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EDITORIAL

Papel del gastroenterólogo en el manejo integral de las personas que viven 
con obesidad. Documento de Posicionamiento de la SEPD

INTRODUCCIÓN

La obesidad es la enfermedad metabólica crónica más prevalente y supone uno de los mayores retos sanitarios, sociales y 
económicos de la España del siglo XXI. Su prevalencia supera el 20 % en la población adulta (1,2) y es una de las principales 
causas de discapacidad y mortalidad prematura, contribuyendo de forma determinante al incremento de enfermedades 
digestivas graves, como la enfermedad hepática grasa asociada a disfunción metabólica (MASLD, del inglés metabolic dys-
function-associated steatotic liver disease), algunos cánceres digestivos, así como diversos trastornos funcionales y estruc-
turales del tracto gastrointestinal (3,4). Pese a esta realidad, la obesidad continúa siendo escasamente abordada desde la 
práctica clínica. Con frecuencia, la atención se limita al tratamiento de sus complicaciones, descuidando la detección precoz 
y el manejo etiopatogénico de esta enfermedad. Este enfoque reactivo resulta insuficiente.

La evidencia científica más reciente y los consensos internacionales exigen un cambio de paradigma asistencial. Debemos 
asumir un papel proactivo en la prevención, el diagnóstico, la estratificación fenotípica, la integración de terapias innova-
doras, así como la coordinación del abordaje multidisciplinar, con el objetivo de modificar el pronóstico y la calidad de vida 
de las personas que viven con obesidad (3,5,6). La obesidad no es una elección individual, sino una enfermedad influida 
por determinantes sociales, ambientales y biológicos que requieren una respuesta asistencial empática, precisa y libre de 
estigmas (7). Por último, debemos tener en cuenta el impacto económico: el gasto sanitario destinado al tratamiento de las 
enfermedades metabólicas y sus complicaciones podría reducirse si existiera una correcta concienciación social y se ejerciera 
una buena estrategia de prevención y tratamiento precoz del sobrepeso y la obesidad leve (8).

En este contexto, la Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD), alineada con la evidencia científica disponible y 
los consensos internacionales, formula este documento de posicionamiento con el objetivo de guiar la actuación clínica, 
investigadora y organizativa en relación con la obesidad y sus repercusiones digestivas, desde un enfoque integrador, 
humanista y comprometido con la equidad. Además, la SEPD subraya, con este documento, el papel central del especia-
lista en Aparato Digestivo y plantea la consulta digestiva como un punto de entrada privilegiado para la detección, la 
estratificación fenotípica y el tratamiento de la obesidad, debido a su proximidad con patologías digestivas altamente 
prevalentes como MASLD, los cánceres digestivos, la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE).

DOCUMENTO DE POSICIONAMIENTO

Definición clínica, fisiopatología y diagnóstico avanzado

La obesidad es una enfermedad crónica, progresiva, sistémica y multifactorial, que afecta, entre otros, a múltiples ór-
ganos diana del Aparato Digestivo. Su fisiopatología incluye disfunción neuroendocrina, inflamación crónica de bajo 
grado, resistencia a la insulina y alteraciones de la microbiota intestinal (9,10). El diagnóstico de la obesidad debe supe-
rar la evaluación basada exclusivamente en el índice de masa corporal, incorporando mediciones más precisas como la 
circunferencia abdominal, el índice cintura-talla, la bioimpedancia eléctrica y la absorciometría dual de rayos X, junto a 
una evaluación funcional completa y una estratificación de riesgo individual (9). Esta caracterización permite distinguir 
entre obesidad clínica, con daño estructural u orgánico evidente, y obesidad preclínica, sin daño manifiesto pero con 
riesgo elevado (9).
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Rol del especialista en Aparato Digestivo y de la SEPD

El especialista en Aparato Digestivo debe ser un pilar en el abordaje clínico de los pacientes con obesidad y patología diges-
tiva, participando en el cribado, la evaluación clínica y el tratamiento (3,5,6). La SEPD defiende la implantación de circuitos 
asistenciales específicos en las consultas digestivas, que integren criterios diagnósticos multidimensionales, acceso equita-
tivo a tratamientos farmacológicos y técnicas endoscópicas, así como una cooperación estructurada con atención primaria, 
endocrinología, nutrición, salud mental y cirugía bariátrica, en un modelo de atención centrado en la persona (11,12).

Comorbilidades digestivas en las personas que viven con obesidad

La obesidad influye de forma decisiva en la aparición, evolución y pronóstico de múltiples enfermedades digestivas. Su 
abordaje activo desde la consulta digestiva permite intervenir sobre su historia natural y mejorar los resultados clínicos:

 – MASLD: aproximadamente dos tercios de las personas con obesidad desarrollan MASLD, y cerca de un tercio evoluciona 
a esteatohepatitis asociada a disfunción metabólica  (MASH, del inglés metabolic dysfunction-associated steatohepatitis), 
con riesgo de fibrosis, cirrosis, carcinoma hepatocelular e insuficiencia hepática. Además, MASLD aumenta el riesgo car-
diovascular y la mortalidad global. Por ello, su detección precoz y abordaje integral son clave para modificar el pronóstico 
de estos pacientes (4,13-16).

 – Trasplante hepático: la obesidad se asocia a mayor mortalidad en lista de espera, más complicaciones posquirúrgicas y 
peor supervivencia tras el trasplante hepático. Además, incrementa la probabilidad de reaparición de MASLD, síndrome 
metabólico de novo y comorbilidades cardiovasculares tras el injerto. Por ello, la obesidad debe ser considerada un eje 
central en la estratificación de riesgo pretrasplante y en el diseño de programas de seguimiento postrasplante orientados 
al control metabólico (17,18).

 – EII: las personas con EII que viven con obesidad pueden presentar una menor respuesta a terapias biológicas, un mayor 
riesgo de complicaciones quirúrgicas e infecciosas, y un peor control clínico de la EII. Un enfoque personalizado, cen-
trado en el fenotipo metabólico y liderado por digestivo, es esencial para optimizar el tratamiento y evitar desenlaces 
adversos (19-21).

 – Cánceres digestivos: la obesidad actúa como un factor causal, modulador del microambiente tumoral y predictor de peor 
respuesta terapéutica en diversos cánceres digestivos (colorrectal, hepático, pancreático, gástrico y biliar). La intervención 
integral sobre el exceso de adiposidad constituye una estrategia eficaz de prevención primaria y mejora del pronóstico 
oncológico (23-26).

 – Trastornos funcionales digestivos y otras enfermedades: entidades como la enfermedad por reflujo gastroesofágico, la 
dispepsia funcional o el síndrome del intestino irritable presentan mayor prevalencia y severidad en personas con obesidad. 
Su abordaje debe considerar las alteraciones fisiopatológicas subyacentes y adaptarse al perfil metabólico del paciente 
(1). Además, se ha demostrado un incremento de la prevalencia de enfermedad diverticular y litiasis biliar y mayor mor-
bimortalidad en algunos procesos inflamatorios como la pancreatitis aguda. La integración de estrategias de pérdida 
ponderal con manejo sintomático puede mejorar sustancialmente la calidad de vida (27-29).

Abordaje terapéutico: un enfoque desde la medicina personalizada

El tratamiento de las personas con patologías digestivas que viven con obesidad debe concebirse como un proceso esca-
lonado, sostenido y personalizado (11,30). El arsenal terapéutico frente a la obesidad exige no solo competencia técnica, 
sino también sensibilidad clínica, continuidad asistencial y capacidad de adaptación individual, todo ello enmarcado en una 
estrategia centrada en el paciente y respaldada por la mejor evidencia científica disponible (31-33).

 – La intervención dietética y conductual intensiva constituye la piedra angular del tratamiento de la obesidad, no solo por 
su eficacia demostrada, sino por su capacidad de modular el entorno metabólico y reforzar la adherencia a fases poste-
riores. Debe implementarse de forma estructurada, supervisada y adaptada a las características clínicas, psicosociales y 
funcionales de cada persona (34,36).

 – Farmacoterapia basada en la evidencia: análogos de hormonas incretínicas como semaglutida, liraglutida y tirzepatida 
han demostrado su eficacia en la reducción ponderal y mejoría de parámetros metabólicos y hepáticos. Su prescripción 
debe realizarse atendiendo al perfil fenotípico y comórbido del paciente (32,34).

 – Endoscopia metabólica: técnicas como la gastroplastia endoscópica, el balón intragástrico o la reducción de anastomo-
sis transoral (TORe) representan alternativas mínimamente invasivas, seguras y coste-efectivas, especialmente indicadas 
en pacientes que no han alcanzado los objetivos metabólicos con la terapia nutricional y farmacológica, pacientes con 
pérdida insuficiente o recuperación de peso tras una cirugía bariátrica, o pacientes candidatos a cirugía (bariátrica o de 
cualquier otra naturaleza) con necesidad de pérdida ponderal preoperatoria. Su papel en el tratamiento del MASLD está 
en evaluación. El gastroenterólogo debe participar tanto en la indicación como en el seguimiento clínico y funcional, 
dentro de un marco de unidades especializadas que garanticen excelencia técnica, criterios de seguridad y continuidad 
asistencial (11,12,37-41).

 – Cirugía bariátrica/metabólica: este tratamiento debe plantearse en el seno de equipos que integren Cirugía especializada, 
Endocrinología, Nutrición, Psicología y Aparato Digestivo. Esta opción requiere una cuidadosa selección, preparación y 
seguimiento a largo plazo para optimizar beneficios y minimizar riesgos (42,43).
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Estigma, lenguaje, derechos y equidad

La SEPD aboga por una atención clínica que elimine el estigma asociado a la obesidad, promoviendo un enfoque respetuoso, 
equitativo y basado en la evidencia. El uso de un lenguaje respetuoso, como el término “personas que viven con obesidad”, 
no es una cuestión semántica, sino un principio clínico y ético que contribuye a mejorar la relación terapéutica, la adheren-
cia al tratamiento y los resultados en salud. La equidad en el acceso a diagnóstico, terapias avanzadas y seguimiento debe 
constituir un imperativo ético y organizativo, especialmente en poblaciones vulnerables (44-47). El presente documento 
debe entenderse no solo como un posicionamiento clínico, sino también como un posicionamiento ético de la SEPD en la 
lucha contra el estigma, la inequidad y las barreras sociales.

Determinantes sociales, comerciales y políticas sanitarias

La obesidad está condicionada por un entorno obesogénico donde confluyen la desigualdad estructural, la exposición a 
alimentos ultraprocesados, la inseguridad alimentaria y la falta de políticas fiscales y educativas eficaces. La SEPD se adhiere 
a un enfoque de salud pública que trasciende la práctica clínica e incide sobre las causas estructurales. En este sentido, abo-
ga por: a) una regulación estricta de la publicidad y comercialización de alimentos ultraprocesados; b) el establecimiento 
de incentivos fiscales y subsidios que favorezcan el acceso a alimentos saludables; c) la promoción activa y estructural de la 
dieta mediterránea y la actividad física; d) la implementación de registros nacionales que evalúen los resultados clínicos del 
tratamiento de la obesidad y las desigualdades en el acceso a terapias efectivas; y e) la promoción de la prevención y detec-
ción en fases precoces de la obesidad, que permita establecer medidas de conducta mínimamente invasivas, con menores 
costes y evitar la evolución a obesidades mayores y enfermedades metabólicas complejas (47-53).

Investigación clínica y retos de futuro

La SEPD fomenta la investigación clínica y traslacional centrada en la comprensión y abordaje de las enfermedades di-
gestivas en personas que viven con obesidad. De manera diferencial, la SEPD plantea la creación de registros de vida real 
específicamente enfocados en resultados digestivos, lo que le otorga un papel activo no solo en la práctica clínica, sino 
también en la generación de evidencia y la política sanitaria nacional. El desarrollo de estudios específicos en subgrupos 
vulnerables o infrarrepresentados, la evaluación del impacto de las intervenciones en términos de equidad, eficiencia y 
calidad de vida y la promoción de proyectos colaborativos con otras sociedades científicas que aceleren la transferencia del 
conocimiento a la práctica clínica y favorezcan la innovación centrada en el paciente que vive con obesidad son absoluta-
mente necesarios (54,55).

CONCLUSIONES

La SEPD reafirma su compromiso indeclinable, clínico, científico y social, con el abordaje holístico de la obesidad desde 
la perspectiva del Aparato Digestivo. Este documento de posicionamiento se distingue de las guías internacionales al 
conferir al gastroenterólogo un papel vertebrador en el continuum asistencial, reconociendo la consulta digestiva como 
un nodo privilegiado de acceso al sistema sanitario, resaltando la endoscopia metabólica como contribución diferencial 
y proponiendo el desarrollo de registros de vida real como herramienta estratégica para la investigación clínica y tras-
lacional. La adopción de intervenciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, la promoción de la innovación 
terapéutica, la erradicación del estigma y la defensa activa de la equidad constituyen pilares cardinales para transformar 
la respuesta sanitaria ante esta pandemia silente. Desde una aproximación centrada en la persona, de carácter interdis-
ciplinar y con un compromiso ético explícito, la SEPD se integra y alinea con los esfuerzos nacionales e internacionales 
orientados a contener la progresión de la obesidad y a contribuir, de manera decisiva, a la mejora de la salud digestiva 
y global de la población.

DECÁLOGO SEPD FRENTE A LA OBESIDAD

1.	 Reconocer la obesidad como una enfermedad crónica, progresiva y multifactorial, y no como una elección individual.
2.	 �Reivindicar la consulta digestiva como un punto de entrada privilegiado para la detección precoz, la estratificación 

fenotípica y el abordaje integral de la obesidad.
3.	 Priorizar la prevención estructurada y la estratificación individualizada del riesgo.
4.	 Integrar la endoscopia metabólica como alternativa diferencial y puente entre farmacoterapia y cirugía.
5.	 Asegurar la coordinación multidisciplinar liderada desde el Aparato Digestivo.
6.	 Defender una atención libre de estigmas y barreras sociales, con un posicionamiento ético explícito de la SEPD.
7.	 Garantizar la equidad en el acceso a diagnóstico, terapias innovadoras y seguimiento clínico.
8.	 Impulsar registros nacionales de vida real centrados en resultados digestivos.
9.	 Fomentar la investigación colaborativa, clínica y traslacional, en obesidad y patología digestiva.
10.	 Comprometerse activamente con políticas de salud pública orientadas a la prevención y reducción de desigualdades.
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Abordaje integral de las personas 
que viven con obesidad. 
Posicionamiento oficial de la SEPD

(1) Datos del observatorio Eurostat
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics

SEPD. Reservados todos los derechos

La obesidad 

Recomendaciones SEPD frente a la obesidad 
Reconocer la obesidad como una enfermedad crónica, progresiva y multifactorial, y no como una elección individual.

Reivindicar la consulta digestiva como un punto de entrada privilegiado para la detección precoz, la estratificación
fenotípica y el abordaje integral de la obesidad. 

Priorizar la prevención estructurada y la estratificación estructurada del riesgo. 

Integrar la endoscopia metabólica como alternativa diferencial y puente entre farmacoterapia y cirugía.

Asegurar la coordinación multidisciplinar liderada desde el Aparato Digestivo.

Defender una atención libre de estigmas y barreras sociales, con un posicionamiento ético explícito de la SEPD.

Garantizar la equidad en el acceso a diagnóstico, terapias innovadoras y seguimiento clínico.

Impulsar registros nacionales de vida real centrados en resultados digestivos.

Fomentar la investigación colaborativa, clínica y traslacional, en obesidad y patología digestiva.

Comprometerse activamente con políticas de salud pública orientadas a la prevención y reducción de desigualdades.

Comorbilidades digestivas y estigma

El especialista en Aparato Digestivo debe ocupar un papel central en el manejo de la obesidad, participando 
en el tratamiento personalizado (incluyendo la endoscopia metabólica y farmacoterapia), la coordinación 
multidisciplinar y el compromiso ético y científico en la investigación y en la equidad asistencial.

Debe reconocerse y abordarse 
como una enfermedad crónica, 
sistémica y multifactorial, lo que 
exige un enfoque proactivo, 
integral, preventivo, con estratifica-
ción del riesgo. 

Más del 50% de los europeos mayores 
de 16 años conviven con sobrepeso u 
obesidad.(1) 

Su impacto va más allá de lo clínico: 
causa discapacidad y mortalidad, 
agrava inequidades sociales, perpe-
túa el estigma y deteriora profunda-
mente la calidad de vida y el bienestar.

Pancreatitis 

ERGE, dispepsia
y gastroparesia 

Trastornos
del tránsito

gastrointestinal

Colelitiasis

Diverticulitis

MASLD, 
MASH y 
cirrosis 

Cáncer

Discriminación 
social 

Estigma

Determinantes
sociales

Determinantes 
comerciales

Discriminación 
científica
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