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Resumen

Antecedentes: la obesidad es una enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial, y su incidencia esta
en aumento, especialmente en los paises de ingresos medios a altos. Su fisiopatologia se encuentra
relacionada con la regulacion hormonal intestinal y diversas afecciones gastrointestinales. Introduccién:
el gastroenterélogo desempefia un papel importante en el tratamiento de esta enfermedad por medio de
intervenciones especializadas como la endoscopia bariatrica, que contribuyen con la pérdida de peso y
la disminucién de las comorbilidades asociadas a esta condicion. Ademas, debido a que cada vez mas
pacientes se someten a procedimientos para la pérdida de peso, es esencial comprender el tratamiento
médico coadyuvante en los procedimientos bariatricos. En esta revision se presentan los elementos cla-
ve que debe tener en cuenta el gastroenterélogo para el manejo de la obesidad con base en la literatura
mas reciente. Conclusiones: existen necesidades de tratamiento insatisfechas para los pacientes con
obesidad, dentro de las cuales el abordaje con procedimientos endoscopicos bariatricos son una realidad
considerando que se realicen en conjunto con otros abordajes de caracter multidisciplinario.
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Abstract

Background: Obesity is a disease with high prevalence worldwide, and its incidence is increasing, es-
pecially in middle- to high-income countries. Its pathophysiology is related to intestinal hormonal regu-
lation and various gastrointestinal conditions. Introduction: The gastroenterologist plays a crucial role
in treating this disease through specialized interventions such as bariatric endoscopy, which contribute
to weight loss and reduce comorbidities associated with this condition. Additionally, as more patients
undergo weight loss procedures, understanding the adjunctive medical treatment in bariatric procedures
becomes essential. This review presents the key elements that the gastroenterologist should consider in
managing obesity based on the most recent literature. Conclusions: There are unmet treatment needs
for patients with obesity, among which bariatric endoscopic procedures are a reality when conducted in
conjunction with other multidisciplinary approaches.

Keywords
Obesity, Gastric Balloon, Bariatrics, GLP-1 Receptor Agonists, Gastrointestinal Endoscopy.

un indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m?>". Se clasifica

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la obesidad es una enfermedad crénica definida por

en obesidad de clase I (IMC: 30-34,9 kg/m?), clase II (IMC:
35-39,9 kg/m?) y clase III (IMC: >40 kg/m?). Su prevalen-
cia ha aumentado en los dltimos 50 afios y actualmente se

© 2024 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 287


https://doi.org/10.22516/25007440.1192
https://doi.org/10.22516/25007440.1192
https://orcid.org/0000-0001-5714-1953
https://orcid.org/0000-0002-8188-9555
https://orcid.org/0000-0002-8393-9974
https://orcid.org/0000-0002-5716-4167
https://orcid.org/0000-0002-8150-4387
https://orcid.org/0000-0003-4549-3606

estima que més de 650 millones de personas adultas pade-
cen obesidad, porlo cual se considera un problema de salud
publica a nivel global que se asocia con multiples comorbi-
lidades y que, ademas de la carga social subyacente, genera
altos costos para el individuo, su entorno y el sistema de
salud®%). Dentro de los factores desencadenantes de la obe-
sidad, ademas de los hébitos alimenticios, se encuentran
aspectos del entorno social, ambiental y fisico que habitan
los individuos®.

En Colombia, la encuesta Nacional de Situacion
Nutricional (ENSIN) estimé que la obesidad en adultos
se incrementd de 13,7% en 2005 a 18,7% en 20157). De
acuerdo con datos del Observatorio Mundial de Obesidad,
la prevalencia general en 2018 fue de 21,3%, y fue mayor
en mujeres que en hombres (22,5% frente a 14,4%)®.
La obesidad se asocia con la ocurrencia de enfermedades
cardiovasculares y otras como osteoartrosis, higado graso,
depresion, céncer y afecciones gastrointestinales tales
como enfermedades esofdgicas, géstricas, del intestino del-
gado, del colon y pancreaticas®.

Las intervenciones tendientes a modificar el estilo de
vida han sido la base del manejo de la obesidad, mostrando
mayor efectividad en el corto plazo con una pérdida de peso
promedio entre 3% y 5%; sin embargo, en el largo plazo los
pacientes muestran reganancia de peso de hasta el 80%
12), Por lo anterior, el mantenimiento de la pérdida de peso
es un desafio para los pacientes y para los médicos. En
consecuencia, las guias de prictica clinica recomiendan un
enfoque multimodal del tratamiento en el que se considera
el uso de medicamentos y la realizacién de procedimientos
médico-quirurgicos como la cirugfa y la endoscopia barid-
trica (EB) para ayudar a los pacientes a mantener la pérdida
de peso y cumplir los objetivos de tratamiento!V).

Actualmente se considera que los procedimientos de
EB, al ser minimamente invasivos, disminuyen la brecha
entre las intervenciones médicas y los procedimientos qui-
rargicos para el tratamiento de la obesidad; por esto, los
gastroenter6logos se han incorporado a los equipos mul-
tidisciplinarios para ofrecer alternativas de manejo menos
invasivas y con tasas de éxito equiparables a los tratamien-
tos convencionales, especialmente en aquellos pacientes
que no son candidatos a procedimientos quirtrgicos o tie-
nen un alto riesgo quirdrgico"”, en pacientes intervenidos
quirdrgicamente que presentan complicaciones (5%-25%)
y en el manejo de los pacientes que han fracasado a largo
plazo en el mantenimiento de un peso éptimo'¥.

MEDICAMENTOS PARA EL MANEJO DE LA OBESIDAD

Existen diversos medicamentos para el tratamiento de la
obesidad, dentro de las opciones terapéuticas mds usadas
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se encuentran los medicamentos agonistas del péptido
similar al glucagén tipo 1 (GLP-1), como liraglutida y
semaglutida, y otros medicamentos como fentermina-
topiramato; naltrexona-bupropién y orlistat. Su uso esta
indicado en pacientes con obesidad clase I o pacientes con
IMC >27 kg/m?* que presenten alguna condicién de salud
relacionada con la obesidad. De todos estos, en Colombia
existen dos medicamentos aprobados para el manejo de la
obesidad: liraglutida y orlistat.

La eficacia de las diferentes opciones terapéuticas para
una pérdida de peso >5% se evalué en un metaandlisis
reciente que encontrd, en su orden, una mayor pérdida de
peso con fentermina-topiramato (odds ratio [OR]: 8,02),
agonistas del receptor de GLP-1 (OR: 6,33) y naltrexona-
bupropién (OR: 2,69), asi como un mayor riesgo de
eventos adversos con agonistas de GLP-1 y orlistat’%). Es
importante destacar que la eficacia en la reduccion de peso
de los medicamentos antiobesidad ha venido en aumento
con el desarrollo de nuevas terapias: los medicamentos de
primera generacién lograban pérdidas de peso entre 5% y
10% del peso inicial, mientras que los nuevos tratamientos
logran reducciones de hasta un 10%-15%').

Ademas de la reduccién de peso, con los medicamentos
GLP-1 se ha reportado un efecto protector para eventos
cardiovasculares y mortalidad en pacientes con diabetes
mellitus tipo 217 El estudio SELECT mostr6 beneficios
en la reduccién de la mortalidad cardiovascular, infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular con dosis semanales
de 2,4 mg de semaglutida en comparacién con placebo en
pacientes con sobrepeso u obesidad sin diabetes, pero con
enfermedad cardiovascular de base'*!#2). Nuevas terapias
farmacoldgicas estan en estudio, entre ellas tirzepatida,
retatrutida y orforglipron, que han mostrado reducciones
de peso de 20,9%, 24,2% y 14,7%, respectivamente, en
comparacién con placebo(!22122),

La Tabla 1 presenta caracteristicas de los medicamentos
empleados con frecuencia en el manejo de la obesidad.

ENDOSCOPIA BARIATRICA PARA EL MANEJO DE LA
OBESIDAD

Los procedimientos de EB se han desarrollado con el fin de
mejorar las oportunidades de tratamiento en personas que
no son candidatas a cirugfa baridtrica convencional. Estos
procedimientos son menos invasivos, de menor duracién, de
manejo ambulatorio y con una recuperacién mas rapida”?.
Dentro de estas intervenciones se encuentran el uso del
balén intragistrico (IGB), la gastroplastia endoscépica en
manga (ESG), la cirugfa primaria endoluminal (POSE)
y procedimientos de reparacién o revisién posbariétricas
como la reduccién transoral del tracto de salida (TORe).
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Tabla 1. Medicamentos usados con mayor frecuencia para el manejo de la obesidad

Medicamento/mecanismo de

accion

Pérdida promedio de peso
frente a placebo durante el
primer afio

Contraindicaciones

Efectos adversos

Modo de administracion

Liraglutida (analogo de la GLP-1)

- Control del apetito a nivel
central, enlentece el transito
gastrointestinal y disminuye los
niveles de glucosa.

Semaglutida* (analogo del

receptor GLP-1)

- Control del apetito a nivel
central, enlentece el transito
gastrointestinal y disminuye los
niveles de glucosa.

Fentermina y topiramato

- Control del apetito a nivel
central.

- Simpaticomimético y activacion
del receptor GABA (fentermina).

- Inhibicién del receptor
de anhidrido carboénico
(topiramato).

Naltrexona y bupropion

- Control del apetito a nivel
central.

- Receptor antagonista de
opioides (naltrexona).

- Inhibidor de recaptacion de
dopamina y noradrenalina
(bupropion).

Orlistat

- Control del apetito a nivel central
y estimulacion de la liberacion
de noradrenalina, serotonina y
dopamina.

- Inactivacion de lipasa gastrica y
pancreatica.

- 6% mayor que con placebo y
4% mayor que con placebo
en pacientes con DM2.

- Han mostrado reduccion
de mortalidad y eventos
asociados a enfermedades
cardiovasculares en
pacientes con DM2.

- 14,9% en promedio frente
a 2,4% con placebo en
pacientes sin diabetes con
sobrepeso u obesidad.

- Han mostrado reduccién
de mortalidad y eventos
asociados a enfermedades
cardiovasculares en
pacientes con DM2 y
sin diabetes, pero con
enfermedad cardiovascular
establecida en pacientes con
sobrepeso u obesidad.

- 9% mayor que con placebo y
6,7% mayor que con placebo
en pacientes con DM2.

- 5% mayor que con placebo y
3,2% mayor que con placebo
en pacientes con DM2.

Reduccion de peso de 2,9%
mas que el placebo.

Embarazo, lactancia,
antecedentes familiares
de carcinoma medular o
sindrome de neoplasia
endocrina multiple.

Embarazo, lactancia,
antecedentes familiares
de carcinoma medular o
sindrome de neoplasia
endocrina multiple.

Embarazo, lactancia,
antecedentes de
glaucoma, calculos
renales, enfermedad
cardiovascular,
hipertension arterial no
controlada.

Embarazo, lactancia,
hipertension no

controlada, convulsiones,
trastorno bipolar, bulimia,

anorexia, consumo de
opioides.

Embarazo, lactancia y
pacientes con colestasis.

Nauseas, vomito,
diarrea, dispepsia,
dolor abdominal,
estrefimiento y
cefalea.

Pancreatitis,
nauseas, vomito,
diarrea, dispepsia,
dolor abdominal,
estrefiimiento y
cefalea.

Parestesias,
alteracion del

gusto (disgeusia),
pérdida de la
memoria, depresion
y malformaciones
fetales.

Resequedad de

la mucosa oral,
nauseas, vomito,
irritabilidad, cefalea
e insomnio.

Esteatorrea,
urgencia fecal
y deficiencia
de vitaminas
liposolubles.

Inyeccion subcutanea.
Administracion diaria y las
dosis se incrementan de
manera escalonada con
frecuencia semanal

(0,6 mg; 1,2 mg; 1,8 mg;
2,4 mg; 3 mg).

Inyeccion subcuténea.
Administracion semanal,
las dosis se incrementan
escalonadamente con
frecuencia semanal

(0,25 mg; 0,5 mg; 1,0 mg;
1,7 mg; 2,4 mg).

Consumo diario por via
oral.

Se inicia con dosis bajas
(3,75 mg/23 mg)

y se incrementa
progresivamente a partir
del dia 14.

Consumo diario por via
oral.

Se inicia con dosis de

8 mg/90 mg durante la
primera semana con
incrementos escalonados
semanales hasta lograr 2
tabletas en la mafiana y
2 en la tarde en la cuarta
semana de tratamiento.

Consumo diario por via
oral.
60-120 mg tres veces al
dia.

*Hasta el momento, en Colombia la semaglutida estd aprobada para el manejo de la diabetes, pero no como medicamento para el control de peso.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1. Adaptada y modificada de: Schmitz SH, et al. Gastrointest Endosc Clin N

Am. 2023;52:661-80“Y.
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Balon intragastrico

El uso de IGB ha mostrado una reduccién en la cantidad
de alimentos ingeridos secundaria a la reduccién de la
capacidad géstrica y al retraso en el vaciamiento géstrico.
Actualmente se emplea un balén lleno de solucién salina y
azul de metileno, que se retira después de 6-12 meses. Los
balones llenos de aire mostraron una menor pérdida de
peso (3-4 kg en promedio) en comparacién con los balo-
nes llenos de liquido®*?%). La colocacién del IGB se realiza
dentro de una unidad de endoscopia, el procedimiento es
ambulatorio y dura aproximadamente 30 minutos con un
alta entre 1y 2 horas después. Las Figuras 1, 2, 3 y 4 pre-
sentan la secuencia fotografica de momentos importantes
y pasos a tener en cuenta para la adecuada colocacién de
un IGB.

Figura 1. Posicionamiento subcardial como punto de referencia para el
inicio de la insuflacién del balon. Imagen propiedad de los autores.

Figura 2. Visién en retroflexién como maniobra opcional para la
visualizacién completa del balén durante su insuflacién con solucién
salina y azul de metileno. Imagen propiedad de los autores.
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Figura 3. Balon insuflado observado en retroflexion. Imagen propiedad
de los autores.

Figura 4. Balén insuflado a nivel subcardial observado con visién
directa. Imagen propiedad de los autores.

De acuerdo con la Asociacién Estadounidense de
Gastroenterologia (AGA), se recomienda la colocacién de
IGB en personas con sobrepeso y obesidad en quienes han
fracasado los tratamientos convencionales. Por su parte, el
Consenso Brasilero de Gastroplastia Endoscépica (CBGE)
recomienda la colocacién del IGB en pacientes con sobre-
peso y obesidad grados 1,2 y 3, sin limite superior de edad
para su realizacién®®. Se debe considerar la administracion
profilactica de inhibidores de la bomba de protones (IBP)
y de antieméticos en el periodo perioperatorio y hasta dos
semanas después de colocado el dispositivo debido a la
apariciéon de dolor abdominal, emesis y enfermedad por
reflujo gastroesofégico (ERGE)®”).

Aproximadamente, 7% de los pacientes en quienes se ha
colocado IGB presenta deshidratacion, 2% reingresa a los
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servicios y 1% requiere reintervencién®*?*). Asi mismo, se
han reportado complicaciones en <2% de los pacientes.
Dentro de estas complicaciones se encuentran: hiperinfla-
cion, ruptura espontdnea, migracion, ulcera gastrica, san-
grado, pancreatitis y retiro prematuro o temprano®®¥.

Desde el punto de vista técnico, existen diferentes tipos
de dispositivos. En la Tabla 2 se describen cuatro alternati-
vas terapéuticas de uso frecuente en Colombia.

Gastroplastia endoscdpica en manga

La ESG es el procedimiento de remodelacién géstrica
mdas comunmente realizado e implica colocar varias sutu-
ras en forma continua a lo largo de la curvatura mayor del
estomago; también se puede colocar una segunda capa de
suturas lineales como refuerzo (Figura §). La evidencia
existente hasta el momento ha mostrado eficacia en la pér-
dida total de peso entre el 16% y 20% a los 12 meses©*3?
y reducciones estadisticamente significativas en los niveles
de presion arterial, circunferencia de la cintura, triglicéri-
dos, niveles de hemoglobina glicosilada (HbA, ) e indice

Sutura
Ppolipropileno

Figura S. Endosutura gistrica con el método Overstitch. Fotografia
cortesfa de la Dra. Valeria Atenea Costa.

Tabla 2. Caracteristicas de los balones intragstricos de uso frecuente en Colombia

Material Aspectos técnicos para la

instalacion y retiro

Tipo de balén

y material

Pérdida de peso reportada Complicaciones

reportadas®

Orbera Silicona - Colocacion a través de endoscopia - Pérdida del 15,3% (orbera 6 meses) vs. - 1,4%: migracion del
- Se rellena con 400-700 mL de 14,7% (orbera 365) del peso corporal dispositivo
solucion salina - Pérdida del 26,5% del exceso de peso - 2%: Ulcera gastrica
- Retiro a través de endoscopia a los - 18,3%: reflujo
6-12 meses - 1,1%: intolerancia
Silimed Silicona - Colocacion a través de endoscopia Peso inicial de 107,7 + 25,1 kg, peso alos - 21%: dolor epigastrico
- Se rellena con 650 mL de solucion 6 meses de tratamiento de 89,4 kg/m? - 3,8%: desinsuflacion del
salina IMC inicial de 35,7 £ 5,7 kg, IMC a los 6 dispositivo
- Retiro a través de endoscopia a los meses de tratamiento de 31,8 kg/m?
6 meses
Spatz 3 Silicona - Colocacion a traves de endoscopia Pérdida de 20,1% en peso corporal - Ulcera gastrica, migracion,
- Se rellena con solucion salina 300- Pérdida de 45,8% de exceso de peso intolerancia del 4,7%
900 mL
- Tiene una valvula de ajuste con el
fin de optimizar los resultados
- Retiro a través de endoscopia a los
12 meses
Elipse Allurion ~ Poliuretano - No requiere endoscopia, se Pérdida del 11,6% del peso corporal - 2,9%-7,03%: intolerancia al

administra por via oral

Se rellena con 550 mL de agua

Se expulsa de manera natural a los
4 meses

Pérdida del 26% del exceso de peso

Adaptada de: Ameen S, et al. Expert Rev Med Devices. 2024;21(1-2):37-549,

Obesidad,

dispositivo
0,6%: desinsuflacion del
dispositivo
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de esteatosis hepatica®. Aunque esta pérdida de peso es
menor a la lograda con la cirugia convencional, la ESG
tiene menor probabilidad de desarrollo de eventos adver-
sos y menores tiempos de recuperacion, no produce sinto-
mas de ERGE de novo ni empeora la ERGE existente®>*).

De acuerdo con la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA), son candidatos a la realizacién
de ESG los pacientes con IMC entre 30 y 50 kg/m” y el
CBGE considera el procedimiento en pacientes con IMC
de 27 kg/m??®®. En la actualidad no se ha establecido una
edad mdxima para realizar el procedimiento, por lo que se
sugiere que cada paciente sea evaluado individualmente.

Dentro de las contraindicaciones se encuentra la pre-
sencia de ulceras géstricas activas, gastropatia congestiva,
poliposis gastrica, hernia hiatal gigante, vérices gastricas o
esofdgicas y trastorno psiquidtrico no controlado.

La realizacién de la ESG implica una restriccion gdstrica
realizada mediante suturas transmurales o fullthickness por
via endoscopica®?*) y se lleva a cabo bajo anestesia gene-
ral®>* (Figura 6). Inicialmente, es necesario realizar una
evaluacion endoscopica inicial para descartar contraindica-
ciones y delimitar los posibles sitios de sutura en las pare-
des de la cdmara gastrica. El procedimiento inicia desde la
zona distal hasta la zona proximal conservando un patrén
en “U” para la sutura. El objetivo del procedimiento es
reducir la capacidad géstrica entre el 70% y 80% para lograr
que el fondo géstrico se comporte como un pouch y asi
haya menor volumen tolerado, lo que crea una restriccién

Refuerzo
interrumpidos s

Refuerzo
interrumpido
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Estomago previo

Tercio medio Tercio inferior

Figura 6. Visualizacién endoscopica final de una gastroplastia endoscé-
pica. Imédgenes cortesfa doctor Andrés Rodriguez.

gastrica que genera malvaciamiento o dismotilidad géstrica
para sélidos (Figura 7). Durante y después del procedi-
miento se considera la administracidn de antibiéticos, anti-
eméticos y analgésicos.

17 U!

i/,

IE

I“ I

Direccion
de sutura

5

Refuerzo
interrumpido
[ -

Figura 7. Restriccion gdstrica con
ESG. Adaptada de: Barrichello S,
et al. Gastrointestinal Endoscopy.
2019;90(5):770-780142),
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Otras alternativas de tratamiento

Algunos pacientes sometidos a cirugia baridtrica tienen
reganancia de peso y requieren reparacion o revision pos-
baridtrica. La técnica TORe es una alternativa poco inva-
siva en la que se realiza una sutura endoscépica a nivel gas-
troyeyunal en pacientes con derivaciéon en Y de Roux para
reducir el tamafio del estoma dilatado luego de la cirugia
con o sin sutura del pouch géstrico (Figura 8).

Figura 8. Video que muestra la reparacién endoscopica posbaridtrica
luego de bypass géstrico: método TORe con argén plasma y endosutura
géstrica. Video cortesia doctor Jestis Rodriguez y doctora Valeria Atenea
Costa. Disponible en: https://youtu.be/pbs6ezdDQIM

Otra de las alternativas recientes para el manejo de la obe-
sidad es la cirugfa primaria con endoplicatura tipo POSE,
que utiliza una técnica sin incisiones para crear plicaturas
en el cuerpo del estdmago, lo que implica una menor capa-
cidad y un retraso en el vaciamiento géstrico. Los reportes
preliminares han mostrado una reduccién en el exceso de
peso alos 3y 6 meses de 42% y 48%, respectivamente*%),

Finalmente, la técnica de rejuvenecimiento de la mucosa
duodenal (DMR) utiliza un catéter para la ablacién hidro-

REFERENCIAS

termal de la mucosa duodenal, con lo que se espera lograr un
mejor control glucémico al restablecer la anatomia celular y
modularla respuesta endocrina en pacientes con diabetes®**).

Estas alternativas terapéuticas estin en desarrollo y atn
debe establecerse su perfil de eficacia y seguridad en dife-
rentes grupos poblacionales.

CONCLUSIONES

Dado el panorama actual en el que hay un incremento de
pacientes con sobrepeso y obesidad, los gastroenterélogos
juegan un papel relevante en el abordaje y seguimiento de
los pacientes que no se han sometido a manejos quirtrgi-
cos o que presentan bajos resultados en el sostenimiento de
la pérdida de peso y/o complicaciones derivadas de dichos
procedimientos. Estas ultimas deben ser gestionadas de
manera conjunta con el grupo quirtrgico.

Es necesario llamar la atencidn sobre las necesidades
insatisfechas para el control de la obesidad en una gran
cantidad de pacientes. La farmacoterapia como monote-
rapia y las intervenciones en el estilo de vida han mos-
trado resultados modestos en el corto a mediano plazo, e
insostenibles a largo plazo. Por otro lado, la cirugia barid-
trica, aunque eficaz, sigue siendo inaccesible para muchos
pacientes debido al costo, sin menospreciar las posibles
complicaciones y la naturaleza invasiva. En esta revision
se describen alternativas de EB que son minimamente
invasivas, reversibles, eficaces y seguras. No obstante, atin
son necesarios estudios adicionales que determinen la
eficacia en el largo plazo y los resultados en ajustes meta-
bolicos y comorbilidades en poblaciones latinas, conside-
rando los aspectos sociales, culturales y biolégicos espe-
cificos de estas comunidades; sin embargo, es claro que
el presente de la medicina contra la obesidad radica en un
enfoque multidisciplinario y un seguimiento estrecho, lo
que requiere la combinacién de diferentes estrategias de
tratamiento.
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