso corporal o producir aumentos modestos en la masa
muscular, la masa libre de grasa y la movilidad.

® |ncluir entrenamiento por intervalos de alta intensidad
(HIIT), puede generar mayores mejoras en la capacidad
cardiorrespiratoria y reducir el tiempo necesario para
obtener beneficios similares a los de la actividad aerdbica de

intensidad moderada.
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La actividad fisica regular también puede mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud, los trastornos del estado de animo (como depresion
y ansiedad) y la imagen corporal en adultos con sobrepeso u obesidad.

La actividad fisica ofrece una amplia gama de beneficios para la salud,
muchos de los cuales son independientes de la pérdida de peso.

Las personas sedentarias deben progresar gradualmente hasta alcanzar 30
a 60 minutos o mas de actividad fisica aerébica de intensidad moderada a
vigorosa (por ejemplo, caminar, andar en bicicleta) la mayoria de los dias
de la semana, con el objetivo de acumular al menos 150 minutos por
semana.

ACTIVIDAD FiSICA
Porcentaje de la poblacion que realiza actividad fisica
insuficiente.

Hombres
28,5%
Mujeres
43,9%

TOTAL

Area Urbana
38%

Area Rural
31,4%

0% 40% 80%
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Se requiere una evaluacién multidisciplinaria.

Las evaluaciones médicas adicionales pueden incluir estudios cardiacos,
respiratorios, metabdlicos, gastrointestinales y de apnea del suefo.

La cirugia bariatrica estd indicada en pacientes mayores de 18 ahos con
un indice de masa corporal (IMC) de 35 kg/m? o mds, que presenten al
menos una complicacién importante relacionada con la obesidad, entre
ellos:

*Diabetes tipo 2 (DM2),

Hipertension arterial,

*Hiperlipidemia,

«Artritis incapacitante,

*Enfermedad hepdtica grasa no alcohdlica o esteatohepatitis no
alcohdlica,

*Enfermedad de las arterias coronarias,

*Reflujo severo o apnea obstructiva del sueno.

Asimismo, la cirugia baridtrica estd indicada en pacientes con un IMC de 40
kg/m? o mds, independientemente de la presencia de complicaciones
relacionadas con la obesidad.

La cirugia baridtrica también puede ofrecer beneficios terapéuticos en
pacientes con un IMC entre 30 y 34,9 kg/m? que no han logrado perder
peso mediante métodos no quirdrgicos y presentan complicaciones
relacionadas con la obesidad, especialmente la diabetes tipo 2.
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Muchos protocolos preoperatorios incluyen el uso de una dieta liquida y
baja en calorias duranfe dos a tres semanas antes de la cirugia.

Dietas bajas en calorias proporcionan alrededor de 900 calorias por dia,
con una ingesta reducida de carbohidratos, alta en proteinas y baja en

grasas.

Una dieta baja en calorias y carbohidratos puede producir una reduccion
del volumen hepdtico de hasta un 19% y una disminucién del tejido
adiposo visceral de aproximadamente un 17%.

El control del peso preoperatorio también ofrece motivacion adicional al
paciente en su preparaciéon para la cirugia baridtrica.

No obstante, la adherencia y el cumplimiento con los suplementos
alimenticios preoperatorios pueden ser bajos y, en ocasiones, mal
tolerados. Ademads, estos suplementos pueden ser costosos.

Adjustable gastric banding

Table 1: Weight Loss Surgeries?

Sleeve gastrectomy

Total weight loss
(%)

25

30

10

Resolution rate of
T2DM (%)

30

40

80

Resolution rate of
hypertension (%)

Resolution rate
of sleep apnoea/
hypopnoea
syndrome (%)

30

30

40

50

60

70

Mortality rate (%)

0o

0.01

0.01

0.02

Serious adverse

events (%)
Common side Dysphagia, vomiting Vomiting, constipation Dumping syndrome Increased bowel
effects movements, bloating

Long-term risks

Band erosion, band
intolerance, weight regain

Gastro-esophageal reflux,

Barrett’s esophagus,
weight regain

Anastomotic ulcer,

internal hernia, small bowel
obstruction, nesidioblastosis
(uncommon)

Protein malnutrition,
vitamin deficiency, small
bowel obstruction,
internal hemia

Canadian Aduit Obesity Clinical Practice Guidelines
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Todas las intervenciones para el manejo de la obesidad implican conductas
por parte de la persona que vive con obesidad.

Por lo tanto, los apoyos para el cambio conductual deben incorporarse en
todos los planes de manejo de la obesidad.

Esto requiere un cambio en la relacion entre el paciente y el profesional de
la salud, pasando de un modelo en el que el profesional actia como
experto (ensenar e indicar) a uno en el que actia como colaborador,
siendo sensible a la psicologia y circunstancias personales del paciente.

* Adopte una relacidon colaborativa con el paciente, utilizando los principios
de la entrevista motivacional.

» Considere el uso del modelo de “Las 5A del Manejo de la Obesidad” de
Obesity Canada™ (Ask, Assess, Advise, Agree, Assist — Preguntar, Evaluar,
Aconsejar, Acordar y Asistir).

« Considere utilizar el concepto de “mejor peso” (best weight).

* Eduque al paciente para que comprenda que el éxito radica en establecer

metas alcanzables y sostenibles.
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La EM se basa en una actitud general que el profesional debe mantener durante toda la interaccion:
Principio Descripcién

Colaboracién El profesional trabaja junto al paciente, no "sobre” él. Se reconoce que el paciente es

experto en su propia vida.

Evocacién El cambio se logra al despertar la motivacién y los recursos internos del paciente, no al

imponerlos externamente.
Autonomia Se respeta la libertad del paciente para decidir. El profesional gufa, pero no controla.

Compasién Se actiia con empatia genuina, buscando siempre el bienestar del paciente y evitando el

juicio o la confrontacién.

Evaluacién integral del contexto del paciente

*Analizar factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, culturales y
ambientales que influyen en el peso.

*Considerar determinantes sociales de la salud: acceso a alimentos
saludables, nivel educativo, entorno familiar, nivel de estrés y horas de
sueno.

ldentificar medicamentos con potencial obesogénico y buscar
alternativas.

Enfogue centrado en el paciente

Utilizar los principios de la entrevista motivacional, fomentando la
empatia y evitando juicios.

sIniciar el didlogo pidiendo permiso para hablar del peso y enfocarse
en mejorar la salud y la calidad de vida, no solo en el niUmero en la
balanza.
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*Aplicacion del modelo de las 5A de Obesity Managemen
*Ask (Preguntar): pedir permiso para hablar del peso.

*Assess (Evaluar): identificar causas bioldgicas, psicolégicas y conductuales
del aumento de peso.

*Advise (Aconsejar): compartir informacién basada en evidencia.

*Agree (Acordar): establecer metas realistas y significativas.

*Assist (Ayudar): acompanar al paciente con seguimiento, apoyo y derivacién
a otros profesionales.

Planificacién de acciones (Action planning)
*Traducir las metas en pasos pequenos, alcanzables y medibles, como

aumentar 10 minutos diarios de caminata o reducir bebidas azucaradas.
*Promover el automonitoreo (peso, alimentacién, actividad, emociones).

*Fomentar la retroalimentacion positiva y los ajustes progresivos del plan.

Abordaije interdisciplinario

«Incluir a nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas y entrenadores en el
diseno del plan.

«Coordinar la atencion para un enfoque consistente y sostenible.

Promover un cambio sostenible y autodeterminado, basado en:

Conciencia del problema,

Deseo de cambio,

Confianza en la capacidad personal, y

Planificacion progresiva de acciones realistas.
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