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INTRODUCCIÓN.

Leyendo un libro de un periodista americano Greg Cris-
ter, que se llama «La Tierra de los Gordos: Cómo los Ame-
ricanos se convierten en la gente más Gorda del Mundo»
he podido entender varios aspectos adicionales sobre la
evolución de la obesidad. Por ejemplo, la gordura ha deja-
do de ser motivo de adoración, belleza o buena salud. En
los siglos XVIII hasta gran parte del XX, se acuñaron ex-
presiones como «la gordura es hermosura» o es un gordo
«saludable». Recordamos con cierta gracia pero a la vez
preocupación las pintYrg§;"g~.B tero de Colombia, con sus
simpáticos personajés, todos o s. 1 a de teatro de

los 70' s «la gordur~ es Hermosura»'g@ ¡hez, en Espa-
ña es una agradabl~!icomedia sqgre ef!imppcto social de la
misma. 'c,

Los principios para el correcto;él)téndimiento de la
definición de obesidad y su impacto.! no son complicados.
Engorda aquel que gasta menos cald'r(~s de las que recibe.
Todo exceso sobre el total de calor(asconsumidas será de-
pósito. El antiguo habitante de la tié~ra, debíggesplázarse.
por su propios medios y obtener susaÜ\Dentós. Esto impli-
caba gran gasto y esfuerzo físico. I-jay puntos críticos en la
Historia, cómo a finales de los se§éhtas (1960' s) donde en
Estados Unidos de Norteamérica y luego rápidamente di-
fundido, aparece el modificadoj~rabe o sirope.ge maiz con
alta fructosa, una miel modifiqjoa y que snvierte en el
principal elemento para endylzar bebidg, gos,!postres,
pasteles entre tantos. Un eduI~orantem;I.JY barato, pérqya
identificado como directamente relacionado a la resistén,,;;

cia a la insulina. Otro punto crítico en~..!..siglo pasado, de

los años cincuenta en adelant~les la apati(;:¡~.~Tá!);iY~;2
las conocidas comidas «chatarra.?> o «junk f()od»en ih-
glés. Alimentos por lo general, de);alto contenido graso,
con el agravante de la agresiva campa~g\g~marketing Y la
asociación con el despacho directo a casa o «delivéry».Es
decir, hoyes posible tener alimentos, moviendo un dedo,
valga la ironía.

La identificación de la asociación entre obesidad y en-
fermedades, entre ellas las cardiovasculares y la Diabetes,
ha sido demostrada ciertamente. Comenzando el siglo XXI,
sabemos el impacto en la salud que tiene la obesidad, sin
embargo, todavía cómo médicos no lo entendemos del todo.
Más aún, como habitantes de un país, relativamente en
promedio no obeso, debemos estar preparados a difundir
a la población las implicancias.

El Gastroenterólogo y la obesidad

Todo médico en su práctica diaria tiene pacientes con
sobrepeso y obesidad. No es infrecuente incluso que los
pacientes busquen consejo médico para bajar de peso, una

* MédicoGastroenterólogo. Clínica Ricardo Palma.

dieta y orientación sobre lo que comer y no comer. Esto
puede ser más notorio si el paciente tiene afecciones gas-
trointestinales, como gastritis, hígado graso, reflujo, entre
otras.

Las Médicos Generales, Internistas, Endocrinólogos, por
lo general han sido los más solicitados. En nuestro país,
vemos conductas cíclicas de los pacientes quienes suelen

gH§s~~al Médico qUj. hiz? bajar de peso al conocido, ami-
goofa .. o\generat§e trata de colegas como los
mencio demás de alguho§dedicados a la nutrición,
la homeop y la herbolaria.,

No es raro en nuestra especialiq~d, que las personas
nq§ busquen para bajar de peso. Muchas patologías diges-
tivá~requieren perder peso. Otras reguieren ejercicio. Es
más,tnuchos pacientes asocian al gasEroenterólogo,como
un m~dico que «debe saber cómo y qpe comer», esto re-
cogi~;i1dola opinión de varios colega~i¡idela especialidad.
Pu~gen recordar «¿doctor, me puede,!;daruna dieta para

..ggeHgazar?»'I:, ,
En todo caso, veremos como h9'Yen día en el algorit-

mo del tratamiento de la obesidag1 el cirujano y el gas-
troenterólogo pueden ubicarse ef)¡!'unlugar muy especial,
sobre todo si el tratamiento inicienfalla.

¿La Obesidad es una gra

El sobrepeso no sOlgthente nos afecta en el aspecto
estético. Ocasiona a.I.teraciones importantes en nuestro or-

uestrá manera de pensar. El exceso de gra-
.('le a sufrir muchas enfermedades, algunas de

ellas potendalfn~nte mortales como analizaremos después.

Defjpj<;;iónóptimaii~ Índice de Masa Corporal.
.M; ,';

. Laobésidádesunexcesodegrasacorporalquepor lo
general, y no siempre, se ve acompañada por un incre-
mento del peso del cuerpo. Hasta ahora, la obesidad se
define como un aumento del tejido adiposo, que se mani-
fiesta por un incremento de peso corporal.

El método más utilizado en Atención Primaria para
medir la cantidad de grasa corporal es el índice de masa
corporal (IMC), que se obtiene del cociente entre el
peso del sujeto en kilogramos y su altura en centímetros
al cuadrado.

Los valores comprendidos entre 25 y 29.9 se c;onside-
ran sobrepeso y los superiores a 30, obesidad. En la tabla
I podemos ver los grados de obesidad:

~
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Obesidad: Categorías

Sobrepeso (pre-obeso)

Clase I (moderada)

25.0 - 29.9

30.0 - 34.9

Clase II (severa)

Clase III (muy severa)

35.0 - 39.9

>/= 40.0

Aspectos Epidemiológicos y Estadísticos.

Es el trastorno metabólico más frecuente en los países
desarrollados, afectando a un 25 por 100 de la población;
la prevalencia en la edad infantilse aproxima al 3 por 100;
una de cada dos personas mayores de 50 años es
obesa(entre 30-35%), sobre todo en Norteamérica.

Desde 1980, en USAexi.!?t~nel doble de obesos. Este
es el impacto que hatellid61a'*cj,ifusióny agresividad en
mercadeo de la comida rápida. Er$Q!;m~pesoalcanza ci-
fras de 64% en USA
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iaaq~1l nuestro país
no tiene un cálculo precis~,pE:1r()fpu~e~$tar en promedio
en 15%.++" 'j:I

En los sectores sOcioeconómico$?!Ttos,hay más pre-
ocupación y educación sobre las impli~anciasde la obesi-
dad y sus trastornos asociados, por}s6 se ve un descenso
en sectores altos, contra un aumento en sector~?:.P9jg!?¡;t1'

El costo anual de la obesidad ~ri1USA1P6raño llega a
los 117 billones de dólares. A niv~.IJmundialse estima que
la prevalencia de la obesidad p~'Sóde 15 a 30% en los
últimos 25 años. l

&\

Causas y posibles Mecani~rjios Fisio a .1.

Las causas de la obesidad son iples, e inCluyen
factores tales como la herenciatgenétic Icomportamf~h
del sistema nervioso, endocrifuo y me ólico; y el tipo
estilo de vida que se lleve. ..

Como mencionamos al inicib~ postulamos
pales causas:"

Mayor ingesta de calorías que las qUeercuerpogasta.

Menor actividad física o menor gasto de energia.

Si se ingiere mayor cantidad de energía de la necesa-
ria ésta se acumula en forma de grasa; si se consume más
energía que la necesaria se utiliza la grasa como energía.
Por lo que la obesidad se produce por exceso de energía,
como resultado de alteraciones en el equilibrio de entrada/
salida de la misma, como mencionamos.

La herencia tiene un papel importante, tanto así que
tener padres obesos aumenta el riesgo de sufrir obesidad
para un niño en 10 veces. En parte es debido a tendencias
metabólicas de acumulación de grasa, pero en parte se
debe a que los hábitos culturales alimenticios y sedenta-
rios contribuyen a repetir los patrones de obesidad de pa-
dres a hijos. Hay familias que jerarquizan a la alimentación
por sobre muchas cosas. Familias que hacen de los ali-
mentos,verdaderasceremonias,donde más que gozar de

, . ',-e,

los alimentos, éstos son ingeridos hasta la saciedad extre-
ma, muchas veces innecesaria y por costumbre adquirida.

En este sentido existe una mala relación entre el indi-

viduo y la comida y que se puede resumir en calidad, por
que la comida es muy grasosa y por ende con más calorías
que volumen; en cantidad que por lo general es mucha;
sin distribución, por que el individuo come muchas ve-
ces, sin orden; y por último por forma de comer, muchas
veces rápida, sin disfrutar. Esto puede a veces producir
lIenura precoz, pero dura corto tiempo.

Otra parte de los obesos lo son por enfermedades hor-
monales o endocrinas, y pueden ser solucionados median-
te un correcto diagnóstico y tratamiento especializado. En
este caso, el poco gasto de calorías o energia se debe a un
metabolismo disminuido y revierte con la corrección del
trastorno.

Tabla 2. Etiología de la Obesidad.

%\

. Mala relación con los alimentos.

jad: Por lo general es muy gr~sosa y por ende
más calorías por peso.'

Forma de comer: Demasiado rá

. Trastornos del esquema co
gruesos.

. Falta de control: ansie
rada.

o. Sin disfrutar.

o depresión en masca-

o para obtener los alimentos.

. Ingreso económico: Se asocia tener más dinero y
comer más.

. Mercadeo agresivo de Industria Alimentaria.

. Comidas Chatarra

Causas orgánicas de Obesidad.

En ciertos casos puede deberse a alteraciones genéti-
cas, enfermedades endocrinas (sindrome de Cushing,
hipotiroidismo, hipogonadismo, etc.), fármacos e inclu-

so enfer,medades neurológicas.

Se está estudiando la posibilidad que existan mutacio-
nes del gen que codifica unos receptores de la adrenali-
na llamados beta-3. Al disminuir la actividad de dicho

gen, se produciría una retención de lípidos en las células
grasas, lo que origina un aumento del tejido adiposo.

..........
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Recientemente se sabe que la Leptina, que es una pro-
teína, que actúa sobre el centro del apetito, disminu-
yendo sus impulsos, estaría disminuída o los recepto-
res alterados.

En general se puede afirmar que el origen de la obe-
sidad es tanto genético como medioambiental, incluyendo
exceso de ingesta de calorías, escasa actividad física, fac-
tores sociales y económicos y alteraciones metabólicas y
endocrinas.

Fisiopatología.

En el círculoviciosode la tabla 4, podemos interpretar,
que una vez que hay sobrepeso u obesidad, una directa
consecuenciaes el aumentode ácidosgrasos libres(AGL)
en el suero de los pacientes.

Efectosdirectos de ello, son el aumento de los triglicé-
ridos y la caída del HDL,lo cual aumenta el riesgo corona-
rio y desarrollo de arterioesclerosis y aterogénesis. Del
mismo modo y directamente por receptores directos y AMP
cíclico, existe vasoconstricción periférica, aumento de la
presión arterial que también propenden a agravar el daño
cardiovascular.p' .

Los AGL,tiener¡jotro efecto, qu~~S~¡~r9pmentode la
resistencia a la insQlina,con subsigÜiehtE?~umentode la
glucosa en sangre Y¡..deSgHgllódeH~¡ab~testipo n. Esto
crea mayor insulto car'dibvascular.

Recientemente se utiliza en 10S

g~J!f:abos el término Sín-
drome Metabólico, circulo con fisiología idéntica a la
descrita en la tabla. La combinació ¡. .¡ e obesidad abdomi-
nal, dislipidemiaaterogénica, nivel'bgjo de LD6,ni.velbajQib
de HDL,presión arterial elevada , r~s¡i~t.§nCiqialainsulinay
actividad pro-trombótica hacen EI$íii'tfromeMetabólico.

Conociendo lo que aportan los nutrientes.

Es importante saber, para nosotros y el paciente, que
las grasas y el alcohol representan los alimentos más ener-
géticos. Esto no es bueno para el obeso, pues implicaque
poco volumen, darán más calorías. 300 gramos de grasa
en una comida nos dan casi 2700 calorías, casi lo requeri-
do para 24 horas. En cambio 300 gramos de una proteína
nos dan 1200 calorías.

Si tenemos exceso de grasa debemos calcular las ca-
lorías que representan y disminuirlas en la ingesta en un
periodo de tiempo adecuado.

Contenido en calorías de diversos elementos:

Cada gramo

Grasa

Contenido en Calorías

9

7

4

3,75

Alcohol

PrOteína

En la tabla podemos tener una idea, de cómo educar
aciente sobre una dieta y los nutticionistas.

L~obesidad por sí misma es una §nfermedad crónica.
Está¡~sociada con un aumento de laíimortalidad y de la
mgr6ilidad o prevalencia de múltiples¡.enfermedades (dia-
g~tes, hipertensión, hipercolesteroleg.,ia, problemas gas-

. trointestinales, artritis, trastornos re$piratorios, dermato-
lógicos y endocrinos, cálculos biliar~s, cáncer, etc.).

Tabla 4. Fisiopatología.

Ob esi dad-Impl icanci as Fisiapatal óg icas

~ ~t

----..

, ,...
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Las asociaciones entre la obesidad y varias patología
pueden verse en las siguientes tablas.

CARDIOVASCULARES

Hipertensión Arterial.

Ateroesclerosis.

Hiperlipidemia.

Angina de Pecho.

Insuficiencia Circulatoria.

Trombosis.

Tromboembolia.

Úlceras Venosas en Tobillos.

Insuficiencia cardiaca.

Disminución sanguinea cerebral.

Infarto Agudo.

RESPIRATORIAS

Insuficiencia Ventilatoriá:

Asfixia del Sueño.

ENDOCRINAS

Hipotiroidismo.

Insuficiencia Genital.

Infertilidad.

Alteraciones Menstruales.

Diabetes Mellitus.

Resistencia a la Insulina.

Alteraciones Hormonales.

DIGESTIVAS

Reflujo Gastroesofágico.

Hernia Hiatal.

Esofagitis.

Hernias.

Dispepsia.

Litiasis Vesicular.

Esteatosis-Higado Graso.

Disfunción Pancreática.

Meteorismo.

Constipación.

Hemorroides.

ESQUELÉTICAS

Artrosis

Daño de Cadera

Lesiones articulares

Alteraciones de Columna.

Fracturas Patológicas

PSICOLÓGICAS

Baja Autoestima

Problemas Interpersonales

Bajo Rendimiento Laboral

Suicidio

Bulimia

Impotencia

GENERALES

Varios tipos de Cáncer

Pseudo Tumor Cerebral

Bajo Rendimiento Físico

Insomnio y depresión

Somnolencia diurna

%
Tra~amiento Integral de la Obesi~ad.

T~atar la obesidad es difícil. Uno lucha contra prejui-
cios,Il'1ábitos, costumbres, medios, agresividad de la in-
dustria alimentaria. En nuestro medio t~stringir grasas, fri-

ty~,~s~visceras y reemplazarlas por fi~ra, frutas, verduras
,escausa de rechazo, sobre todo en niveles socioeconómi-
cos y culturales bajos.

Lo primero que hay que tenE!t en cuenta es que es
una enfermedad crónica y por tqhto no es de rápida re-
solución.

Segundo, tenemos que.,! char contra los malos hábi-
tos y predisposición de Iqstpacientes, que muchas veces
quieren resultados rápigqs: Elenfoque inicialdel tratamiento
implica y relacionq<qtbdos los Médicos, especialmente In-

o docfinólogos. Otros especialistas como los
ró os, Cirujanos seremosfrecuentemente con-

sultados. El ap de un servicio de orientación, psicología
y nutrición, serán iosos.

Existenralgunaspautas. Obviamente que primero se
debe descartar causa orgánica, enfermedad endocrinoló-
gica. Debemos estar atentos a los trastornos del afecto,
ansiedad, depresión. Es importante indagar sobre antece-
dentes familiares de diabetes, enfermedades tiroideas,
abuso de sustancias y alcohol, deficiencia de Leptina.

Una vez descartada la organicidad, recomendamos los
siguientes puntos:

1. Educación

2. Modificar los hábitos alimentarios (disminuir la ingesta
calórica).

3. Aumentar el ejercicio físico y gasto energético.

4. Tratamiento farmacológico, cuando esté indicado.

5. Cirugía de la obesidad o Tratamiento Endoscópico: Sólo
se plantea en casos de obesidad mórbida (obesidad
patológica grave).

............
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Tabla 5. Tratamiento de la obesidad. Tabla 6. Algoritmo para el tratamiento.

Tratamiento de la Obesidad

/ ~

Educación, Normas Básicas, Modificación de Hábi-
tos y Ejercicio.

El paciente debe..¡:¡.S;Q~t!Jmb¡-¡:¡rse a tres comidas diarias
y entre ellas permapecer sin coni~¡- e forma inflexi-
ble. Puede comer ~htre comidas fr él agua. Ense-
ñar a nuestros paci~ntes el im . oría de los nu-
trientes, lo que apOft¡:¡n~1 10~'fJípidos. Es decir
menos volumen y más calorías. Esté}, ~fohibidas la nata,
la crema de leche, la mantequilla, e(ngutidos grasas, sal-
sas con harinas, los tipos de carne grq~osa o parte blanca
de la misma, mariscos y quesos gra$05. Se debe disminuir

considerablemente la ingesta de s~IJcomún, R
nas y golosinas. ..;..

Se recomienda el control del R~sO mediante una bue-
na balanza o del volumen con giía cinta métrica, ya que
demuestran los resultados y fgrtalecen la voluntad y la

perseverancia. A veces la mejo~ía se observa~~s que con
reducción de peso, con reducción de medO a~ V'Qel IMe.

h

Un programa de ejercicio¡¡~eguido r un entrenador o
nutricionista entrenado es recOmenda.. le. Preferiblemente

con tendencia al ejercicio aer"bico. EI'estímulo y el apoyo

emocional son básicos. Nues pacienh~'tgebe entender, n
que bajar cuesta, pero mante se más. [Yébe;saber,ql1e@0'
si no modifica sus hábitos la mejó(¡:¡ será transitoria. Debe
entender claramente lo que es gastaro;¡~s de lo que ingre-
sa en calorías. . "

Al iniciar una dieta hipocalórica, en primer lugar se
consumen las reservas de glucógeno y proteínas, perdién-
dose aproximadamente 0,5 Kg por día. Hasta el quinto o
séptimo día no comienza a utilizarse como combustible
corporal el tejido adiposo, es decir, el objetivo deseable.
Hay que entender, por lo tanto, que el equilibrio energéti-
co negativo (gastar más calorías de las que se consumen)
se debe mantener durante mucho tiempo.

Se requiere un déficit de 3.500 kcal para perder 0,5 Kg
de tejido adiposo. Hay que intentar que este déficit sea
sumado en una semana. No se recomienda una pérdida de
peso mayor de 0,5-1 Kg por semana. Además hay que
tener en cuenta que las necesidades energéticas van dis-
minuyendo, aproximadamente 12 Kcal/día menos por kilo
de peso perdido.

Se ha comprobado que los individuos cuyo peso cor-
poral fluctúa ampliamente, son más propensos a sufrir car-

Algoritmo para iniciar un tratamiento de la
Obesidad

Paciente Obeso r---

~¡ ,/ t

dipPSlt[ase incluso muerte prematura que los que lo man-
tienen tivarT'\~ntecótistar:¡t!;!,Por lo tanto, la actitud más
prudent .tentar adelgaza"P'aunritmo sostenido y lle-
vadero y ar entrar en períodOs.alternativos de rápida
I),érdidade peso que después se re'C!Jpera.

'i. Debemos tratar adecuadamente las enfermedades

sub~~centes, si existen. A partir de a~uí depende buscar
el e(í~ilibrio, mediante ajustes en la Q!eta. La dieta debe
de ser adecuada a la actividad necesarja, por ello una die-
ta mgy intensiva en personas muy actíyas es contraprodu-
cen~é. Debe de tenderse a realizar dietas más suaves y
m~ mantenidas. ,Itw .

.. Unavezalcanzadoel pesoideal;debemantenersela
vigilancia del equilibrio de entrada!'¡!'aealimentos y consu-
mo de energía.

Tratamiento Farmacológicp'de la Obesidad.

El paciente que se sOrT'\~tea una dieta, por lo general
enfrenta a grandes nivSi!esde stress y tensión. Si el pa-
ciente ya de por sí,tier\é rasgos de ansiedad y depresión-

, ír:¡JEIuso de ansiolíticos y antidepresivos de
:ión podría beneficiar a este grupo especial.

Los profe es que se dedican la baja de peso, sue-
len usar una gra a de adyuvantes desde hierbas me-
Qjcifiales¡J9?(.9n.tSi~1 uréticos.Algunosinclusopuedenin-
currir en el uso no comprobado de anfetaminas, hormo-
nas tiroideas entre otras. Como veremos, no es recomen-
dable la utilización de estas drogas.

Durante la década de los sesenta, setenta y ochenta
se usaron masivamente y con libertad relativa las anfeta-
minas. Posteriormente y hasta ahora, su uso se ha res-
tringido, está más controlado y hay una serie de moléculas
similares, pero con menos efectos adversos. Losfármacos
más utilizados son los anorexígenos (medicamentos que
reducen el apetito), que se clasifican en: noradrenérgi-
cos y serotoninérgicos.

FARMACOS ANOREXÍGENOS

Noradrenérgicos

Anfetaminas

Anfepramona

Clobenzorex

Serotoninérgicos

Dexfenfluramina

Fenfluramina

Fenproporex
............
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Los anorexígenos noradrenérgicos actúan a nivel
del centro del apetito y presentan acción estimulante del
SNCy riesgo de producir adicción. Por ello, han sido re-
cientemente retirados de/mercado farmacéutico en
España y otros países de la Unión Europea y Norteaméri-
ca. En cualquier caso, al cabo de 3-8 semanas pierden su
acción supresora del apetito (por depleción total de las
catecolaminas neurotransmisoras en el hipotálamo).

Los anorexígenos serotoninérgicos actúan a nivel
del centro de la saciedad, carecen de acción estimulante y
no son susceptibles de abuso. Su acción se puede mante-
ner durante un año. Pueden producir hipertensión pulmo-
nar primaria. Además se han detectado ciertas anomalías
cardíacas (valvulopatías)en pacientes con tratamiento con-
junto de fenfluramina y fentermina.

La fluoxetina es un antidepresivo, inhibidor de la
captación de serotonina, que presenta un mecanismo de
acción igual al de los anorexígenos serotoninérgicos. Está
aprobada por la FDAamericana, para tratamiento de de-
presión, bulimiay desórdenes obsesivos compulsivos, pero
no para reducir peso.

Se han realizadg,.ens¡;)yús(i<;![nicosen los que se de-
muestra que es efe.<:tivoen el tratami(! de la obesidad
utilizándolodurant~8 semanas. Sini~ O la mayoría
de los pacientes vue!ye a ganar,p§) 'p r de la medica-
ción, si se 'Prolonga>e!trátamient r te 16-20 sema-
nas. La dosis utilizada es de 60 m í~; triple de la em-
pleada como antidepresivo, con el r¡secuente riesgo de
toxicidad.

OTROS FÁRMACOS ANTIOBESIDAD
¡F

Existen una serie de fármacos ~nsfaséaErensayos clíni-
cos que podrían resultar útiles en algunos tipos de obesidad.

Farmacos termogénicos.J=ármacos que incrernentan
el potencial de oxidación de los ~<;idosgrasos en el músculo.

Efedrina. Se han realizado varios e clínicos,
aunque se ha detectado un~ alta inc;idéncia deeJectos
adversos (aumentos de azúca~!!ensangfé, temblor, aumer¡to
de la presión arterial), con un? mínim~i.pérdida de peso.

Beta adrenérgicos. Disl"\'!inuyener>p~so corporal y
mejoran el perfilmetabólicoen experimentosconanirtialés.

Hormonas tiroideas. Aunqu'@producenuna pérdida
inicialde peso, a medio/largoplazoindUcentamt>iénJ.Jna
pérdida ósea, dando lugar a osteoporosis, y una reducción
de la masa muscular.Enprincipiosólose recomiendanen
pacientes obesos con hipotiroidismo (obesidad por baja
producción de hormonas tiroideas).

Inhibidores del vaciamiento gástrico (clorocitra-
to, colecistokinasa). Se están estudiando, por la sensación
de plenitud que producen.

Leptina. La hormona leptina parece ser una sustancia
útilpara mantener el peso corporal, y recientemente se han
descubierto receptores de esta hormona en el cerebro. La
leptina desencadena la producciónde otra sustancia llama-
da péptído-l-típo glucagón (GLP-l). Esta última interviene
en la digestión de los hidratos de carbono en el intestino.
Por todo ello, la leptina podría ser una sustancia útil.

Somos partidarios de recomendar sólo dos productos
aprobados por la FDA,la Sibutramina y el Orlistat. Aproba-
dos como adyuvantes en el manejo de la obesidad.

Sibutramina

La sibutramina es un inhibidor de la recaptación de
la serotonina y la norepinefrina, que mejora la saciedad y
ha demostrado efectos de tipo termogénicos (que incre-
mentan el potencial de oxidación de los ácidos grasos en el
músculo).

Su eficacia en el tratamiento de la obesidad se ha de-
mostrado en diferentes estudios clínicos con más de más
de 5000 casos controlados. La reducción del peso obteni-
da está entre el 5 y ellO %, parece tener su pico de efica-
cia a los 3 meses, sigue a los 6 meses de tratamiento y
posteriormente esta pérdida se detiene y mantiene hasta
el año. Alsuspender el tratamiento puede haber una recu-
peración del peso perdido. Se utiliza asociado a dietas hi-
pocalóricas pero no asociado a otros medicamentos para
la obesidad.

Se emplea a dosis de 1 hasta 30 mg al día, lo más
frecuente es comenzar con 10 miligramos al día. Se con-

trgI?,~ada mes la pérdida de peso. Si no hay una pérdida
superior al 1°lcsePUede,aqmentar la dosis y si sigue sin
bajar pes úspende el tratamiento.

En una respuesta habitual al tratamiento se mantiene
le dosis mínima eficaz para seguir une curva de pérdida de
péso razonable (1-2% al mes).

#
EFEC'}"OS SECUNDARIOS

Tiene efectos adversos como cefal.(!a, insomnio, estre-
ñimiehto, elevación de tensión arterial;aumento de la fre-
cueff'cia cardiaca.

No se recomienda en enfermed~aes hepáticas, insufi-
ciencia renal, enfermedades cerebrpvasculares, enferme-
dad cardiovascular e Hipertensión .~rterial.

ORLISTAT

El orlistat o tetrahidrplipstatina, es un inhibidor
irreversible de la lípasa. Lplipasa pancreática es la enzima
responsable de la hidrglisls de los triglicéridos (grasa), im-
prescindible parpsu"ábsorción. Es el primer fármaco efec-

"~!~~~P;~!~ontrolde la absorción de la grasa procedente de
la"dieta. Actúa a nivel local, en el tracto gastrointestinal y
como consecueh<:.ia de su mecanismo de acción, aumenta
la excreción fecal Cfegrasa, originando una serie de efec-
t9sadvers9s~lJ.tre.,~lIos esteatorrea, meteorismo, flatu-
lencia, cólicos y espasmos intestinales, incontinencia fecal
y náusea.

Estos efectos no parecen ser dosis-dependientes; al
parecer, dependen más de la cantidad de grasa ingerida.
La dosis óptima está comprendida entre 100 y 400 mg,
tres veces al día y puede administrarse antes, durante o
después de las comidas. La absorción de vitaminas A, DYE
pueden estar disminuida, y puede ser necesariala adminis-
tración de estas vitaminas en tratamientos a medio plazo.

Clínicamente se ha demostrado que una jieta balan-
ceada más orlistat es el doble de efectiva que la dieta sóla,
en el control del peso. Llega a reducir un 30% d2 la absor-
ción de las grasas. La pérdida de peso, en lo~' estudios
clínicos, ha llegado al 20% y de la grasa corpoi"al en un
16%. Esta pérdida se mantiene en un 50% al año de ha-
ber suspendido el tratamiento.

No actúa como otros medicamentos alterando ,~Ime-
tabolismo y por ello no produce efectos en el sistemaner-

...........
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vioso central. Disminuyeel colesterol y la LDL(Iipoproteí-
nas de baja densidad), pero no altera los triglicéridosni la
HDL(Iipoproteínas de alta densidad).

En la revista Lancet (2001 Jul 18;352(9123):167-72)
aparece un estudio multicéntrico europeo con Orlistat, en
743 pacientes con 120 mg de medicamento durante 1 año.
Antes estuvieron sólo con una dieta hipocalórica (600 kcal
de déficit), y después otro año con dieta y Orlistat juntos.
Los pacientes con Orlistat bajaron sus niveles de Coleste-
rol y de LDLcolesterol, la glucosa en sangre y la insulina.
Apareció un 10% de bajada de peso en los tratados con el
medicamento en un año, y al suspenderlo tardaron más en
recuperar el peso que los no tratados.

Tratamiento Quirúrgico

La cirugía de la obesidad debería plantearse única-
mente en casos seleccionados de obesidad mórbida (obe-
sidad patológica grave).

El riesgo operatorio de todas las intervenciones es si-
milar. La mortalidad no es elevada, y la causa más fre-
cuente de muerte no está relacionada con la técnica sino
con el embolismo pul!Donar¡;otra~complicacionesmédicas
(pulmón, corazón,~tc.) y el grad()d~ obesidad.. .

La obesidad mI bida es mUYdifíéíl

i~,~?rar y el tiem-

po ha demostrado q c ICiha~~i . usocon laciru-
gía es una enfermeda «resister;1~e todos los trata-
mientos. Generalmente las inte:n,¡¡o ',es sencillas tienen
un alto índice de fracaso a largo pla~o¡;las intervenciones
actuales pueden hacer perder el ~og/odel sobrepeso, y
ayudar mucho al resto, y sus efect.ós'a menudo duran.de
por vida. '

Muchas operaciones, sin emb~rgó, no lo consiguen, y
además afectan a la calidad de viCitdel operado. En algu-
nas operaciones es frecuente teper que reoperar por fallar
la técnica en la pérdida de pesq.

operación más efectiva. «Cura» a más del 90-95% de
los pacientes, y el resto mejoran. Da la mejor calidad
de vida pues puedeningerir todo tipo de comidassin
restricciones en la mayoría de los casos. El índice de
reoperaciones no supera el 2%. Es la más indicada en
los pacientes más obesos, pues necesitan perder más
peso de forma permanente. Hasta los 3 años pueden
perder tanto peso que las posibles complicaciones del
hierro, calcio o vitaminas deben ser corregidas.

Indicaciones.

No todos los obesos son iguales y, por lo tanto, tam-
poco se les debe hacer la misma intervención. Los pa-
cientes más obesos necesitan la operación más agresiva
que haga posible, de la forma más efectiva, su vuelta a la
normalidad. En los algo menos obesos, el bypass gástrico
es la intervención más utilizada, generalmente por lapa-
roscopia.

La
gresiva.

Va a depender del grado de sev~.
.

r
..
.

i

..

dad de la obesidad.
anto más obeso más peso se pierá~.y también más peso

ti
'

~''. que perder. Puede ser de 5-8 KiIP
.. . .

...

. . .

..

s

..

por mes al princi-
pio ra irse reduciendo cuando pasan. los meses y el peso
a pe er ya es menor.

muy difícilbajar hasta el peso igeal. Elmejor resul-
on todo tipo de operaciones es q~ando el/la paciente

a pesando al menos un 10% ppr encima del peso
fdeal. Ningúncirujano puede predecir.!elpeso finalcon nin-
guna de las operaciones. Las variac;¡pnesindividualesson
tan grandes que no hay uniformidFrani con el mismo tipo
de operación.

iomediata sino lenta y pro-

TRATAMIENTO ENDOSCÓ

Al igual que la cirugía1.;ii;aendoscopia ha tenido una
notable evolución en 10S"'Ultimosaños. Inicialmente utiliza-
dos en mOdelos,animáies, hoy se encuentran en fase de

amahos y en vias de ser aprobados por la FDA,
cópicos temporales para el manejo de

TÉCNICAS

La GastroplastiaVerti I Anm~da (GVA).A
plazo supone un índice d eopera~iones entre el 2
50 por ciento. Lamitad d s fracasos¡son debidos
operación y la otra mitad s propio'5"PaiC;i~Dt~7ifJ¡
mantienen ingesta de comi s con alto índice calórico
que les hacen ganar peso. Lákalidad de vida no es
buena porque, de por vida, el paciente está..q;¡ndenados.
a «no disfrutar» de la comida.

El anillo o banda ajustable por laparoscopia. Se
puede aplicar por laparoscopia (visión directa del ab-
domen por tubo de fibra óptica a través de una incisión
diminuta), es decir, sin abrir el abdomen, pero no se ha
podido demostrar que los resultados a largo plazo sean
mejores que la G.V.A. .

El Bypass gástrico: Es la operación que más se reali-
za entre los cirujanos expertos en obesidad. El índice
de reoperaciones es muy bajo. Las pérdidas de peso,
superiores en todas las estadísticas a la GVAy lel anillo
ajustable. El «índice de cura» es superior al 80% y el
resto de los pacientes, si no se curan, mejoran. Tiene
efectos secundarios que hay que vigilar pero que son
mínimos y controlables.

El «Cruce duodenal» o Bypass palJcreático: Es la

"

/~~!.gn I~t~a,~~!~rico de Bio Enterics (BIB). Es un
sistemanoqÜirúrgiéo y alternativo. Se coloca endoscópi-
camente de manera temporal, unos 6 meses y máximo un
año. El balón es llenado una vezen estómago con solución
salina con unos 400 a 800 mi, provocando efecto de volu-
men y sensación de saciedad. El balón es de silicona y
resistente al ácido y suele colocarse en unos 20 a 30 minutos.

Se han reportado hasta en 40% de casos preliminares
que los pacientes tienen dispepsia, naúsea y malestar en
epigastrio. Se requieren estudios más largos para poder
estudiar el beneficio máximo.

Mariposa de silicona y polietileno. Estásiendo es-
tudiada y probada por Bard.Tambiénse colocaendoscópica-
mente. Su efecto es alojarse en el Fondogástrico y producir
lIenura. Porsu forma no migra a otras partes del estómago.

Es de fácil colocación y está en fase final de evalua-
ción por la FDA.Yaha sido aprobado Rarauso en humanos
después de pasar una serie de evaluaciones con éxito en
porcinos.

~
23



Enfermedades del Aparato Digestivo Volumen 6 -Número 4 OCTUBRE -D/GENBRE 2003

Consideraciones Finales.

Es muy importante reconocer todos los factores aso-
ciados con la obesidad. Estas guías sirven para que el pro-
fesional sepa que hacer con sus pacientes. Definitivamen-
te el manejo de la obesidad es multidisciplinario y unos
puntos son claves:

1) Educar al paciente y enseñarle a comer sanamente.

2) Introducir el concepto de gasto y deporte.

Foto. Balón intragastrico.
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