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Resumen: Exponemos el caso clinico de una paciente de 44 afnos, con obesidad |, derivada
a una unidad especializada para el control del patrén de ingesta. La literatura muestra que
los sujetos con obesidad extrema muestran una historia de peso diferente de las personas
con obesidad I-1l, ya que la predisposicion genética es mayor en los obesos mérbidos. Las
pacientes candidatas a cirugia bariatrica suelen tener un inicio de obesidad mas precoz
que aquéllas con obesidad grado I-1l. La obesidad | presenta ya un riesgo alto de comor-
bilidades que exige tratamiento, siendo la cirugia bariatrica el Gnico recurso en muchos
obesos morbidos. Sujetos con alteraciones de la conducta alimentaria tienen resultados
peores tras la cirugia de la obesidad, sobre todo, cuando existen rasgos de personalidad,
por continuar con un patrén alterado de la ingesta. Es recomendable controlar la conducta
alimentaria para prevenir complicaciones en relacion al grado de obesidad.
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Abstract: We report the clinical case of a 44-year-old obese |, derived to a specialized unit
for controlling intake pattern. The literature shows that extremely obese subjects show
a different weight history of persons with obesity I-1l, and that genetic predisposition is
greater in the morbidly obese. The candidates for bariatric surgery patients tend to have
earlier onset of obesity than those with grade I-1l obesity. | presented Obesity and a high
risk of comorbidities requiring treatment, bariatric surgery remains the only recourse in
many morbidly obese. Subjects with eating behavior disorders have worse outcomes
after surgery for obesity, especially when there are personality traits, to continue with
an altered pattern of intake. It is recommended to control eating behavior to prevent
complications related to the degree of obesity.
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La obesidad es una enfermedad crénica multi-
factorial, fruto de la interaccion entre genotipo
y ambiente. En paises desarrollados afecta a un
gran porcentaje de la poblacién, en todas las
edades, condiciones sociales y ambos sexos.

Dada la elevada prevalencia de obesidad des-
crita en infancia y juventud, unida al impacto
socioeconémico en el Sistema de Salud Espa-
fiol, se propone la prevencién primaria como
estrategia. El médico de atencién primaria debe
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completar la anamnesis referenciando antece-
dentes personales de enfermedades somaticas,
antecedentes familiares de obesidad, habitos
toxicos, habitos dietéticos, ejercicio fisico, co-
morbilidades, auscultacién cardiopulmonar,
electrocardiograma y estudio analitico que in-
cluya: Glucemia, perfil lipidico, acido drico y
transaminasas.

Los trastornos y conductas alimentarias anéma-
las son elementos comunes en pacientes obesos.
Se ha descrito una mayor tasa de trastorno por
atracén, bulimia nerviosa, sindrome de ingesta
nocturna, exceso de ingesta hidrica, insatisfaccion
corporal y comportamiento alimentario deses-
tructurado. Estos sujetos estarian en riesgo de
tener una ganancia de peso importante tras la
cirugia. También se ha descrito que los pacientes
que demandan tratamiento quirdrgico presentan
una conducta alimentaria mas desestructurada
con desinhibicion y sensaciéon de hambre conti-
nua, que hacen que soliciten el tratamiento con
mas probabilidad®.

El Sindrome de Ingesta Nocturna (NES) fue des-
crito por primera vez en obesos que precisaban
perder peso?. Se define como sobreingesta con
despertares nocturnos para comers. Este sindro-
me no esta incluido en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria4. La prevalencia es mas alta en obesos
moérbidos candidatos a cirugia bariatrica, y varia
desde el 8 al 27%5 6. Este se consideraria parcial
si la conducta es de hiperfagia sélo, lo que su-
pone la ingesta del 25% de las calorias diarias
tras la comida de la noche; también se trata de
un cuadro incompleto cuando tres o mas dias
por semana los sujetos se despiertan y realizan
ingestas nocturnas. En cambio, cuando se da la
combinacion de hiperfagia e ingestas nocturnas,
hablamos de NES completo’.

Los trastornos alimentarios, como el trastorno
por atracén (binge eating disorder), la Bulimia
nerviosa y el Sindrome de Ingesta Nocturna, por
su severidad o por la asociacién ademas a tras-
tornos graves de la personalidad (inestable, im-
pulsiva) van a tener mayor nimero de complica-
ciones, peor evolucion con técnicas restrictivas,
0 poca pérdida de peso, por lo que pacientes
obesos en esta situacion tendrian mas limitados
los criterios para cirugia bariatrica.

80

La derivacién a una unidad especializada para
proponer cirugia bariatrica, debe cumplir los si-
guientes criterios:

19) Tener un IMC entre 35 y 39 Kg/m2 con co-
morbilidades mayores asociadas.

29 Tener un IMC igual o mayor de 40 kg/m2,
incluso SIN comorbilidades, si el peso
afecta negativamente a la vida.

39) Fracaso en el intento de conseguir con-
trolar el peso por debajo de 40 kg/m2
mediante otras terapéuticas realizadas de
forma adecuada.

Definimos la comorbilidad como las enfermeda-
des asociadas y dependientes de la obesidad v,
clasicamente, las clasificamos en mayores (como
HTA, DM2, SAOS, enfermedad cardiovascular y
osteoartropatias) y menores (como infertilidad,
dislipemia, varices colelitiasis, incontinencia uri-
naria, alteraciones menstruales, hipertension
intracraneal idiopatica, reflujo gastroesofagico y
esteatosis hepatica).

Los grados no severos de obesidad se podran
tratar de forma conjunta en primaria y especia-
lizada en caso de no ser propuestos para cirugia
bariatrica.

Caso clinico

Este caso clinico que presentamos corresponde
a una mujer de 44 afos, que realiza seguimiento
en la Consulta de Obesidad.

Como antecedentes personales presenta obesi-
dad grado | sin Factores de Riesgo Cardiovascula-
res. Elinicio de la obesidad coincide con los partos
(hace 13 y 20 afos, respectivamente), y en con-
sulta refiere descontrol alimentario desde hace
un afio asociado a problemas en la relacién con
su marido. La paciente se encuentra en situacion
actual de desempleo y tiene estudios primarios.

No presenta antecedentes familiares de obesidad.

Comienza seguimiento en la Consulta de Obesi-
dad para valoracién del patrén de ingestas noc-
turnas, consistente en la ingesta de alimentos
hipercaléricos durante la cena, con despertares
nocturnos para comer. Pesa 81 kg, y mide 1,56 m

(IMC 33,33).
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Realizaba tratamiento por Atencién Primaria con
dieta hipocaldrica, ejercicio y Fluoxetina (20 mg
al dia) desde hace 1 afio; pese a ello, continuaba
con dificultades para el control alimentario. La
analitica general era normal.

Se modificé el tratamiento, pautandose Fluoxeti-
na (4omg/dia) y Zonisamida (10omg/dia), inten-
tando mejorar el patrén alimentario. Se descart6
a la paciente como candidata a cirugia bariatrica
y se remitié a las consultas de Atencién Primaria
para seguimiento.

Nuestra paciente presenta obesidad grado |y
trastorno del comportamiento alimentario coin-
cidente con la definicién de NES completo.

Los resultados de la literatura muestran que las
personas con obesidad extrema muestran una
historia de peso diferente de las personas con
obesidad grado I-11.

En 2006, Canice E. Crerand y col® realizan un es-
tudio en el que confirman que los pacientes con
obesidad moérbida tienen mas indicadores de
predisposicion genética a la obesidad en compa-
racion con los pacientes menos obesos. Ademas,
los padres de las personas con obesidad extrema
tenfan un IMC mayor que los padres de las per-
sonas con obesidad grado I-Il. En nuestro caso,
la paciente no tenia antecedentes familiares de
obesidad, lo que concuerda con la menor pre-
disposicion genética encontrada en anteriores
estudios en los casos de obesidad no severos,
como ocurre con nuestra paciente, que presen-
ta un grado I. A favor de la menor predisposicion
genética podemos indicar también que el inicio
de la obesidad no es en la infancia ni durante los
primeros afos de vida, sino que coincide con el
primer embarazo.

Este mismo grupo, observd que en cuanto a
las caracteristicas demograficas, se percibia un
porcentaje significativamente menor de mujeres
casadas entre las que tenian obesidad extrema
respecto a aquéllas con grado I-Il. A su vez,
el grado de educacién era significativamente
menor en las mujeres con obesidad extremay se
les asociaba mas veces con la raza no caucasica.
Y en cuanto al curso de la obesidad, la ganancia
de peso con los afios era mas pronunciada en
el grupo con obesidad Ill. La paciente del caso

clinico es una mujer casada, de raza caucasica,
lo que coincide con estudios previos. En cambio,
el nivel de educacién corresponde a estudios
primarios. Quedaria estudiar la ganancia de peso
con los afios para analizar si es menor que en los
grados mas severos de obesidad.

En 1995, Hunt y col® observaron que las pacien-
tes candidatas a cirugia bariatrica tenian un ini-
cio de la obesidad significativamente mas precoz
que aquéllas con obesidad I-1l. Las pacientes con
obesidad extrema tenfan una ganancia ponderal
mayor durante el primer embarazo que aquéllas
con grados menores. Sin embargo, no se detec-
taron diferencias significativas en el segundo
embarazo ni en el posparto. El comienzo de la
obesidad en nuestra paciente es en el primer
embarazo, detectandose ganancia ponderal en
el segundo embarazo también, aunque no se
cuantificé en ninguno de los casos.

La obesidad | presenta un riesgo alto de comor-
bilidad. La dieta hipocalérica y el ejercicio fisico
deben complementarse con el tratamiento de las
comorbilidades, que, pese a mejorar con la pér-
dida de peso, podran precisar de farmacos. Los
antiepilépticos como Topiramato y zonisamida
ayudan a perder mas peso que placebo. Debido
a su capacidad inhibitoria de la anhidrasa car-
bénica han demostrado eficacia en la pérdida y
mantenimiento del peso®.

El objetivo es reducir el peso al menos un 10%
para disminuir el riesgo cardiovascular. El man-
tenimiento de la pérdida sera otro objetivo fun-
damental.

Por esto, se recomienda a los profesionales estar
atentos a la deteccion de factores de riesgo para
controlar la conducta alimentaria como preven-
cion de complicaciones en relacién al grado de
obesidad.
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