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MENSAJES CLAVE PARA         
EL PERSONAL DE SALUD

•	 La obesidad es una enfermedad heterogénea que puede 
desarrollarse por una ganancia gradual y constante de 
peso durante un tiempo prolongado o por periodos cortos 
y rápidos de aumento de peso.

•	 Es de gran relevancia realizar evaluaciones periódicas 
del peso corporal y perímetro abdominal para detectar 
precozmente los aumentos de peso y grasa abdominal.

•	 El Sistema de Clasificación de la Obesidad Edmonton 
(EOSS) es una herramienta de gran utilidad para evaluar a 
la persona que vive con obesidad.

•	 El personal de salud debe abordar y discutir precozmente 
sobre la ganancia de peso con sus pacientes y plantear 
intervenciones que consideren sus causas multifactoriales, 
entregando una orientación mucho más integral que el 
simple mensaje de “comer menos y moverse más”. Derivar 
oportunamente si no se cuenta con las estrategias o 
herramientas adecuadas de tratamiento.

•	 Muchos medicamentos pueden generar incremento de peso 
y consecuentemente sobrepeso u obesidad a largo plazo.

•	 Las intervenciones conductuales pueden reducir 
significativamente un aumento excesivo de peso durante 
el embarazo y la mantención del exceso de peso después 
del parto. Durante los controles prenatales el personal 
médico debe aconsejar a las personas gestantes de 
lograr un incremento saludable de peso (de acuerdo a las 
recomendaciones) y ofrecerles un adecuado asesoramiento, 
así como también intervenciones nutricionales, de actividad 
física y psicológicas durante los controles de su embarazo.

•	 Los beneficios para la salud al dejar de fumar, son mayores 
que las consecuencias cardiovasculares asociadas al 
aumento de peso asociado a la suspensión del tabaquismo. 
No obstante, el personal de salud debe maximizar las 
estrategias para prevenir o minimizar esta ganancia de peso.

•	 Hasta ahora, las intervenciones conductuales a corto plazo 
(generalmente de seis meses o menos) no han demostrado 
una eficacia significativa al intentar prevenir el aumento de 
peso durante la edad adulta joven, ni en la menopausia, 
en la suspensión del tabaquismo, ni en el tratamiento de 
algunos tipos de cáncer (ej. cáncer de mama)

•	 Es probable que se necesiten intervenciones más 
prolongadas para evaluar y establecer adecuadamente 
las estrategias de prevención de aumento de peso en la 
población general y en estos grupos de mayor riesgo.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, existen numerosos factores que incrementan 
significativamente el riesgo de las personas a desarrollar obesidad. 
Por lo tanto, desde el punto de vista de salud pública, la prevención 
de la obesidad y las complicaciones asociadas debería ser un 
objetivo prioritario de los sistemas de salud. En Chile, el costo 
económico  de la obesidad alcanzó en promedio 455 mil millones 
de pesos anuales atribuibles a costos directos de esta enfermedad, 
lo que corresponde a un 2,4% del gasto total en salud en el año 
2016; proyectándose un 3,9% al 2030. Se estima que, de no 
haber cambios en políticas públicas en esta materia, los gastos 
en atención de la salud ocasionados por la obesidad aumentarán 
desde un 0,5% (2016) a un 1,5% del PIB al año 2030.1 

La prevención de la obesidad debe ser planteada como un objetivo 
de salud, desde la atención primaria hasta la terciaria, y desde lo 
individual hasta las decisiones a nivel poblacional. La mayoría de 
las iniciativas de salud pública se han centrado en la nutrición y la 
actividad física. Sin embargo, existen otros factores modificables, 
tales como las alteraciones del sueño, el estrés, el uso de algunos 
medicamentos que favorecen la ganancia de peso, las alteraciones 
de la microbiota intestinal, la suspensión del tabaquismo y otras 
enfermedades crónicas que pueden favorecer el desarrollo de 
obesidad. 

Otros factores que influyen en el aumento de peso, pero que no 
son modificables o sólo mínimamente modificables, incluyen la 
edad, factores genéticos y epigenéticos, ingresos económicos, 
el medio ambiente, factores socio-culturales, y educacionales 
y eventos adversos durante la niñez, incluidos el maltrato y 
abandono.2 Si bien estos factores no son modificables o están 
menos sujetos al control individual, pueden ser factores muy 
relevantes en la efectividad de las estrategias para el control del 

peso. En este capítulo se analizan los estudios que respaldan las 
intervenciones de prevención de la obesidad a nivel primario, 
secundario y terciario.

PREVENCIÓN PRIMARIA

El objetivo de la prevención primaria es minimizar el aumento de 
peso y evitar el desarrollo de la obesidad. Se ha sugerido que la 
prevención primaria es la opción de mayor costo/efectividad para 
abordar la obesidad.3 Debido a la alta prevalencia de la obesidad, 
se puede argumentar que las intervenciones a nivel de población 
dirigidas a la prevención primaria pueden ser más apropiadas 
que las intervenciones dirigidas a los factores a nivel individual. 
Los objetivos propuestos habitualmente incluyen la aplicación de 
impuestos a los alimentos/bebidas poco saludables,4 información 
de aporte calórico y/o macronutrientes en los menús,5 programas 
de subsidios para alimentos saludables, limitación de la publicidad 
de alimentos y bebidas, opciones más accesibles de actividad física, 
aumento del uso mixto del suelo, mejoría de la transitabilidad de 
los entornos existentes,6 así como el manejo de los determinantes 
sociales de salud que influyen negativamente en la capacidad de 
una persona para dedicar tiempo y/o recursos a un patrón de vida 
saludable (para más información véase capítulo La atención y 
asistencia primaria en el manejo de la obesidad).

En nuestro país se han implementado distintas estrategias 
poblacionales de cambios de estilo de vida, enfocadas en disminuir 
los factores de riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no 
transmisibles (ENT), tales como:

•	 Programa Elige Vivir Sano: considera planes, programas 
y políticas elaboradas e implementadas en distintos sectores, 
con el fin de disminuir los factores y de riesgo asociadas a las 

MENSAJES CLAVE PARA PERSONAS 
QUE VIVEN CON OBESIDAD

•	 Prevenir o retardar la aparición de obesidad es probablemente 
de menor dificultad en comparación a lograr la pérdida de 
peso y el no subir de peso a largo plazo.

•	 Las causas y los factores de riesgo del aumento de peso son 
muy variados, y van más allá de las preferencias personales 
en el estilo de vida, tales como la ingesta de alimentos 
y el ejercicio, e incluyen factores que pueden o no ser 
controlados o tratados (ej. factores genéticos)

•	 La obesidad puede desarrollarse por un aumento gradual 
de peso durante un largo periodo de tiempo o por  
incrementos de menor duración pero de mayor intensidad 
en un corto periodo de tiempo. 

•	 Las personas presentan una mayor tendencia a ganar peso 
durante determinadas etapas de la vida, tales como la 
adolescencia, adultez joven y en el embarazo.

•	 Plantee a su médico u otro profesional de la salud su 
preocupación por el aumento de peso, aun cuando sea un 
incremento leve (se sugiere consultar si hay ganancia de 
más de 2 kilos).

•	 La evaluación periódica del peso corporal y principalmente 
la medición del perímetro abdominal por parte del personal 
de salud puede ayudar a identificar precozmente los 
patrones y posibles factores causales de aumento de peso.  

http://guiasobesidadchile.com/atencionprimaria
http://guiasobesidadchile.com/atencionprimaria
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ENT, incluida la obesidad. Promueve la alimentación saludable, 
actividad física, vida al aire libre, actividades de desarrollo 
familiar y fomenta el autocuidado, especialmente en personas 
más vulnerables. 

•	 Ley sobre Composición Nutricional de los Alimentos y 
restricción de la Publicidad: establece la obligatoriedad de 
que los alimentos que superen determinadas concentraciones 
de nutrientes críticos (sodio, azúcares, grasas saturadas y 
calorías) deben llevar en la cara frontal del rótulo, los sellos de 
advertencia “altos en”, teniendo prohibido, además, realizar 
publicidad dirigida a niñas y niños menores de 14 años y su 
venta al interior de establecimientos educativos. Además, se 
implementó el impuesto a las bebidas endulzadas con azúcar. 
La ley de publicidad restringe el horario de la publicidad de los 
alimentos altos en componentes poco saludables.

Si bien estas estrategias requieren varios años de aplicación para 
evaluar cambios en las tasas de obesidad, recientes estudios han 
evidenciado efectos positivos, tales como reducción de la compra 
de bebidas azucaradas en un 21,6% y reducción de la exposición 
de los adolescentes a la publicidad de alimentos en un 52% y el 
consumo de bebidas azucaradas en un 23,7%.7

Actualmente, existen pocos ensayos aleatorizados controlados que 
evalúen la prevención primaria de la obesidad. De los publicados, 
la mayoría examinan periodos cortos de tiempo que se asocian a 
una alta probabilidad de rápida ganancia de peso posterior. Son 
muy pocos los estudios publicados que demuestren la eficacia 
de las intervenciones a nivel poblacional. La mayoría muestran 
efectos sobre el comportamiento alimentario o la actividad física, 
pero no está claro si estos resultados se traducen en diferencias 
clínicamente relevantes en la obesidad.8 La mayoría de los datos 
que sugieren que la dieta y la actividad física desempeñan un 
rol en la prevención del aumento de peso y la obesidad, han 
sido estudios observacionales9–12 que no son suficientes para 
establecer recomendaciones con un adecuado respaldo científico. 
No obstante, esto no debe impedir que los profesionales de la 
salud incorporen estas recomendaciones en la práctica clínica. 

Por otra parte, aunque es indudable que una mala alimentación 
y la falta de actividad física son importantes factores de riesgo 
para el desarrollo de obesidad, pueden existir otros factores 
que también jueguen un rol muy importante. Es por esto que el 
personal médico deba considerar las posibles causas subyacentes 
del aumento de peso, y no solo enfocarse en el síntoma del 
aumento de peso. Por ejemplo, el estrés, el trabajo por turnos o 
la falta de sueño podrían ser la causa principal del aumento de la 
ingesta alimentaria; y por otra parte la depresión y el cansancio 
pueden provocar una disminución de la actividad física. Además, 
dependiendo de la situación, el atenuar el aumento de peso en 
lugar de prevenirlo o bajar de peso puede ser un objetivo más 
razonable y posible de alcanzar.13

Los ensayos controlados aleatorios de prevención primaria que 
evalúan intervenciones dirigidas a reducir los factores de riesgo 

de aumento de peso son limitados. En la población en general, se 
han realizado estudios breves de intervenciones alimentarias que 
examinan alimentos específicos,14 suplementos de proteínas15 o 
ácidos grasos poliinsaturados,16 pero con un éxito limitado. Los 
estudios a corto plazo han concluido que los cambios de conducta, 
tales como monitoreo del peso, los recordatorios frecuentes o la 
autorreflexión, pueden reducir el incremento de peso o incluso 
favorecer la pérdida de peso durante periodos de vacaciones.17,18  

También hay varios informes publicados sobre intervenciones en 
lugares de trabajo que han tenido éxito en mejorar los niveles de 
conocimiento y comportamiento, pero es menos probable que 
reporten mejorías en la obesidad o en el aumento de peso,19,20 a menos 
que estén dirigidos a bajar de peso en trabajadores con sobrepeso u 
obesidad.21,22 Los estudios de prevención primaria (mayoritariamente 
de nutrición y actividad física tienden a ser de corta duración (menos 
de seis meses), lo cual es complicado y difícil de evaluar pues es 
probable que las estrategias de prevención primaria deban requerir 
mucho más tiempo para demostrar lograr reducir la típica ganancia 
de peso de 0,5-1,0 kg/año. Existen unos pocos ensayos aleatorios 
controlados a largo plazo, la mayoría de los cuales no muestran 
diferencias en el aumento de peso a lo largo del tiempo.23–26

La mayoría de las investigaciones sobre prevención examinan el 
aumento de peso en poblaciones de alto riesgo o durante periodos 
breves asociados a un alto riesgo de aumento de peso, como el 
embarazo o la falta de baja de peso después del parto,27–29 dejar 
de fumar,30,31 ciertos tratamientos contra el cáncer,32 pacientes 
que utilizan medicamentos asociados al aumento de peso,33,34 

menopausia35 y personas adultas jóvenes.36

De todos ellos, limitar el aumento de peso durante el embarazo y 
el posparto es el que ha recibido más atención; se ha demostrado 
que la intervención conductual es eficaz. Se han examinado las 
limitadas opciones farmacológicas para la prevención del aumento 
de peso principalmente en poblaciones con mayor probabilidad 
de tener obesidad, como pacientes con diabetes o quienes toman 
medicamentos antipsicóticos.

EMBARAZO: AUMENTO DE PESO DURANTE LA 
GESTACIÓN Y RETENCIÓN DE PESO DESPUÉS 
DEL PARTO

El embarazo es un periodo de rápido aumento de peso. Las 
recomendaciones en Chile, similar a las de Canadá, sugieren que 
el incremento de peso durante el embarazo debe ser entre 5 y 18 
kg37 dependiendo de la categoría de IMC de la mujer antes del 
embarazo, de acuerdo con el siguiente esquema:

•  12.7-18,2 kg en mujeres con bajo peso.
•  11,4 a 15,9 kg en mujeres con peso promedio.
•  6,8-11,4 kg en mujeres con peso alto.
•  5,0-9,1 kg en mujeres con obesidad.

Estas categorías fueron establecidas sobre la base de la asociación 
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entre ganancia de peso durante el embarazo y resultados 
perinatales, (grandes o pequeños para  la  edad  gestacional),  y 
tasa de cesáreas.38,39

En Chile la prevalencia de obesidad materna ha ido en aumento, 
al igual que las tasas de diabetes gestacional. Un estudio del 
MINSAL detectó que el 33,2% de las mujeres gestantes atendidas 
en el 2018 por el sistema de salud público tenían obesidad. 
Similarmente, un estudio canadiense reportó un aumento del 
12,5% al 26,3% entre los años 2002 y 2015.40 Otro reportó que 
la mitad de las mujeres canadienses superan el aumento de peso 
recomendado durante la gestación.41

Esto es preocupante ya que un mayor aumento de peso en esta 
etapa se traduce en una mayor retención de peso después del 
parto.42 Los estudios demuestran que muchas mujeres mantienen 
un exceso de peso de 2 a 5 kg por embarazo.43 Por lo tanto, 
el embarazo y el periodo postnatal pueden ser especialmente 
importantes para la prevención primaria del aumento de peso. 

La pérdida inmediata de peso después del parto es de 
aproximadamente 5,5 kg, y durante las dos primeras semanas 
de puerperio se pierden otros 4 kg. El resto del peso se pierde 
progresivamente durante los seis meses siguientes. En la 
población chilena es frecuente que las mujeres no  recuperen el 
peso pregestacional quedando con un sobrepeso de más de 1 kg.38

Las intervenciones conductuales para prevenir el aumento excesivo 
de peso durante la gestación han variado en cuanto a su intensidad 
y métodos de aplicación. La mayoría utiliza la terapia nutricional 
y/o las intervenciones de ejercicio, que van desde las presenciales 
hasta las telefónicas u otros sistemas de mensajería electrónica.43 
Algunas intervenciones también incorporan estrategias de cambio 
de comportamiento para complementar el programa. Hasta ahora 
no está claro qué aspectos de la intervención o qué combinación 
son los más eficaces. 

Una revisión Cochrane44 concluyó que los ensayos controlados 
aleatorios de nutrición y/o ejercicio se asocian con una reducción 
del 20% del riesgo de aumento de peso gestacional excesivo. 
Sin embargo, no se demostró claramente la eficacia de las 
intervenciones en las mujeres con sobrepeso u obesidad, lo cual 
es preocupante dado el mayor riesgo de resultados negativos 
del embarazo tanto para la mujer como para el neonato.43 Los 
autores plantearon la hipótesis de que puede haber diferencias 
en la fisiología y/o otras barreras, por lo cual se puede requerir 
una intervención más intensiva para prevenir el aumento excesivo 
de peso gestacional en las mujeres ya afectadas por sobrepeso u 
obesidad. 

En un estudio realizado por Yeo et al.29 los autores sugieren 
que las intervenciones realizadas por profesionales en atención 
prenatal pueden ser más exitosas que las realizadas fuera de la 
atención prenatal, lo que resulta en un menor aumento de peso 
gestacional de 3 kg. Aunque las intervenciones conductuales son 
eficaces para reducir el aumento de peso durante la gestación, no 
está tan claro si estas intervenciones son suficientes para mejorar 

las complicaciones tanto de la persona embarazada como del 
feto.45 No obstante, las intervenciones conductuales prenatales 
pueden representar una oportunidad única para la prevención 
de la obesidad en una etapa de la vida en la que las personas 
gestantes tienen un acompañamiento regular de un profesional 
en salud.43

DEJAR DE FUMAR

Dejar de fumar se asocia con importantes beneficios 
cardiovasculares, pero también con un aumento de peso 
considerable. Por ejemplo, Tian et al.46 informaron de que las 
personas que dejaron de fumar aumentaron 2,6 kg más que las 
que siguieron fumando durante seis años. Distintos estudios han 
demostrado que 80% de los fumadores ganan entre 3,6 y 7,3 kg, e 
incluso en un 13% hasta 10 kg luego del cese del tabaquismo.47,48

Es importante señalar que un meta-análisis reciente sugiere que 
el riesgo de mortalidad asociado al aumento de peso al dejar de 
fumar es mucho menor que la tasa de mortalidad asociada a 
seguir fumando.49 Sin embargo, este incremento de peso es una 
preocupación importante,30 y puede tener un impacto negativo 
en los esfuerzos para dejar de fumar, en particular en las personas 
que ya tienen exceso de peso.30,31 Por lo tanto, las intervenciones 
que abordan el aumento de peso después de dejar de fumar 
son muy importantes para mejorar el éxito de la suspensión del 
tabaquismo.

El aumento de peso asociado al dejar de fumar se atribuye en 
gran medida al incremento de la ingesta calórica y la reducción 
del gasto energético.49 Varios estudios que compararon una 
combinación de suspensión del tabaquismo y restricción calórica 
(utilizando planes alimentarios de sustitución de comidas o bajos 
en calorías) reportan resultados contradictorios.50 Además, existe 
la preocupación de que una restricción calórica estricta pueda 
impedir los intentos para dejar de fumar tabaco.49,51,52 No todos 
están de acuerdo en este punto, ya que algunos sugieren que 
los programas combinados de suspensión tabáquica y manejo 
de peso pueden incluso mejorar la abstinencia a corto plazo (<3 
meses).50 Lamentablemente, pareciera que las intervenciones 
conductuales no son beneficiosas en la prevención del aumento 
de peso a largo plazo.50 

Similarmente, no parece que el ejercicio por sí solo se asocie a 
una mejor prevención del aumento de peso.53 Sin embargo, las 
pruebas de los ensayos observacionales sugieren que las personas 
físicamente activas, que dejan de fumar, son más capaces de 
controlar su peso.49,53 Un estudio reciente reportó que el aumento 
de peso después de dejar de fumar en personas adultas jóvenes 
no estaba relacionado con los patrones de dieta y actividad física,46 
sugiriendo que el control del peso después de dejar de fumar 
puede ser mucho más complicado de lo que pueden explicar los 
hábitos de comportamiento por sí solos. No obstante, es probable 
que la actividad física y los mejores hábitos alimentarios tengan 
efectos beneficiosos para la salud, independientemente de los 
cambios en el peso corporal.
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Una reciente revisión Cochrane54 sugiere que existen pruebas a 
corto plazo que apoyan la eficacia de las farmacoterapias para 
reducir el aumento de peso al dejar de fumar, pero al igual 
que con las intervenciones conductuales, no está claro si estos 
beneficios se extienden más allá de un año o qué farmacoterapia 
es más efectiva, si es que lo es.54,55 Por lo tanto, pareciera que la 
farmacoterapia retrasa, pero no evita el aumento de peso tras el 
cese de este hábito.

En resumen, las personas que intentan dejar de fumar deben 
ser conscientes del riesgo de aumento de peso. No obstante, 
los beneficios para la salud de dejar de fumar suelen superar las 
consecuencias de un cierto incremento de peso. Sin embargo, 
no existen pruebas suficientes para recomendar algún tipo de 
intervención para prevenir el aumento de peso tras el abandono 
del tabaquismo. Se recomienda la incorporación de hábitos de 
comportamiento saludables como complemento de los programas 
para dejar de fumar.

TRATAMIENTO DEL CÁNCER

Si bien las personas en tratamiento por cáncer pueden presentar 
más frecuentemente baja de peso, algunos pacientes aumentan 
de peso, especialmente en pacientes tratados por cáncer de 
mama, colorrectal, próstata y ovario.31,56,57 El aumento de peso 
puede estar relacionado al uso de ciertos medicamentos, la 
quimioterapia y/o cambios hormonales.58 La gran mayoría de 
la literatura se ha centrado en la eficacia de las intervenciones 
de estilo de vida para la prevención del aumento de peso de las 
pacientes con cáncer de mama, ya que la mayoría experimenta 
un aumento de peso durante el tratamiento.59 De hecho, menos 
del 10% de las mujeres que aumentan de peso después de recibir 
un diagnóstico de cáncer de mama vuelven a su peso anterior al 
diagnóstico, incluso después de seis años.32

Según una revisión reciente de Thomson y Reeves,32 la mayoría de 
los estudios no demuestran prevención significativa en el aumento 
de peso, y ninguno demuestra efectos duraderos tras el cese de la 
intervención. Aunque las pruebas son limitadas, algunos estudios 
sugieren que los resultados pueden ser mejores en las mujeres post-
menopáusicas, y que iniciar las intervenciones mientras la paciente 
aún está recibiendo quimioterapia puede ser clave para prevenir el 
aumento de peso.32 Dicho esto, los resultados negativos a corto 
plazo del aumento de peso son menos consistentes que aquellos 
secundarios a una baja de peso,57,60,61 y solo existiría un mayor 
riesgo de mortalidad cuando los aumentos de peso son superiores 
al 10%.57 Por lo tanto, se debe tener la precaución de que los 
esfuerzos de manejo del peso no enmascaren complicaciones de 
la enfermedad.

USO DE MEDICAMENTOS

El uso de varias clases de medicamentos, como los antipsicóticos, 
los antidepresivos, los antihiperglicémicos y los corticoesteroides, se 
asocia con incremento de peso.33,34 La magnitud de este aumento 

de peso es variable, pero algunos pueden contribuir en forma 
importante al desarrollo de obesidad. Por lo tanto, desde el punto 
de vista de la prevención primaria, es importante que los médicos 
consideren el efecto del aumento de peso, al iniciar la medicación. 
En general, no hay pruebas suficientes para sugerir la prescripción 
rutinaria de medicamentos complementarios para prevenir el 
aumento de peso, y es probablemente inapropiado desde una 
perspectiva de prevención primaria. Sin embargo, la magnitud 
del aumento de peso asociado y las posibles consecuencias 
cardiometabólicas pueden justificar la consideración de muchos 
de estos medicamentos.

ANTIPSICÓTICOS

Varios medicamentos antipsicóticos se asocian con aumento de 
peso y con los niveles más altos de aumento de peso.62 A corto 
plazo, se asocian con aumentos de peso de aproximadamente 
3,2 kg, y a largo plazo con aumentos de 5,3 kg en comparación 
con placebo.33 De ellos, la olanzapina y la clozapina se asocian 
con las mayores cantidades de aumento de peso34 con reportes 
de hasta 10 kg de ganancia.62 Se piensa que los antipsicóticos 
producen aumento de peso por cambios en el apetito y alteración 
del metabolismo.63 Por lo tanto, de ser posible clínicamente, 
preferir medicamentos con menos tendencia al aumento de peso, 
como el haloperidol, la lurasidona, la ziprasidona, el aripiprazol y 
la amisulpirida.64,65 

También puede ser importante considerar si los medicamentos 
son necesarios para el control a largo plazo, y si corresponde; el 
cambio a un medicamento con un mejor perfil de aumento de 
peso para la terapia de mantención.66 Si se toma la decisión de 
cambiar los medicamentos, se debe monitorizar posibles efectos 
secundarios, tales como el insomnio de rebote, y para asegurar 
que no se produzcan recaídas.

Para evitar el aumento de peso, se han evaluado intervenciones 
farmacológicas y conductuales con resultados variables. La terapia 
nutricional, actividad física y las estrategias cognitivo-conductuales 
se asocian con efecto promedio en las intervenciones para pérdida 
de peso y con un mejor efecto en aquellos de prevención del 
aumento de peso.67 Sin embargo, incluso con alguna intervención, 
es probable que muchos pacientes aumenten de peso. El aumento 
de peso también está asociado a las enfermedades mentales no 
tratadas, por lo cual estas deben ser siempre tratadas. Por lo 
tanto, es preferible y posiblemente más beneficioso, iniciar las 
intervenciones conductuales tempranamente después de iniciar el 
uso de antipsicóticos. 

Existe cierta evidencia para el uso complementario de 
metformina,68 pero es probable que esto solo se justifique o sea 
de mayor efectividad en personas ya con obesidad. En general, 
no hay pruebas sólidas que sugieran la prescripción rutinaria de 
medicamentos complementarios para prevenir el aumento de 
peso asociado a los antipsicóticos o para lograr la reducción de 
peso después del aumento de peso.67



Guía de práctica clínica para el manejo de la obesidad en adultos en Chile	 6

ANTIDEPRESIVOS

Los antidepresivos se asocian a un aumento de peso más moderado 
que los antipsicóticos. Un análisis reciente reportó un aumento 
de peso de 2-5 kg asociado a los antidepresivos tricíclicos, a los 
inhibidores de la monoaminooxidasa y a los inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina.62 Además, una revisión reciente, 
evidenció una gran variación en el incremento de peso según 
el  tipo  de antidepresivo,  así por ejemplo  mirtazapina produce 
un aumento  significativo de peso y por el  contrario bupropión 
muestra un efecto de baja de peso.69 Dada la alta prevalencia 
actual de depresión, los antidepresivos pueden tener un mayor 
impacto global, en comparación a otras condiciones.34 

Al iniciar un antidepresivo, es necesario un estrecho seguimiento 
de los cambios de peso, ya que los cambios tempranos en el peso 
corporal son altamente predictivos de los cambios a largo plazo.70 
Por lo tanto, el personal médico debe considerar una intervención 
temprana para prevenir un aumento excesivo de peso si es 
posible. El aumento de peso con el uso de antidepresivos puede 
estar asociado a un incremento del apetito, pero también podría 
indicar cambios en el trastorno del estado de ánimo subyacente.62 
En los ensayos observacionales, las elecciones dietéticas se asocian 
a diferencias en el aumento de peso,71 pero la depresión suele ser 
un criterio de exclusión para los estudios de baja de peso. Por lo 
tanto, no está claro si la terapia de nutrición médica o de actividad 
física son eficaces para prevenir el aumento de peso asociado al 
uso de antidepresivos, especialmente en poblaciones sin obesidad. 

Una vez más, el aumento de peso se asocia también a la enfermedad 
no tratada, por lo que, siempre que sea posible, el compromiso 
con una nutrición y comportamientos alimentarios saludables, así 
como el control del peso, son importantes al iniciar y continuar el 
tratamiento de la depresión. En relación con el uso de fármacos 
complementarios que prevengan o disminuyan el incremento de 
peso asociado al uso de antidepresivos y/o antipsicóticos, existe 
poca información, solo algunos pequeños reportes con uso de 
liraglutida con cierto beneficio y en curso el estudio MELIA con 
metformina y estilo de vida.72

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
DIABETES TIPO 2 (DM2)

La mayoría de las personas con diabetes de tipo 2 tienen obesidad, 
y se les recomienda perder peso con el fin de mejorar los factores 
de riesgo asociados a esta enfermedad. Algunos medicamentos 
para tratar la diabetes se asocian paradójicamente a una mejora 
de la sensibilidad a la insulina y a un aumento de peso.62 Las 
tiazolidinedionas, glitazonas, sulfonilureas (SU) y las meglitinidas se 
asocian a un aumento de peso entre 1 y 4 kg  y la insulina a un 
aumento de peso mayor de 5 a 6 kg.62 Los mecanismos responsables 
del aumento de peso varían según el tipo de medicamento, pero 
incluyen el aumento del apetito, favorecen el almacenamiento de 
lípidos y retención hídrica.62 Los pacientes a los que se les prescriben 
sulfonilureas como estrategia de tratamiento como primera línea 
suelen tener un mayor aumento de peso que con otros fármacos.34 

En pacientes con diabetes, la metformina es la opción de 
tratamiento de primera línea más prescrita y se asocia a pérdidas 
de peso discretas de medicamentos para la diabetes de tipo 
2, como la terapia con insulina.73 En los últimos años y como 
consecuencia de los avances en el conocimiento de la patogenia 
de la diabetes tipo 2 se han desarrollado nuevos fármacos con 
novedosos mecanismos de acción y con diferentes perfiles de 
seguridad, entre ellos los compuestos con efecto incretina y los 
glucosúricos que actúan en los trastornos a nivel intestinal y renal 
presentes en la diabetes tipo 2. 

Los estudios del programa LEADER (Liraglutide Effect and Action 
in Diabetes) que investigaron la efectividad y seguridad de 
liraglutide, demostraron que en monoterapia reduce  (en forma 
dosis dependiente) significativamente más que SU la HbA1c 
(-0,84% con 1,2mg y -1,14% con 1,8mg vs -0,51% con SU), 
con menor riesgo de hipoglicemia (8% vs. 24%) y con efectos 
favorables sobre el peso (-2,1 y 2,5Kg. vs aumento de 1,1Kg 
con SU). En terapia combinada con SU reduce la HbA1c 1,1% 
vs placebo +0,2%, sin diferencias en el peso. Estos estudios 
han demostrado que los efectos en la disminución del peso son 
mantenidos en el tiempo.74 En el caso de los inhibidores del 
transportador de sodio-glucosa 2 (i-SGLT2), la pérdida de calorías 
secundaria a la glucosuria determina que todos los fármacos de 
esta familia produzcan baja de peso en forma independiente si 
son usados como monoterapia o asociados. La reducción inicial 
es mayor y se hace evidente después de aproximadamente seis 
semanas de uso con una baja de 2,2 a 3,4 Kg.75

MENOPAUSIA

La transición a la menopausia se asocia con un aumento de grasa 
mayor de lo normal, pero con tasas normales de aumento de peso 
relacionadas con la edad.35 Debido a los cambios hormonales de 
la menopausia, hay pérdidas de masa muscular que encubren 
el aumento acelerado de la masa grasa. A pesar de los efectos 
beneficiosos del reemplazo hormonal en la distribución de la 
grasa corporal, no debería recomendarse como tratamiento de la 
obesidad abdominal debido al aumento del riesgo cardiovascular.35 

La menopausia también se asocia con un aumento del tiempo 
de sedentarismo y de la inactividad física, lo que agrava aún más 
el riesgo cardiovascular.76 Varias intervenciones a gran escala han 
examinado el impacto de las intervenciones conductuales en el 
control del peso, aunque la mayoría de ellas estaban dirigidas a 
mujeres de mediana edad,77 y no necesariamente a mujeres en la 
transición menopáusica. Simkin-Silverman et al.26 emprendieron 
uno de los pocos estudios que demuestran que la intervención 
conductual tiene éxito en la prevención del aumento de peso 
durante cinco años en mujeres en transición a la menopausia. Del 
mismo modo, Kuller et al.78 informaron del éxito en la prevención 
del aumento de peso durante 54 meses. En resumen, se necesitan 
más investigaciones para determinar qué componentes son los 
más importantes para prevenir el aumento de la adiposidad 
relacionado con la menopausia.
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PERSONAS ADULTAS JÓVENES

La etapa de adultez temprana es una fase de la vida que se asocia 
con un mayor riesgo de aumento de peso, durante este periodo, 
un estudio de seguimiento de 15 años informó de un aumento de 
peso promedio de 14 kg.79 En Chile, en el grupo de 25 a 44 años se 
encuentra una prevalencia de 31,9% para obesidad (IMC≥ 30 Kg/m2) 
(presentando una diferenciación significativa con evaluación de 
2009) y de un 4,2% para obesidad severa, de acuerdo a datos 
de la  encuesta nacional de salud (ENS 2016-2017). El inicio de 
la obesidad es común en este grupo etario y, por lo tanto, puede 
representar una etapa de la vida importante para incentivar la 
prevención del aumento de peso. En particular, los adultos jóvenes 
que cursan estudios postsecundarios presentan un aumento de 
peso significativo. Un metaanálisis sugiere que el aumento de 
peso en estudiantes de primer año de un instituto de educación 
superior es menor a 2 kg,80 comparado con el aumento de peso 
promedio de la población general. 

La mayoría de las fuentes bibliográficas en personas adultas 
jóvenes que aborda la prevención de la obesidad son estudios 
observacionales que incluyen pruebas de pérdida y de 
mantenimiento de la pérdida de peso.1 Estas intervenciones 
utilizan enfoques de nutrición, actividad física, estrategias de 
cambio de comportamiento, programas basados en la tecnología 
y programas educativos. Las intervenciones en este grupo etario 
tienden a ser decepcionantes, y varias de ellas dicen que la 
intervención no es efectiva82–84 en la prevención del aumento de 
peso. Las intervenciones que sí muestran efectos significativos 
suelen ser estudios de pérdida de peso36,85 y, en general, muestran 
resultados discretos de menos de 2 kg,81 con evidencia muy 
limitada de que pueda sostenerse a largo plazo.81 Esto concuerda 
con otras investigaciones sobre pérdida de peso que sugieren que 
a menor edad, peores resultados en la baja de peso.86 Por lo tanto, 
las personas adultas más jóvenes pueden ser un grupo de riesgo 
particularmente alto para el aumento de peso y para presentar 
escaso éxito de las intervenciones en prevención primaria.

PREVENCIÓN SECUNDARIA

La prevención secundaria tiene como objetivo reducir el impacto 
de la enfermedad que ya se ha desarrollado. Esto se consigue 
mediante la detección precoz y el tratamiento de la enfermedad 
lo antes posible para enlentecer o detener su avance. En última 
instancia, el objetivo de la prevención secundaria es devolver 
al paciente su estado de salud y funcional original para evitar 
problemas a largo plazo.

En lo que respecta a la obesidad, se puede pensar en esto como 
un chequeo regular para así prevenir un mayor aumento de peso 
en individuos con obesidad leve no complicada (es decir, el estadio 
0 o 1 según el EOSS). Aunque la obesidad está fuertemente 
asociada a la morbilidad y la mortalidad, hay una variación 
sustancial en los perfiles de salud observados entre personas 
con el mismo índice de masa corporal. Además, en el umbral 
inferior de la obesidad, hay personas que aún no han desarrollado 

comorbilidades relacionadas, como hipertensión, dislipidemia, 
problemas ortopédicos o diabetes. 

Se ha informado de que hasta 40% de la población puede 
presentar un índice de masa corporal elevado y, sin embargo, 
aún no presentar complicaciones metabólicas, (condición que 
se denominaba “metabólicamente sana”, hoy término muy 
cuestionado)87 o el 20-25% con un estadio 0 o 1 del EOSS.88 A 
diferencia de la prevención terciaria, en la que la pérdida de peso 
se asocia claramente con beneficios para la salud de los pacientes 
con morbilidad prevalente relacionada con la obesidad, no está 
claro qué beneficios, si es que hay alguno, puede haber para los 
pacientes que presentan una obesidad metabólicamente sana89      

o un estadio 0 o 1 del EOSS.90

Existe un debate en la literatura publicada sobre si las personas 
con obesidad metabólicamente sanas tienen mejores resultados 
de salud a largo plazo y un menor riesgo de mortalidad en 
comparación con las personas con obesidad y complicaciones 
relacionadas con la obesidad.87,91 Las personas con obesidad 
metabólicamente sanas tienden a ser más activas físicamente, 
mientras que las diferencias dietéticas son menos consistentes.92 
Esto puede sugerir que las estrategias conductuales también 
pueden desempeñar un papel importante en la prevención 
secundaria.

IMPORTANCIA DEL AUTOMONITOREO DEL PESO 

Una de las consideraciones clave para la prevención primaria y 
secundaria, son los conceptos de chequeo regular y diagnóstico 
precoz. Sin embargo, la obesidad es sorprendentemente difícil 
de reconocer sin evaluaciones objetivas,93 y puede serlo aún más, 
ahora que el promedio en el índice de masa corporal de la población 
está dentro del rango de sobrepeso.94 En Chile la prevalencia de 
sobrepeso (IMC 25-29.0 Kg/m2) es de un 39,8%, lo cual sumado a 
los índices de masa corporal se estima en un total que un 74,2% de 
la población tiene sobrepeso u obesidad (ENS 2016-2017). 

En consecuencia, a pesar de la atención prestada a la obesidad, 
profesionales de la salud y población en general pueden estar 
menos dispuestos a reconocer la necesidad de llevar a cabo 
intervenciones que prevengan la obesidad.94 Esto podría sugerir 
que tempranamente, se deben hacer evaluaciones periódicas de 
obesidad y de aumento de peso, preferiblemente como un método 
de prevención en el sistema de atención primaria. Sin embargo, 
hasta donde sabemos no hay ensayos randomizados controlados 
que hayan analizado el acto de pesarse sistemáticamente en un 
contexto de prevención primaria o secundaria. 

En ensayos clínicos, como el Pound of Prevention Trial y el STOP 
Regain trial, las personas que se pesaban a sí mismas tenían 
menos aumento de peso a lo largo del tiempo.61,95 En el contexto 
de la pérdida de peso o del mantenimiento de la pérdida de peso, 
el pesarse a sí mismo también se asocia con mejores resultados de 
peso.96,97 Sin embargo, en poblaciones con obesidad el pesarse a sí 
mismo con regularidad puede ser una fuente de estrés y frustración 
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que debe considerarse de forma individual con el paciente. Por lo 
tanto, el personal médico debe iniciar conversaciones respetuosas 
en torno al peso y al aumento de peso antes de que se desarrolle 
la obesidad.

PREVENCIÓN TERCIARIA

La prevención terciaria tiene como objetivo suavizar el impacto de 
una enfermedad o lesión que tiene efectos duraderos. Para ello, se 
ayuda a las personas a manejar sus problemas de salud y lesiones 
prolongadas, a menudo complejos (por ejemplo, enfermedades 
crónicas, deficiencias permanentes), con el fin de mejorar en 
la medida de lo posible su capacidad de funcionamiento, su 
calidad y su esperanza de vida. En el caso de la obesidad, esto 
sería sinónimo de pérdida de peso y tratamiento de la obesidad a 
largo plazo, temas donde se han realizado la mayor parte de las 
investigaciones.

En nuestra opinión, es difícil proponer una intervención para la 
prevención secundaria y terciaria, ya que se debe ser muy cauteloso 
en no estigmatizar la obesidad. Para esto se debe distinguir 
entre tamaño corporal y obesidad. Existen muchos tamaños y 
formas de cuerpos, sin embargo, se considera obesidad cuando 

la adiposidad está afectando la salud de una persona.98 Por lo 
que, las indicaciones de evaluación siguen el objetivo de conocer 
el estado de salud, no su tamaño corporal o número de peso 
(ej. hemograma). Es tan importante que el personal de salud 
pueda explicar y educar a la persona en esta forma de comprender 
su tamaño corporal u obesidad para favorecer la continuidad del 
tratamiento, para acompañar con una ayuda efectiva y para la 
aceptación corporal. 

Es necesario que evitemos la sobre preocupación por el peso por 
ser un indicador poco confiable del estado de salud. Pesarse es 
una conducta que puede considerarse iatrogénica si la persona no 
tiene una comprensión integral de los factores que lo llevan a estar 
en determinado estado, incluyendo su propia biología-genética, al 
estar en una sociedad que venera la delgadez, que favorece los 
ciclos de dietas y que estigmatiza el sobrepeso y obesidad. Por 
su parte, buscar una forma de bajar peso también puede seguir 
patrones ilusorios y sesgados de las reales causas: dietas restrictivas 
o más ejercicio, etc. Por todo esto, se debe generar conciencia de 
la dinámica personal de salud y factores que afectan el estado 
corporal individual (el estrés, la falta de sueño) para favorecer una 
baja o mantenimiento del peso acorde a un criterio de realidad 
para cada persona. 
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