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«El boletin INFAC es una publicacion mensual que se
distribuye gratuitamente a las y los profesionales sani-
tarios de la CAPV. El objetivo de este boletin es la pro-
mocion del uso racional del medicamento para obtener
un mejor estado de salud de la poblacién».

Editorial

a obesidad es uno de los problemas

de salud més comunes asociado con
los estilos de vida; de hecho, es la pato-
logia metabolica mas prevalente en los
paises desarrollados o en vias de desa-
rrollo’.

Su prevalencia estd aumentando de forma
alarmante en nuestra sociedad, sobre todo
en la poblacion adolescente; segun la
Encuesta de Salud 2007, de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, un 44,8% de los
hombres y un 29,8% de las mujeres tie-
nen sobrepeso, mientras que la prevalen-
cia de obesidad es del 13,3% en los hom-
bres y del 11,8% en las mujeres?. Si nos
referimos a la poblacion comprendida
entre 4 y 18 anos, el 12,2% es obesa
(12,7% nifos y 11,7% nifas), con una
mayor prevalencia en los grupos de 7-14
anos en ninos y de 15-18 afos en nifas’.

La obesidad aumenta sustancialmente el
riesgo de padecer no sélo diabetes y
enfermedad cardiovascular, sino también
ciertos tipos de cancer y otras enferme-
dades altamente prevalentes, de tal
manera que se ha convertido en la
segunda causa de mortalidad prematura
y evitable, después del tabaco*.

La prevencidn de la obesidad es una
prioridad. Los contenidos de los progra-
mas de prevencién de la obesidad han
de difundir consejos sobre una alimenta-
cion saludable, fomentar el ejercicio fisi-
co y procurar cambios en los estilos de
vida de la poblacion.

besitatea bizi estiloekin loturiko osa-

sun arazo ohikoenetako bat da; hain
zuzen, patologia metaboliko arruntena
da bai herrialde garatuetan eta bai gara-
pen bidean direnetan ere'.

Bere prebalentzia era kezkagarrian ari da
areagotzen gure gizartean, batez ere
nerabeen populazioan; 2007ko Osasun
Inkestaren arabera, Euskal Herriko Auto-
nomia Erkidegoan, gizonezkoen %44,8k
eta emakumeen 9%029,8k gainkarga dau-
kate; obesitatearen prebalentzia, berriz,
%13,3koa da gizonezkoetan eta %11,8koa
emakumeen artean?. 4 urtetik 18ra bitar-
teko populazioa hartzen badugu, %12,2
obesoak dira (%12,7 mutikoak eta %11,7
neskatoak), prebalentziarik altuena 7-14
urteko taldean mutikoetan eta 15-18
urteko taldean neskatoetan®.

Obesitateak nabarmenki areagotzen du
hainbat gaixotasun jasateko arriskua, dia-
betesa eta gaixotasun kardiobaskularra
ez ezik, bai eta zenbait minbizi mota eta
prebalentzia altuko beste gaixotasun bat-
zuk ere; hala, garaiz aurreko hilkortasun
saihesgarriaren bigarren kausa bihurtu
da, tabakismoaren ondoren*.

Obesitatearen prebentzioa lehentasune-
ko arazoa da. Obesitatearen prebentzio
programetako edukien artean hainbat
aholku barne hartu behar dira elikapen
osasungarriari buruz, jarduera fisikoa sus-
tatu behar dute eta populazioaren bizi
estiloetan aldaketa batzuk bultzatu behar
dituzte*.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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DEFINICION

La obesidad es un trastorno metabdlico complejo, de ori-
gen multifactorial, que se caracteriza por un aumento
patolégico de la cantidad corporal de grasa. La medida
utilizada habitualmente para definir el sobrepeso y la obe-
sidad en adultos es el indice de Masa Corporal (IMC) que
se calcula realizando el cociente entre el peso (en Kg) vy el
cuadrado de la talla (en metros). No obstante, el IMC pre-
senta algunas limitaciones como la sobreestimacion del
porcentaje de grasa en indivi-

duos musculosos (deportistas) o

obesidad un valor de IMC igual o superior a 30 Kg/m? que
es el propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su clasificacion del peso corporal’.

El IMC se correlaciona con las tasas de mortalidad y su
aumento conlleva un incremento paralelo del riesgo de
padecer comorbilidades. Este riesgo se puede valorar en
funcion del IMC y del perimetro de cintura, como se indi-
caen la Tabla 14,

Tabla 1. Riesgo relativo de comorbilidades asociadas a la obesidad'*®

la infravaloracion en sujetos con
baja masa magra (ancianos), y
que la relacion entre IMC y grasa
corporal no es la misma en dis-
tintas poblaciones. Por ello, se
recomienda medir también la cir-
cunferencia de la cintura para  _ s

IMC (Kg/m?)

. Normopeso

valorar el contenido graso abdo-

minal e identificar el riesgo relati- 2> 2%? Sobrepeso

vo de desarrollar enfermedades  30-34,9 Obesidad grado |

H 1

asociadas’. 35-39,9 Obesidad grado I

En la actualidad se acepta como _ _
> 40 Obesidad mérbida

punto de corte para definir la

VALORACION DEL PACIENTE

Una vez realizada la valoracion inicial del paciente encami-
nada a conocer las posibles causas de su sobrepeso y/u
obesidad, sus habitos alimenticios, el gjercicio fisico que
realiza, la medicacion, etc. se realizara una evaluacion
detallada de las comorbilidades y otros factores, ya que

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El objetivo de pérdida de peso no debe centrarse en
alcanzar el peso ideal, sino en conseguir pérdidas de
peso (entre un 5-10% del peso inicial en la mayoria de los
casos), mantenidas a largo plazo. Las herramientas dis-
ponibles a nuestro alcance incluyen modificaciones en el
estilo de vida (dieta, gjercicio fisico, modificacion conduc-
tual) y el tratamiento farmacoldgico. En casos de especial
gravedad y en individuos previamente bien seleccionados,
tiene sus indicaciones la cirugia bariatrica’.

Modificaciones del estilo de vida

Dieta

Los cambios en la dieta deben ser individualizados segun
las preferencias del paciente, siendo flexibles en la reduc-
cion de la ingesta de calorias. Los cambios dietéticos

CLASIFICACION

RIESGO DE PADECER COMORBILIDADES
Perimetro de cintura (cm)

Hombres > 102
Mujeres > 88

Hombres 94-102
Mujeres 80-88

Hombres < 94
Mujeres < 80

No aumento del riesgo No aumento del riesgo Aumento del riesgo

No aumento del riesgo Aumento del riesgo Riesgo alto

Aumento del riesgo Riesgo alto Riesgo muy alto
Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy alto
Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto

cualquier comorbilidad ha de ser abordada cuando se
identifique, sin esperar a que la persona pierda peso.
Por otro lado, se informara a los pacientes de los beneficios
que puede aportarle la pérdida de peso, los habitos alimen-
ticios saludables y el incremento de la actividad fisica®.

deben continuarse incluso aunque no se consigan pérdi-
das de peso, porque pueden tener efectos beneficiosos
para la salud®.

La restriccion energética de 500-1.000 Kcal/dia respecto
a la dieta habitual se traduce en una pérdida ponderal de
0,5-1 Kg/semana, lo que representa un 8-10% del peso
corporal inicial a lo largo de 6 meses. Esta restriccion no
deberia conllevar un aporte calérico por debajo de 1.000-
1.200 Kcal/dia en mujeres y 1.200-1.600 Kcal/dia en
hombres. Dado que el objetivo es mantener la reduccion
ponderal a largo plazo, las modificaciones dietéticas
deberan mantenerse de por vida*.

Existe una gran controversia en cuanto a cual es la distribu-
cion porcentual de los distintos macronutrientes para con-
seguir una mayor pérdida de peso eficaz a largo plazo.



En funcion de esta distribucion hay distintos tipos de
dietas®”:

» Dietas bajas en grasas. Contienen menos del 30%
de la ingesta caldrica en forma de grasas. Un ejemplo
es la dieta Ornish que es una dieta vegetariana. Son
dietas dificiles de mantener a largo plazo.

« Dietas bajas en carbohidratos. Contienen menos
de 60 g de carbohidratos al dia. La dieta Atkins
comienza con menos de 20 g de carbohi-
dratos al dia y los aumenta de forma
gradual. La dieta Zone contiene
40% de carbohidratos, 30% de
grasas y 30% de proteinas.

Las dietas bajas en carbohidratos
reducen los niveles de glucemia en pa-

cientes con hiperglucemia, asi como los de triglicé-
ridos; aumentan los niveles de colesterol HDL vy tien-
den a aumentar ligeramente los de colesterol LDL.
La restriccion de carbohidratos produce cetosis,
con diuresis que provoca una rapida pérdida de
peso en los primeros 7-10 dias, pero a largo plazo
(12 meses) la eficacia resulta similar a la de las die-
tas bajas en grasas®.

« Dietas de bajo indice glucémico. Consisten en no
tomar alimentos que aumentan los niveles sanguineos
de glucosa dos horas después de su ingesta.

« Dietas hiperproteicas. Producen un efecto saciante
mayor que las dietas altas en hidratos de carbono,
favoreciendo una autolimitacion en la ingesta energé-
tica diaria. Sin embargo, a largo plazo (12 meses) la
eficacia resulta similar a la de las dietas bajas en gra-
sas y tienen el riesgo de provocar pérdidas urinarias
de calcio.

Finalmente, con cualquier tipo de dieta, se recomienda
tomar 20-40 g de fibra al dia, por su capacidad de produ-
cir saciedad, y respetar las necesidades diarias recomen-
dadas en vitaminas y minerales, asi como mantener un
adecuado estado de hidratacion®.

Ejercicio fisico

Como primera medida, conviene reducir el sedentarismo,
fomentando el incremento de las actividades cotidianas
que generan un gasto calérico (caminar a paso ligero,
subir tramos de escaleras, utilizar transporte publico en
vez del vehiculo propio, etc.)*. Se debe animar a los
pacientes a aumentar su actividad fisica, incluso aunque
no consigan perder peso, para obtener beneficios para su
salud como reducir el riesgo de diabetes tipo 2 y las
enfermedades cardiovasculares. Se recomienda realizar,
al menos, 30 minutos de actividad fisica moderada-inten-
sa (nadar, andar en bicicleta, practicar gimnasia aerébica)
durante, al menos, 3-5 dias a la semana®.

Las modificaciones
del estilo de vida deberdn
mantenerse de por vida
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La actividad fisica se debera adaptar a las diferentes eta-
pas de la vida de la persona; normalmente sera mas
intensa en el caso de los nifos y adolescentes, mientras
que en la edad adulta se buscaran actividades encamina-
das a mejorar el rendimiento cardiovascular y la fuerza
muscular, evitando lesiones osteomusculares®.

Modificaciones conductuales

Las estrategias comportamentales estan orientadas a

desarrollar nuevas pautas de alimentacion (masti-

car despacio, raciones mas pequenas, no

comer mientras se ve la television,

etc.). La atencion a todos estos as-

pectos psicosociales cobra aiin mayor

relevancia en las fases de mantenimien-

to del peso perdido, donde el aprendizaje

de las técnicas de autocontrol de la alimentacion y de

la instauracion cotidiana de una actividad fisica regular,

junto a las habilidades para hacer frente a las posibles

recaidas, seran sin duda los elementos clave para evitar o
retrasar la recuperacion del peso perdido®.

Tratamiento farmacolégico

Se debe considerar Unicamente en pacientes que no han
alcanzado su objetivo en la pérdida de peso o en aquellos
que han alcanzado una meseta tras realizar cambios die-
téticos, de ejercicio fisico y comportamentales®.

Existen tres medicamentos autorizados como adyuvantes
de la dieta y el gjercicio para el tratamiento de pacientes
obesos (IMC= 30 Kg/m?), o de pacientes con sobrepeso
(IMC> 27 kg/m?) y con factores de riesgo asociados. Para
Su prescripcion requieren receta médica, pero ninguno
esta financiado por el Sistema Nacional de Salud®®:

 Orlistat (Xenical®). Es un inhibidor de las lipasas gas-
trica y pancreatica que impide la hidrdlisis de los trigli-
céridos de la dieta reduciendo su absorcién en un
30%.
 Sibutramina (Reductil®). Es un inhibidor de la recap-
tacion de serotonina y noradrenalina que aumenta la
sensacion de saciedad y disminuye el apetito.
 Rimonabant (.\ Acomplia®)*. Es un antagonista de
los receptores cannabinoides tipo 1 que produce una
disminucion del apetito y de la ingestion de alimentos.
Los ensayos clinicos realizados con estos farmacos com-
pararon la pérdida de peso frente a placebo en pacientes
que ademas realizaron cambios en su estilo de vida (dieta
y gjercicio). En ellos se observa una modesta pérdida de
peso de 3-5 kg mas que el placebo en un afo. Cuando el
tratamiento se continda durante un segundo afno la dife-

* Se sefialan con el triangulo /\ los nombres de los medicamentos comercializados
en los ultimos 5 anos, con el fin de alertar a los profesionales sanitarios sobre la
necesidad de vigilar la seguridad postcomercializacion de los nuevos medicamentos.
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rencia en la pérdida de peso inicial se
mantiene entre el grupo tratado con
farmaco y el grupo placebo, aunque
se produce un aumento de peso en
ambos grupos® ™.

La Agencia Europea de Medicamentos (EMEA)
considera como principal medida de eficacia valida en los
estudios de farmacos antiobesidad demostrar una reduc-
cion de, al menos, el 10% del peso basal y que ésta sea
a su vez estadisticamente mayor que la asociada a place-
bo. También sugiere que se analice el porcentaje de
pacientes que pierden mas del 10% de su peso en un
ano. Este objetivo se consigue en un porcentaje relativa-
mente bajo de pacientes (Tabla 2)'.

Los ensayos han sido generalmente de corta duracion
para confirmar si la pérdida de peso conseguida con los
farmacos reduce la morbimortalidad relacionada con la
obesidad a largo plazo. Ademas, las tasas de abandono
de los estudios son elevadas (del 30 al 40%)°.

Existe un ensayo de cuatro anos de duraciéon en el que
se comparo el tratamiento con orlistat junto con cam-
bios en el estilo de vida, frente a cambios en el estilo de
vida solos en pacientes obesos (el 21% con intolerancia
a la glucosa). Al final del estudio la incidencia de diabe-
tes tipo 2 fue del 9% en el grupo placebo y del 6,2% en

Los medicamentos antiobe-

sidad tienen efectos adversos

considerables y alta tasa de
abandonos

el grupo tratado (hazard ratio 0,63 IC
95% 0,46-0,86; NNT: 36). Este benefi-
cio se observd fundamentalmente en
el grupo de pacientes con intolerancia
a la glucosa. Se desconoce si esto redu-
ciria la morbimortalidad a largo plazo®.

En cuanto a los efectos adversos de estos farmacos, des-
tacan los siguientes®®:

o Orlistat; los efectos adversos mas comunes son los
gastrointestinales. Pueden afectar a uno de cada cua-
tro pacientes tratados, y uno de cada 50 pacientes
suele abandonar el tratamiento por esta causa.

« Sibutramina; se asocia con aumentos de la frecuen-
cia cardiaca y de la presion arterial; por ello, se reco-
mienda suspender el tratamiento cuando en dos visi-
tas consecutivas se determine un incremento de mas
de 10 latidos por minuto y/o de la PAS o la PAD de
mas de 10 mmHg.

« Rimonabant; pueden ocurrir trastornos depresivos
incluso en pacientes que no tienen factores de riesgo
evidentes. La informacion procedente de ensayos cli-
nicos indica que uno de cada 10 pacientes puede
experimentar efectos psiquiatricos adversos y uno de
cada 100, ideas suicidas. Recientemente, la Agencia
Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios ha

Tabla 2. Resumen de las caracteristicas de los medicamentos antiobesidad®'°

Eficacia

A 9% pacientes (IC 95%)
e Dif. kg (1C 95%)

Reacciones adversas/
Precauciones de uso

Trastornos gastrointestinales: esteatorrea, urgencia fecal.
Si se produce diarrea severa y se usan anticonceptivos
orales, recomendar medidas anticonceptivas adicionales.
En uso prolongado administrar complementos de vitami-

Reduce la absorcion de ciclosporina, amiodarona y war-

Insomnio, nduseas, boca seca y estrefimiento en el 7-

Orlistat A 12% (9%-14%)

Xenical® , o 29 kg (2532 ke)

120 mg 84 cépsulas.

PVP: 99,49 €
nas liposolubles.
farina.

Sibutramina A 18% (11%-25%)

Reductil®

10y 15 mg 28 capsulas
PVP:48,39 €10 mg
PVP:49,95 €15 mg

e 42 kg (3,6-4,7 kg)

Rimonabant A 19% (15%-230%)
Acomplia® o 47 kg (41-53 kg)
20 mg 28 comp

PVP: 109,28 €

20% de los pacientes.
Vigilar la tension arterial y el pulso.
No usar en pacientes en tratamiento con IMAO o ISRS.

Casi el 16% de los pacientes abandond el tratamiento
por: nduseas, ansiedad, trastornos depresivos, Vértigo.
Vigilar posible aparicion de efectos adversos psiquidtricos.

Posologia/
Duracion del tratamiento*

1 capsula tres veces al dia en las
comidas (hasta 1 h después).

Duracion maxima del tratamiento
no especificada.

1 cépsula una vez al dia.

Autorizado su uso hasta un ano.

1 comprimido una vez al dia.

No se ha evaluado su uso mas alla
de dos anos.

Eficacia, medida seguin: (a) Porcentaje de pacientes que consigue una reduccion del 10% del peso respecto al valor basal tras un afio de tratamiento, y (e) diferencia de peso frente
a placebo tras un afio de tratamiento.
* El tratamiento deberd interrumpirse después de 3 meses si los pacientes no han perdido al menos el 5% del peso corporal basal.



publicado una nota informativa que ha motiva-
do la modificacion de la informacion de la
ficha técnica'@. En ella se establece que si

se diagnostica una depresion durante el
tratamiento con el rimonabant, éste debe
suspenderse y ademas debe realizarse un
seguimiento del paciente y tratarlo adecuadamente.

El Nacional Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) recomienda el uso del rimonabant en caso de
respuesta inadecuada, intolerancia o contraindicacion
al orlistat o a la sibutramina’.

Suplementos dietéticos

Los suplementos dietéticos son compuestos de muy
diversa composicion; incluyen plantas medicinales, vitami-
nas, minerales, aminoacidos y otras sustancias cuya fina-
lidad es suplementar la dieta. Se utilizan cada vez mas
para adelgazar y ello se debe a la creencia de que son
seguros, de facil acceso y a que se publicitan directamen-
te al consumidor en prensa, radio, television e Internet,
con afirmaciones sesgadas de sus propiedades. Sin
embargo, la mayoria de estos suplementos no han mos-
trado ser eficaces (los ensayos, cuando los hay, tienen
serias limitaciones metodoldgicas, son de pequeno tama-
Ao, no aleatorizados o abiertos y de corta duracion) y
muchos se han asociado con efectos adversos graves'™.

SINDROME METABOLICO

Los términos sindrome metabdlico (SM), sindrome de
resistencia a la insulina o sindrome X se utilizan para des-
cribir un grupo de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), mas o menos definidos y mas o menos relaciona-
dos entre si, como son: obesidad abdominal, dislipemia
(hipertrigliceridemia, HDL-colesterol bajo), diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) o intolerancia a la glucosa e hipertension arte-
rial, estrechamente ligados a la resistencia a la insulina®.

Los criterios diagndsticos varian segun las diferentes
sociedades cientificas. En los documentos mas recientes
se ha eliminado la determinacién de la sensibilidad a la
insulina, por ser ésta dificil de obtener en la practica clini-
ca habitual.

Por otra parte, existen discrepancias sobre la utilidad clini-
ca del diagnéstico de SM. De hecho, se ha senalado la
ambigiiedad y la inconsistencia de los criterios utilizados,
asi como que el riesgo atribuible a la presencia del SM no
es mayor que la suma de los riesgos atribuibles a cada uno
de sus componentes individuales, de tal forma que algunas
sociedades aconsejan evitar esta etiqueta diagnostica’®.

Los medicamentos antiobe-
sidad pueden usarse como coad-
yuvantes solo en pacientes
seleccionados
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Hay que tener precaucion si se sus-
pende la ingesta de suplementos
después de un largo periodo de
uso, y se debe valorar la apari-
cion de sindromes de abstinen-
cia 0 cuadros de hipotiroidismo por
inhibicion de la tirotropina'®.

(En la direccion de Internet http://www.osanet.euskadi.net/r85-20361
/es/contenidos/informacion/infac/es_1223 /infac_c.html existe una tabla
en la que se recoge un listado de los componentes mas comunes de los
suplementos dietéticos antiobesidad, junto con informacion relativa a sus
reacciones adversas e interacciones).

Tratamiento quirurgico (cirugia bariatrica)

Su propodsito es la reduccion de la ingesta de alimentos
mediante la modificacion de la capacidad gastrointestinal.
Es una opcién para pacientes adultos cuidadosamente
seleccionados con obesidad grave y que no hayan res-
pondido a métodos no invasivos para reducir y mantener
Su peso corporal’.

Su indicacion debe quedar limitada a pacientes con IMC
>40 kg/m? o IMC >35 kg/m? en presencia de comorbili-
dades mayores. Son necesarios ciertos requisitos de
estabilidad psicoldgica y compromiso para el seguimiento
por parte del paciente para garantizar un éxito a largo
plazo®.

En este sentido, una reciente revision'” de dos ECA reali-
zados en pacientes ancianos (mayores de 60 anos)
demostré que, si bien la presencia del SM predecia el
riesgo de aparicion de DM2, no aportaba un beneficio
adicional en la estratificacion del riesgo CV con respecto
al que ofrecen las tablas utilizadas habitualmente. Se ha
argumentado que una posible explicacion seria la utiliza-
cién de variables dicotémicas en el diagndstico del SM,
asi como la no inclusion de otros FRCV, como el taba-
quismo.

Asi pues, el diagnéstico de SM seria poco util para el
seguimiento y control de los pacientes'® '8, siendo mas
eficaz el tratamiento de los distintos FRCV (basandose en
la estratificacion del riesgo), para los cuales existen farma-
cos de eficacia demostrada, en términos de reduccion de
morbimortalidad’™.

Por ultimo, es preciso senalar que el Comité Evaluador de
la Agencia Europea del Medicamento no acepta en la
actualidad el SM como una entidad nosolégica suscepti-
ble de tratamiento farmacoldgico?.
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