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DIAGNOSTICO Y FENOTIPADO.

IMC Y VALORACION MORFOFUNCIONAL

o Clasificacion SEEDO v

Masa corporal (kg/m)

Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5-24,5

27-29,9

Sobrepeso grado 2 (preobesidad)

Obesidad grado 1 (leve)
Obesidad grado 2 (moderada)

Obesidad grado 3 (mérbida)

Obesidad grado 4 (extrema)

D IMC 30 kg/m? o

D Sobrepeso con un IMC entre 25 y <30 kg/m?
i y presencia simultanea de:

+ indice cintura/altura 20,5 con complicaciones

médicas, funcionales o psicolégicas — ]
Criterios

¢ Trastornos de salud relacionados

(ej. hipertension, diabetes tipo 2) \ diagnésticos

¢ Obesidad abdominal o
¢ Enfermedades agravadas por la obesidad

Antropometria [~ Composicién corporal =
.................................................. (BIA, DXA, BOd-pOd, TCY RM,
espectroscopia de resonancia, ecografia)

indice cintura/altura

Masa grasa (%)

]

D Masa libre de grasa (%)
_ ) Agua corporal “‘“

D TAV (cm?)

]

]

]

. >
Tejido adiposo epicardico 0“

)
> <
Grasa hepaética
Fomulas
.% ¢ CUN-BAE-% masa grasa

¢ indice de grasa visceral (VAI)
= ¢ indice de adiposidad disfuncional (DAI) =

BIA: bioimpedancia + CUN-BAE: Clinica Universidad de Navarra-Estimador de Adiposidad Corporal + DXA: densitometria + IMC: indice de
masa corporal + RM: resonancia magnética + TAV: tejido adiposo visceral + TC: tomografia computarizada

CMC. Queda rigurosamente prohibida, sin previa autorizacién por escrito de los editores, la reproduccién
total o parcial de esta obra por cualquier procedimiento. Depésito Legal: M-9210-2025
Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell




DESPISTAJE PROACTIVO

DE COMORBILIDADES

o o

Salud mental

Cuestionario SF36, EQ5d.
Escala depresion PHQ9,
escala de ansiedad GAD7.
Screening de trastorno de
conducta alimentaria SCOFF

Metabélicas

Gluc, HbA1c, SOG,

MCG (valorar variabilidad glucémica),
insulinemia, HOMA-IR.

Descartar DM, preDM

Dislipemia
Perfil lipidico
completo y Lp(a)

Nefrourolégicas
Enfermedad renal:
albuminuria, FG.
Incontinencia urinaria,
disfuncidn sexual

Neurolégicas
Anamnesis y
exploracién

Cardiolégicas
Clinica de IC, CI,
palpitaciones.

1

proBNP, ECG +/-

ecocardiograma,

Holter 24,

ecografia vascular
Hipertensién

@ arterial

AMPA y MAPA.
Descartar HTA
enmascarada y
patrén no dipper/
riser

Digestivas
ERGE,
hernia hiato...

Osteoarticulares Ginecolégicas
EF y EVA Prolapso cervical,
SOP, infertilidad...
Enfermedad hepatica
metabolica Respiratorias
PFH, Eco, FIB4 +/- Sl i v
fibroscan test de Epworth

+/- polisomnografia

iDescartar lesién subclinica asociadal

AMPA: automedida de la presién arterial + Cl: cardiopatia isquémica + DM: diabetes mellitus + ECG: electrocardiograma ¢+ EF: exploracién fisica *
EQ5D: EuroQol + ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico + EVA: escala visual analégica * FG: filtracion glomerular « FIB4: indice de fibrosis
hepaética 4 + GAD7: escala de ansiedad generalizada + HbA1c: hemoglobina glicosilada + HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin
Resistance + HTA: hipertensién arterial * IC: insuficiencia cardiaca * Lp(a): lipoproteinaa * MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
+ MCG: monitorizacién continua de la glucemia * PFH: pruebas de funcién hepatica «+ PHQ9: cuestionario sobre la salud del paciente
+ proBNP: propéptido natriurético cerebral + SF36: The Short Form-36 Health Survey « SCOFF: Sick, Control, Out weight, Fat, Food
+ SOG: sobrecarga oral de glucosa + SOP: sindrome del ovario poliquistico * TC: tomografia computarizada

Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell



VALORACION FUNCIONAL.
DESCARTAR SARCOPENIA Y/O FRAGILIDAD

Dinamometria

Test de la marcha

VALORACION PSICOLOGICA

Cuestionario SF36 Screening de trastorno de

conducta alimentaria SCOFF
Cuestionario EQ5d

Cuestionario DEBQ de

Escala de depresién PHQ9 conductas alimentarias

Escala de ansiedad GAD7 Cuestionario MOS-SSS

de apoyo social

VALORACION DE CONDICIONANTES

SOCIOLABORALES Y ECONOMICOS

0 PLAN TERAPEUTICO

INDIVIDUALIZADO, 01 PERIODICAMENTE

o

. © O sk ©
Toma de decisiones compartidas _,-_, -

) Plan de alimentacibn .l R LR P PP PP PP PP PP PP e: SEREES
Conjuntamente con enfermeria

D Revisar adherencia y cumplimentacion

D Plan de ejercicio fisico

) Esquema terapéutico farmacolégico

; o D Revisar consecucién/optimizacién d
ajustado a comorbilidades /op c

objetivos de control pactados
D Control exhaustivo de

s . D Valorar interconsultas con otros
comorbilidades asociadas

profesionales si precisa

DEBQ: Dutch Eating Behaviour Questionnaire + EQ5D: EuroQol + GAD7: escala de ansiedad generalizada + MOS-SSS: Medical
Outcomes Study-Social Support Survey « PHQ9: cuestionario sobre la salud del paciente + SF36: The Short Form-36 Health Survey

+ SCOFF: Sick, Control, Out weight, Fat, Food Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell



ALGORITMO DE VALORACION INICIAL DEL PACIENTE
CON OBESIDAD EN ATENCION PRIMARIA

D Historia clinicay
Evaluacioén clinica antropometria

Despistaje de

L SYEIVETG NG EE T | comorbilidades
Deteccién de |

comorbilidades I > % g .
Evaluacion funcional y calidad de vida Impacto en
la movilidad y
) I Evaluacién psicosocial I el bienestar
Factores emocionalesy

sociales| Integracién de informacion Analisis
I | multidimensional
. L. Y
Diagnostico y estratificacion .
o o
¢ L s . . © .

. Bajoriesgo Abordaje combinado . Altoriesgo
i ) Pautas de alimentacion y i
4 S =t 4

3 ejercicio fisico adaptado
S , D Tratamiento farmacolégico « 5 INterconsulta

Atencion Primaria ) Valorar tratamiento hospitalaria
endoscépio/quirdrgico

b _d

Seguimiento
o 4

o o
Reevaluacion y ajustes

DEFINICION POR ESTADIO

Estadio ?No hay factores de riesgo, enfermedades ni sintomas fisicos relacionados con la obesidad
[o) D No hay sintomas psicoldgicos
o

° « P No hay limitaciones funcionales

°
© b Presencia de enfermedades SUBCLINICAS relacionadas con la obesidad (pre-hipertension,
glucosa alterada en ayuno, elevacién de enzimas hepaticas, etc.)
) Sintomas psicolégicos relacionados con la obesidad o deterioro LEVE del bienestar
(sintomas leves de depresién, ansiedad, atracones ocasionales, calidad de vida no afectada)
D Limitacién funcional LEVE y sintomas fisicos LEVES (disnea de medianos esfuerzos, dolores
o ocasionales, fatigas, etc.) °

° ©°) Presencia de enfermedades relacionadas con la obesidad (hipertension, diabetes tipo 2°
Estadio sindrome de apena obtructiva del suefio, osteoartritis, ERGE, SOP, etc.)
) Moderados sintomas psicolégicos relacionados con la obesidad (depresién, ansiedad o
2 trastorno de conducta alimentaria)

) Moderadas limitaciones funcionales en actividades de la vida diaria (la calidad de vida
- o o empieza a verse afectada)

"
) Significativo dano a érgano blanco relacionado con la obesidad (infarto agudo al

. miocardio, insuficiencia cardiaca, complicaciones de la diabetes, artrosis incapacitante)
Estadio ) Significativos sintomas psicolégicos relacionados con la obesidad o deterioro del
3 bienestar (depresién mayor, ideacion suicida, calidad de vida afectada)
) Significativa limitacién funcional (incapacidad para trabajar o completar actividades
o o o habituales, movilidad reducida)

B8 © » Grave discapacidad por comorbilidad relacionada con la obesidad
Estadio (potencialmente en etapa terminal)
VA D Sintomas psicolégicos muy incapacitantes
) Limitaciones funcionales graves

Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell



N YA
o PLAN DE ALIMENTACION  [O); o

o o
OBJETIVO

Modificacién de la composicién corporal con pérdida de masa
grasa y conservaciéon o aumento de masa magra, asi como mejora
de los indicadores metabdlicos y de salud del paciente.

El plan de alimentacién debe individualizarse, respetando las
preferencias y el estilo de vida del paciente, y estar orientado a
una adherencia a largo plazo.

PLAN DE ALIMENTACION

/A ., . . . .
ﬁquﬂ 1. Disminucién de las porciones '7'_ 5. Evitar alimentos light
Q.‘.:.‘ y ultraprocesados
o2 2. Aumentar el consumo de frutas,
% verduras, granos integrales, 6. Planificar las comidas
proteinas magras y legumbres @) semanalmente
3. Evitar picotear entre comidas, o~ 7. Técnicas de cocinado saludable :
masticar bien y en porciones L como al horno, a la plancha, al :
pequefas vapor, hervido o en papillote

a 4. Agua como bebida principal

= evitando bebidas azucaradas

TIPOS DE DIETA MAS COMUNES

D Mediterranea

@ Priorizar consumo de alimentos de origen vegetal, legumbres, cereales
% integrales y frutos secos. Las carnes y los pescados se priorizaran los magros.

Aceite de oliva virgen extra como fuente de grasa principal.
D Atlantica

. . iRecuerda!
Alto consumo de pescado, marisco, cereales integrales,
. El plan de
patatas, legumbres, frutas, verduras y lacteos. Incluye . e .
. N alimentacién debe
carne magra, huevos y aceite de oliva virgen extra. S
ser individualizado,
D DASH ajustado al gusto
M Alimentacién baja en sodio y rica en potasio, del paciente y
ﬂ magnesio y calcio. Consumo de fruta, verdura, superwsad‘o por
()  cereales integrales, lacteos bajos en grasa, carne un profesional

sanitario

magra y frutos secos.
ﬂ D Baja en carbohidratos

@ Limitar consumo de carbohidratos a 50-130 g/dia
y aumentar proteinas y grasas saludables.

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell



RUTA ASISTENCIAL DE ABORDAJE
PROACTIVO DE LA OBESIDAD

Atencion hospitalaria no

especifica para obesidad

Prevencion y deteccion temprana

] Hospitalizacion por otras patologias
. Objetivo: identificar factores de riesgo y fomentar

Y [l skl s Objetivo: detectar y abordar la obesidad en pacientes

. ingresados por otras patologias

e eCrlbado de obesidad en p

- D Ajuste de tratamientos y dosis segdn peso corporal
: D Manejo de complicaciones asociadas

Familia y entorno: deteccién de habitos
obesogénicos en la infancia y adolescencia
Centros educativos: programas de educacién
nutrlcmnal y promocién del ejercicio

y politicas locales: disefio de
entornos saludables
Asociaciones y grupos de pacientes: apoyo social y
estrategias de prevencién. ESCUELAS de salud

h (TR

Oportunidades de intervencién en hospitalizacion:

D Derivacién a endocrinologia o unidades de obesidad en :
©  caso necesario 3
+ D Educacién sanitaria en la hospitalizacién y coordinacién
-, con AP para seguimiento tras el alta

Salud laboral

Intervencnon en el entorno de trabajo 5 Atencién hospitalaria

Objetlvo identificar el impacto de la obesidad en el &mbito :
: laboral y promover estrategias de salud en el trabajo

especifica en obesidad

: Abordaje altamente especializado
. Evaluaciones médicas laborales:

Objetlvo tratamiento avanzado de la obesidad en pacientes

p [ Dt ¢l clissikt] i comeiiili el axn de alto riesgo o con fracaso en estrategias previas

- reconocimientos médicos 3
: ) Adaptacién del puesto de trabajo segidn necesidades *
del paciente

I
9

de Obesidad

d yE
( ; ( al Evaluacién metabdlica avanzada

* D Manejo farmacolégico intensivo
: D Coordinacién con psicologia y nutricién clinica

. Intervenciones en el lugar de trabajo:

: b Fomento de habitos saludables (comedores
saludables, pausas activas, acceso a actividad fisica)

Y Programas de prevencién y control de peso : Cirugia bariatrica y metabélica (cuando esta indicada):

- D Criterios de derivacién y evaluacién prequirdrgica

: Coordinacién con AP y Farmacia Comunitaria: 3 1 rios lon'y A1t [P
1 N . . - o . D Seguimiento posquirdrgico multidisciplinar
. D Derivacién de pacientes en riesgo a su médico de familia : k.

Primer contacto con el Sistema Sanitario
Objetivo: diagnosticar precozmente, estratificar el riesgo y establecer un plan de intervencioén inicial

Médico de familia y enfermeria: Farmacia Comunitaria:

) Cribado de obesidad (IMC, indice cintura-altura, fenotipos)

) Evaluacién de comorbilidades y factores de riesgo

D Intervencién inicial: educacién sanitaria, prescripcién de
ejercicio y alimentacién saludable

", D Decisién de tratamiento farmacolégico si procede

) Deteccién de pacientes en riesgo .
» Consejos sobre habitos saludables y seguimiento de tratamientos -
» Coordinacién con AP para derivaciones oportunas

Revisar adherencia y cumplimentacién terapéutica

Seguimiento y coordinacion asistencial

Mantenimiento y prevencion de recaidas
Objetivo: garantizar la continuidad del tratamiento y prevenir la recuperacién de peso

1
9

1 o

Atencién Primaria como eje del
seguimiento:

Uso de t jayt

) Aplicaciones méviles para seguimiento

Grupos de apoyo y programas
de mantenimiento:

) Revisién periédica de peso, comorbilidades
y adherencia al tratamiento
. D Refuerzo de cambios en el estilo de vida necesario

del paciente

) Teleconsulta con especialistas si es

) Participacién en intervenciones
comunitarias y programas de
prevencién de recaidas

AP: atencién primaria + DM2: diabetes mellitus tipo 2 + HTA: hipertensién arterial + IMC: indice de masa corporal.

Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell



FACTORES QUE INTERVIENEN
EN LA REGANANCIA DE PESO o

d

La reganancia de peso es el resultado de una interacciéon compleja
. entre factores biolégicos, conductuales, farmacolégicos y ambientales.

sentas no farm aco,
O,
9y,

_ S
Actividad fisica D CEgalifine <
: conductual
moderada-vigorosa

-

e L3

Contratiempos
Biolégicas

Metabélicas Enfermedad
4+ Hambre C ,}i Individualizacién Asmal &
<9
— Saciedad f

Higiene del suefio

Infertili
T 2 Consumo de proteinas | 4 nfertilidad 0
y :bz;ggr:::)ogeﬁ (30% de ingesta total de Kcal) NASH HTA °
tratamiento Mantenimiento & . 3
@ Dietas muy (Rl ! Dislipemia ECv -g—.
S Al'gl',ln'os REBANANYI} Mecanicas 8
Estrés, falta g N PONDERAL . ) )
2 S
de suefio, " o medicamentos o - \Incontinencia B2

emociones

2§ N
del suefio “
Interiorizacion

Recaida ‘ )Artrosis ;
S
del estigma arcopenia

’rl & Mentales
| Depresion
n Semaglutida / Liraglutida

Autocritica Ansiedad
Naltrexona/ /

bupropién Tirzepatida

Se. 2
“10dew ey seut

Seyg,

Sexo

Disponibilidad
de alimentos

La implementacion de estrategias personalizadas y el apoyo sostenido a
largo plazo son fundamentales para minimizar el riesgo de recuperar el peso :
perdido y mejorar la calidad de vida de los pacientes que viven con obesidad. :

DM2: diabetes tipo 2 + ECV: enfermedad cardiovascular + HTA: hipertensién arterial + NASH: esteatohepatitis no alcohélica

GRUPO DE TRABAJO PRIMERA

ATENCION EN OBESIDAD DE LA SEEDO I I .‘

SEEDO

Sociedad Espafiola de Obesidad
Autor: GT PRATO SEEDO. Coordina Ana Piera Carbonell




