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CAPITULO IX

Tratamiento de la obesidad

Jose RAMON CALABUIG ALBORCH, CARMEN MORATA ALDEA
Y Eva CALABUIG MUNOZ
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario La Fe.Valencia.

INTRODUCCION

La obesidad, o exceso de tejido adiposo en el organismo, es una
compleja enfermedad crénica multifactorial que supone actual-
mente un grave problema de salud publica, con especial incidencia
en los paises desarrollados. El sobrepeso y la obesidad se relacio-
nan con un aumento de la morbilidad y mortalidad, al asociarse a
un riesgo mas elevado de hipertension, dislipemia, diabetes tipo 2,
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, alteraciones
osteoarticulares, problemas respiratorios, litiasis biliar y cancer
de endometrio, mama, prostata y colon'. A ello se afiade que los
individuos obesos son objeto de estigmatizacién social y discrimi-
nacioén, con una elevada prevalencia de alteraciones psicologicas.

Existe evidencia cientifica que indica que una reduccién de peso,
incluso moderada, se asocia con importantes beneficios en la
salud y en la calidad de vida y contribuye a prevenir y controlar
todas esas enfermedades asociadas’. Asi, disminuye la glucemia en
pacientes diabéticos y no diabéticos, descienden los valores de
HbA _, y mejora la sensibilidad a la insulina. Por otra parte, se
reducen los valores de triglicéridos, colesterol total y de las lipo-
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proteinas de baja densidad (cLDL) ya desde las fases iniciales de
pérdida de peso,y aumenta la concentracion del colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (cHDL) cuando el peso ya se esta-
biliza. La pérdida de peso se asocia a una disminucién de las cifras
de presion arterial y/o a una disminucién de las necesidades de
medicacion antihipertensiva. Mejora la funcién respiratoria y dis-
minuye el contenido graso del higado.

El tejido adiposo en le actualidad se considera como un érgano
endocrino capaz de segregar hormonas como la adiponectina,
leptina, vistafina, etc.,y de participar en los procesos inflamatorios
vasculares y en la aceleracion de la arteriosclerosis por medio de
las celulas endoteliales de los adipocitos.

El tratamiento del sobrepeso y de la obesidad es complejo y difi-
cil, ya que supone cambios permanentes en los habitos de vida
relativos a la alimentacién y a la actividad fisica, con una gran ten-
dencia a recuperar el peso con el tiempo.

El objetivo del tratamiento es alcanzar un pérdida de peso sus-
tancial, de forma mantenida, lo cual es dificil y los resultados a
largo plazo son muy escasos. El abordaje terapéutico de estos
pacientes debe sistematizarse en dos pasos: inicialmente se debe
realizar una valoracién minuciosa del paciente, para, en segundo
lugar, plantearse el objetivo terapéutico y disefiar finalmente una
estrategia terapeutica concreta teniendo en cuenta las caracteris-
ticas y las comorbilidades del enfermo.

VALORACION DEL PACIENTE
CON EXCESO DE PESO

Debe incluir una historia clinica completa sobre la evolucién de la
obesidad: edad de inicio, historia familiar de obesidad, evolucion
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del peso, posibles causas desencadenantes, dietas y tratamientos
previos, firmacos que condicionan ganancia de peso. Se debe
conocer perfectamente los habitos de alimentacion, asi como la
actividad fisica del paciente. Hay que investigar sobre posibles
afecciones que produzcan un aumento de peso: alteraciones
hipotalamicas, endocrinopatias (hipotiroidismo, hipercortisolis-
mo, déficit de somatotropina, ovario poliquistico, hiperinsulinis-
mo), sindromes genéticos, etc., asi como descartar la presencia
de enfermedades cominmente asociadas a la obesidad.

En la exploracion fisica, ademas de los datos generales de cual-
quier adulto, se debe valorar el grado de obesidad mediante el
indice de masa corporal (IMC)? (tabla 1). La medicién del peso
aisladamente sélo es Util para el seguimiento y para valorar la efi-
cacia del tratamiento. Es importante la estimacion de la grasa
abdominal mediante la circunferencia de cintura (CC), ya que es
un predictor independiente de factores de riesgo y de riesgo car-

Tabla 1. Clasificacién del sobrepeso y la obesidad seguin el indice de masa
corporal (SEEDO 2000).

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado 1 25-26,9
Sobrepeso grado 2 (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Ill (mérbida) 40-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50
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diovascular®. Se considera de alto riesgo a partir de 102 cm en
varones y de 88 cm en mujeres en pacientes cuyo IMC se sitta
entre 25 y 34,9. En los enfermos con IMC > 35, la medicion de
perimetro abdominal pierde su poder predictivo.

Tanto en la exploracion fisica como en las exploraciones com-
plementarias, hay que buscar otros factores de riesgo vascular, asi
como enfermedades cardiovasculares establecidas, con el fin de
valorar el riesgo cardiovascular absoluto del paciente.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO
PARA LA REDUCCION DE PESO

Los pacientes subsidiarios de tratamiento'* son:

¢ Obesidad (IMC = 30).
* Sobrepeso (IMC, 25-29,9) o perimetro abdominal elevado y al
menos 2 factores de riesgo.

Con un IMC entre 22 y 24,9 no estd justificado el tratamiento,
salvo en los casos con peso inestable, con una rapida y reciente
ganancia ponderal (mas de 5 kg en menos de 1 afio).

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son: lograr una reduccién de peso,
mantener esta reduccién en el tiempo y prevenir una posterior
ganancia de peso.

La reduccién de peso debera ser de alrededor del 10% del
peso corporal basal’. Con un balance energético negativo de
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500 a 1.000 kcal diarias, la reduccién de peso podra ser de 0,5-
1 kg semanales. Para conseguirlo, la duracién del tratamiento
debera ser de al menos 6 meses. Transcurrido ese tiempo, la
pérdida de peso suele alcanzar una fase de meseta, y entonces
se puede reajustar la dieta y el ejercicio fisico para mejorar los
resultados.

Es dificil mantener la reduccién de peso a largo plazo,y a la larga
se suele producir una ganancia ponderal en el 80% de los casos si
no se continlia con un programa de mantenimiento que combine
dieta, actividad fisica y terapia conductual.

TRATAMIENTO DEL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD

El tratamiento se basa en una combinacion de 3 aspectos: trata-
miento dietético, aumento de la actividad fisica y tratamiento
conductual.

Tratamiento dietético

Constituye la base del tratamiento general. Persigue conseguir un
balance energético negativo para reducir el excedente de trigli-
céridos en el tejido adiposo.

La dieta debe individualizarse segun las caracteristicas del pacien-
te, sus enfermedades, habitos de vida, etc. Generalmente se acon-
sejan dietas no muy estrictas (1.200-1.500 kcal/dia para varones
y 1.000-1.200 kcal/dia para mujeres). Existen dietas de muy bajo
contenido calérico, indicadas en la obesidad mérbida y en las
obesidades rebeldes a las dietas convencionales. El equilibrio
normal entre los nutrientes debe mantenerse?, aunque puede
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resultar dificil en las dietas mas estrictas: el 55% de hidratos de
carbono; el 15% de proteinas; el 30% de grasas (menos del 10%
saturadas, mas del 10% monoinsaturadas y el resto poliinsatura-
das). Si no se respeta las dosis recomendadas de vitaminas y
minerales, es conveniente suplementarlas. Se debe ingerir diaria-
mente al menos 1,5 | de agua.

Actividad fisica

La actividad fisica es fundamental en el tratamiento de la obesi-
dad y mas importante que la dieta para la prevenciéon del riesgo
vascular. Contrarresta el aumento de la grasa corporal y com-
pensa la pérdida de masa muscular. Disminuye las catecolaminas y
mejora la sensibilidad a la insulina, y su beneficio mas ostensible
se produce en las personas menores de 60 afios.

La actividad fisica mantenida es necesaria en la prevencion de
la ganancia de peso, y dado que el paciente obeso es habitual-
mente una persona sedentaria, se debe aumentar su actividad
fisica® cotidiana (subir escaleras, andar, bailar, etc.). Debemos
intentar que realice al menos 30 min de ejercicio moderado
cada dia y 60 min 2 dias a la semana. Siempre es mejor andar
que pasear.

Tratamiento psicolégico

Es necesario cuando hay una desestructuracién de la personali-
dad o cuadros ansioso-depresivos relevantes. El tratamiento con-
ductual puede modificar habitos de vida negativos.

Tratamiento farmacolégico

Los tratamientos actualmente disponibles son paliativos y su
efectividad se mantiene Unicamente durante su uso. Se utilizan
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junto al resto de las medidas citadas. Se reserva su uso en dos
situaciones:

- IMC > 30.
— IMC > 27 y comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién
arterial, dislipemia, sindrome de apnea del suefio).

Estan contraindicados en nifios, mujeres gestantes o lactantes y
pacientes con enfermedad cardiaca inestable o hipertension
arterial de dificil control (la sibutramina).

Existen en la actualidad 2 farmacos aprobados para su utilizacién
prolongada: el orlistat y la sibutramina.Y uno que aparecera en
los préoximos meses es el ribomanant, en el que hay puestas
muchas esperanzas.

Orlistat (Xenical®)

Actula inhibiendo parcialmente la actividad de las lipasas gastrica
y pancredtica en la luz intestinal y bloquea parcialmente la absor-
cién de lipidos, con un maximo del 30% de inhibicién cuando se
administra 120 mg 3 veces al dia. El tratamiento se asociard a una
dieta hipocaldrica y se continuara en los pacientes que hayan
perdido al menos el 5% del peso corporal durante 12 semanas.
La duracion del tratamiento serd de un maximo de 2 afos.

Los principales efectos secundarios son gastrointestinales, sobre
todo diarreas, y puede alterar la absorciéon de las vitaminas lipo-
solubles.

Sibutramina (Reductil®)

Inhibe selectivamente la recaptacién de serotonina y noradrena-
lina, reduciendo el peso de manera dependiente de la dosis.
Aumenta la saciedad y tiene un cierto efecto termogénico.
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Se inicia con 10 mg/dia, valorando el efecto a las 2 semanas: si hay
pérdida > 2 kg, se continuara con la misma dosis. Si no se alcanza
esa reduccion, se incrementa la dosis a 15 mg/dia y si la respues-
ta sigue siendo insuficiente, se suspenderi el tratamiento. Se con-
tinuara el tratamiento si se observa una reduccién > 5% del peso
corporal inicial en 3 meses de tratamiento. Se mantendra el tra-
tamiento como méaximo 1 afo.

Los principales efectos secundarios son sequedad de boca,
insomnio, astenia y una discreta elevaciéon de la presién arterial y
de la frecuencia cardiaca.

Ribomanant (Acomplia)

Inhibidor selectivo de los receptores CB1 del sistema canna-
boide‘. Acttia en 2 modos: en el sistema nervioso central inhibe
la sensacién de hambre y la motivacién por comer,y por el sis-
tema nervioso periférico actia en el intestino aumentando la
sensacién de saciedad, en el tejido graso aumentando la secre-
cién de adiponectina, en las células beta del pancreas disminu-
yendo la resistencia insulinica, en el tejido muscular incremen-
tando la captacién de glucosa y en el higado disminuyendo la
secrecion de dcidos grasos. Es pues, un agente sensibilizador de
la insulina que mejora el perfil glucémico, disminuye los triglicé-
ridos y el cLDL y ademas disminuye la inflamacién vascular y la
aterogénesis.

Disminuye el peso y la cantidad de tejido adiposo, sobre todo de
la grasa abdominal, independientemente de la cantidad de alimen-
tos que se ingiera. Tiene también demostrado un efecto positivo
sobre la deshabituacion tabaquica.

Los estudios RIO-North America’, RIO-Europa®, RIO-Diabetic’ y
RIO-Lipid™, seguidos durante mas de 2 afios, han demostrado
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todas estas propiedades sin perder efectividad con el tiempo y se
ha evidenciado una disminucién del riesgo cardiovascular, sobre
todo en pacientes diabéticos y con sindrome metabdlico. Los
efectos secundarios encontrados han sido semejantes a los del
placebo.

Tratamiento quirirgico

La cirugia baridtrica es la Unica opcion terapéutica que propor-
ciona una pérdida de peso mantenida a largo plazo en la obesidad
morbida. La incorporacion de la laparoscopia reduce las estancias
hospitalarias y la morbilidad postoperatoria temprana®.

Las condiciones que deben tener los pacientes que se van a
someter a esta técnica son:

1. IMC > 40 o IMC > 35 y comorbilidades asociadas.

2. Edad entre 18 y 55 afios.

3. Fracasos de intentos previos de pérdida de peso mediante
tratamiento médico.

4. Ausencia de alteraciones graves de la conducta (psicopatias,
bulimia nerviosa, alcoholismo).

5. Ausencia de un entorno familiar y/o social que comprometan
el adecuado control nutricional posterior.

6. Consentimiento del enfermo tras exhaustiva informacién
sobre los riesgos y beneficios de la operacién, asi como el su
compromiso a colaborar activamente en la pérdida de peso
adecuada

Es muy importante la valoracién prequirudrgica desde el punto de
vista cardiorrespiratorio y hormonal, para evitar complicaciones
postoperatorias. El seguimiento postoperatorio debe realizarse
durante el primer afio con controles clinicos y analiticos, meta-
bdlicos y nutricionales, para garantizar el éxito.
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Técnicas quirargicas

Habitualmente se utilizan 3, las restrictivas, hipoabsortivas y
mixtas.

* Restrictivas. Son las mas utilizadas en nuestro pais y preten-
den lograr una gran sensacion de plenitud y saciedad con
ingestas de pequefio volumen. Son las indicadas en los llamados
pacientes “atracones” (grandes comedores en una sola comi-
da). En este grupo se incluyen la gastroplastia vertical en banda
y la bandeleta gastrica ajustable por laparoscopia.

* Hipoabsortivas. Limitan la absorcién de los alimentos inge-
ridos con lo que se disminuye la cantidad de nutrientes que
pasan a la circulacién portal. Ello se consigue con distintos
tipos de bypass o cortocircuitos del tubo digestivo. El bypass
mas utilizado es el gastrico, con el que se consigue el paso
rapido de los alimentos al duodeno sin actuar la vélvula pilé-
rica, por eso a veces aparece un sindrome de dumping, moles-
tias abdominales e hipoglucemias, sobre todo cuando se
toman dulces. El bypass intestinal no se utiliza por las compli-
caciones nutricionales. Estas técnicas son las mejores para los
pacientes “picadores” (mdultiples comidas hipercaléricas dia-
rias).

* Mixtas. Combinan la reseccion gastrica con algln tipo de
bypass intestinal, para minimizar los efectos secundarios de las
técnicas anteriores. El procedimiento mas empleado es el
bypass biliopancredtico de Scopinaro, con sus distintas varian-
tes. Es una técnica complicada que requiere gran habilidad qui-
rurgica, pero obtiene muy buenos resultados de morbimortali-
dad con pocos efectos secundarios. Estd aconsejada en los
pacientes con ingesta habitual de alimentos grasos (“comida
rapida”).
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En resumen, la cirugia bariatrica es efectiva, pero necesita de una
buena valoracion de los pacientes, una indicacién correcta de la
intervencion y un control minucioso postoperatorio con el fin de
conseguir los éxitos deseados.
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