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Resumen

En Espafia, el 54,7% de la poblacion tiene exceso de peso (39,2% sobrepeso y 15,5% obe-
sidad); la prevalencia del exceso de peso esta en constante crecimiento. En un foro de de-
bate y consenso, en el que han participado expertos endocrindlogos, psicologos y médi-
cos de Atencion Primaria (Foro ACTUA), se ha definido un guia practica de actuacion en-
focada a la asistencia primaria que abarca desde la definicion del exceso de grasa corpo-
ral y su evaluacion, pasando por los objetivos a establecer y 1a motivacion del paciente,
hasta los recursos terapéuticos para la reduccion de peso y su potenciacion.

Summary

In Spain, 54.7% of the population are overweight (39.2% excess body weight, 15.5% obesity); the
prevalence of overweight/obesity is continuously increasing. A debate and consensus forum (Fo-
ro ACTUA), in which expert endocrinologists, psychologists and primary health care physicians
participated, has defined a practical guide of intervention aimed at primary Health Care. These
guidelines go from the definition of excess body fat and its assessment, over the aims and goals
to be set and patient motivation, to the therapeutic resources for weight reduction and their rein-
forcement.

Introduccion

Expertos endocrindlogos de toda Espana, reu-
nidos en el seno del “Foro ACTUA” (Abordajey
reComendaciones de acTuacion Util sobre el ex-
ceso de peso en Atencidn primaria), debatieron
y pusieron en comun multiples aspectos relacio-
nados con un problema tan acuciante y actual co-
mo es la obesidad y el sobrepeso. El resultado de
estas reflexiones fue la elaboracion de la presen-
te guia, cuyo objetivo final es facilitar el trata-

miento del exceso de peso en el marco de la Aten-
cion Primaria.

FEl sobrepeso y la obesidad estan en la base de
numerosas enfermedades cronicas; desde la dis-
lipemia a la diabetes o el sindrome metabdlico,
pasando por las coronariopatias, accidente vas-
cular cerebral y otras vasculopatias periféricas, o
bien, la apnea del suefio, dificultades osteoarti-
culares, etc.

Ademas, el exceso de peso es un problema muy
importante por varias razones:
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a) Por su magnitud: en el mundo hay mas de mil
millones de adultos (y cada vez mas nifios) con
sobrepeso, de los que 300 millones son obesos.
Estas cifras aumentan cada afio. En Espafia, el
54,7% de la poblacion tiene exceso de peso; de
este porcentaje, un 39,2% padece sobrepeso y un
15,5% obesidad. La prevalencia del exceso de pe-
so en Espafia esta en constante crecimiento.

b) Por su asociacion causal con las patologias an-
tes mencionadas, graves y muy prevalentes. De
hecho, es uno de los diez factores que la OMS
identifica como responsables de mas de la ter-
cera parte de las muertes.

c¢) Por la importancia de su prevencion y trata-
miento, conceptualmente muy simples, pero
en la practica muy dificiles de conseguir.

Ante esta situacion, el protagonismo del médico

de Atencion Primaria en la lucha contra la obesi-
dad es obvio, sin olvidar su importancia para im-
plementar tanto las pautas de la OMS como, en el
ambito nacional, la estrategia NAOS (Nutricion,
Actividad, prevencion de la Obesidad y Salud) del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Como comple-
mento y para facilitar su practica diaria, se ha ela-
borado esta Guia Prdctica de Actuacion en Atencion
Primaria, en la que destacan cinco mensajes clave,
nacidos de esta reunion de expertos:

1. Elexceso de peso es un exceso de grasa corpo-
ral. Por ello, 1a lucha contra la obesidad tiene
como objetivo reducir el exceso de grasa cor-
poral.

2. El éxito requiere un paciente motivado: 1a mo-
tivacion es un requisito previo.

3. Enel tratamiento de la obesidad, los objetivos
deben ser individualizados, realistas y pacta-
dos con el paciente.

4. El médico debe utilizar todos los recursos te-
rapéuticos a su alcance:

- alimentacion equilibrada
- actividad fisica
-farmacos: orlistat o sibutramina

5. Cualquier logro, por pequefio que sea, debe ser

reconocido como positivo y beneficioso.

1. Reducir el exceso de grasa corporal

El exceso de peso es consecuencia de un exceso
de grasa corporal, cuyas secuelas son un aumento

del riesgo cardiovascular y la frecuente asociacion
con enfermedades graves, como la diabetes tipo 2,
la hipertension y la dislipemia. Asi pues, reducir
peso equivale a reducir el exceso de grasa corporal.

La grasa es la raiz del problema porque el adipo-
cito del tejido adiposo abdominal tiene, ademas de
su funcidn de reserva energética, una actividad se-
cretora de diversas adipoquinas que lo convierten
en un auténtico érgano endocrino. Entre estos pro-
ductos se encuentran:

a) Los acidos grasos no esterificados (NEFA), cu-
yo exceso facilita la aparicion de una resisten-
cia a la insulina al actuar sobre los propios re-
ceptores de la insulina en tejido muscular y he-
patico.

b) Diversas citoquinas (TNF-o, adiponectina, lep-
tina), que actiian como antagonistas de la in-
sulina y, en el caso de la leptina, como factor
regulador del apetito y del balance energético.

¢) Elfactor inhibidor de la activacion del plasmi-
noégeno (PAI-1) y diversas adipocitoquinas
inflamatorias, que conjuntamente contribuyen
al establecimiento de un estado protromboti-
co (aumento de PAI-1) y proinflamatorio (in-
cremento de proteina C reactiva sérica).

Por estas razones, el exceso de grasa aumenta el
riesgo de accidente cerebrovascular y de otras en-
fermedades vasculares periféricas, lo que da pie a
alteraciones osteomusculares (artritis), facilita la
apnea del sueno y multiplica por tres el riesgo de
padecer hipertension arterial, dislipemia, enfer-
medad coronaria y diabetes tipo 2.

Pero es la grasa visceral la mas importante en
cuanto a su capacidad para inducir una resisten-
cia periférica a la insulina, al mostrar mayor acti-
vidad lipolitica, mayor movilizacion y oxidacion
de acidos grasos libres y mayor secrecion de las
sustancias activas antes mencionadas. Por tanto,
debe buscarse ante todo una reduccion de la ma-
sa grasa visceral, al ser 1a que mas influencia tie-
ne sobre la resistencia a la insulina y la disfunciéon
endotelial.

iComo se clasifica el exceso de grasa?

o Por su cantidad: define el sobrepeso o la obesi-
dad.

o Por su distribucion: puede ser central o perifé-
rica.
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La distribucion central de la grasa, o perimetro
de la cintura, constituye en si misma un factor de
riesgo.

¢Como se evalla el exceso de grasa?

Por medio del indice de masa corporal, seglin la
siguiente formula:

IMC = Peso (en kg) / altura’ (en metros)

En adultos, esta formula se puede aplicar directamente
y el resultado define la normalidad, el sobrepeso o la
obesidad (Tabla 1y, de forma mas explicita, Fig. 1).

En la poblacion pediatrica (hasta los 18 afios), el
calculo del IMC no se evaltiia con la tabla o figura an-
teriores, sino que es preciso tener en cuenta el factor
edad y determinar el percentil en el que
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Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segtn el IMC

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado Il (morbida) 40-49,9
Obesidad grado IV (extrema) > 50

borados por un panel de expertos de los seis conti-
nentes, en los que se define la obesidad central co-
mo el perimetro de cintura igual o superior a 94 cm
en varones y a 80 cm en mujeres. Estos valores son
validos para la poblacion de etnia europea, con ci-
fras diferentes para otros grupos étnicos especificos
(particularmente asiaticos). De forma resumida, la

se encuentra el IMC obtenido: por en-
cima del percentil 85 correspondiente
ala edad el paciente se considera so-

indice de masa corporal (IMC)
IMC = peso en kg / altura2

Altura en metros

brepesoy, si es superior al percentil 97, 146

se define como obeso.

1,54| 1,568 1,62| 1,66

1,70[1,74[1,78]1,82 [ 1,86]1,90

56 |26,3
58 |27,2 25,8

19,4 18,5 17,7 16,9 16,2 155
19,2 18,3 17,5 16,8 16,1

iComo se evalla la obesidad
central?

La obesidad central se define como
un aumento en la circunferencia ab-
dominal, medida a la altura del borde
superior de la cresta iliaca. Dicho peri-
metro abdominal es el resultado de la
suma de la grasa abdominal subcuta-
neay la grasa abdominal visceral. Esta
ultima tiene un papel mas importante
en la fisiopatologia del exceso de peso
al ser metabolicamente mas activa.

Segun el Consenso SEEDO 2000,
se considera circunferencia de cin-
tura de riesgo cardiovascular muy ele-
vado la que excede de 102 cm en el
varén y de 90 cm en la mujer.

Segun el National Institute of Health
(NIH) estas cifras son de 102 cm en
el hombre y 88 en la mujer.

Sin embargo, en abril de 2005, la
International Diabetes Federation (IDF)
presento unos criterios de consenso

Peso en kg

|:| Bajo peso - Equilibrado |:| Sobrepeso - Obeso . Muy obeso

19,8 18,9

sobre el sindrome metabdlico, ela-

Figura 1. Clasificacion de la obesidad segun el IMC.
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Tabla 2. Consenso SEEDO 2000: Valoracion de la obesidad central
segln la circunferencia de la cintura

Circunferencia de la cintura
Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado

=95¢cm > 102 cm
=82cm >90 cm

Hombres
Mujeres

valoracion de la circunferencia de la cintura se rige
por los parametros que se presentan en la Tabla 2.

2. Aprovechar la motivacion del paciente
La motivacion, el principal aliado

No todas las personas identificadas como afectas
de sobrepeso van a poder ser tratadas con éxito. Un
requisito indispensable es 1a motivacion del propio
paciente, cualquiera que ésta sea, pues constituye
el principal aliado del médico para llevar a cabo un
tratamiento eficaz.

La motivacion del paciente se detecta con unas
preguntas basicas y la conviccion con la que el pa-
ciente responde a ellas:

1. {Quiere usted tratarse?

2. (Estaria usted dispuesto a perder peso?

3. (Se siente capaz de afrontar el tratamiento?

Por tanto, es necesario conocer los deseos del pa-
ciente:

1. {Cual es larazon principal que le motiva a per-

der peso?

2. 6Qué esta dispuesto a hacer para conseguirlo?

Siun paciente no esta motivado a perder peso, es
mejor proponerle que vuelva a consulta cuando lo
esté, ya que es imprescindible que se dé este re-
quisito para poder iniciar un programa de pérdida
de peso.

Identificar al paciente que debe perder peso

La Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nu-
tricion recomienda, en su Guia de Prdctica Clinica
2003, utilizar los siguientes criterios objetivos pa-
ra identificar a las personas susceptibles de inter-
vencion contra la obesidad:

o« IMC>30

e IMC: 25-29 + comorbilidades

e IMC > 25 + cintura de riesgo

o Cintura de riesgo + comorbilidades

Debe valorarse el perfil vital del paciente al diag-
nostico e individualizar la estrategia terapéutica
siendo conscientes de las circunstancias desenca-
denantes o mantenedoras de la obesidad: sedenta-
rismo, tabaquismo, alcoholismo, menopausia, es-
trés emocional, social o laboral, farmacos, emba-
razos, etc.

La persona obesa debe ser valorada segun los fac-
tores de riesgo asociados o comorbilidades. Existe
una gradacion en la importancia de dichos factores
de riesgo:

1. Factores de riesgo absolutos: cardiopatia co-
ronaria establecida, otras enfermedades ate-
roscleroticas, diabetes mellitustipo 2 y sindro-
me de apnea obstructiva del suefio.

2. Factores de riesgo relativos: enfermedades aso-
ciadas a la obesidad (alteraciones ginecologi-
cas, artrosis y colelitiasis).

3. Otros factores de riesgo cardiovascular: taba-
quismo, sedentarismo, hipertension arterial,
dislipemias, glucemia basal alterada e historia
familiar de cardiopatia coronaria prematura.

3. Establecer objetivos asumibles, realistas
y pactados

Una vez identificado el paciente susceptible de
tratamiento y verificada su motivacion para seguirlo,
es necesario establecer unos objetivos asumibles,
acordes con la realidad de cada paciente y pacta-
dos con él.

Idealmente, los tres objetivos basicos son por es-
te orden:

e Perder peso.

o Mantener la pérdida.

o No volver a ganar peso.

Estos objetivos deben ser necesariamente indivi-
dualizados para cada paciente y pactados con él.
Se puede llegar a muy diversos acuerdos con res-
pecto a objetivos que abarcan un amplio abanico
en el grado de compromiso. Algunos ejemplos son:

o No aumentar de peso: éste es un objetivo de mi-
nimos, pero puede ser el Unico realista.

e Reducir peso hasta alcanzar un “peso sano” (o
un peso mas sano que el actual), el cual debe
diferenciarse claramente del “peso ideal”, inal-
canzable para muchas personas.
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¢ Alcanzar un objetivo concreto en un tiempo con-
creto: pérdida de un 5-10% del peso en 6 meses, de
0,5 a 1 kg cada semana o reduccion del perimetro
abdominal bajo el nivel de riesgo. Aunque, en rea-
lidad, cualquier pérdida de peso es beneficiosa.

o Conseguir reducir o normalizar la presion ar-
terial, la glucemia o el lipidograma (factores de
riesgo cardiovascular).

o Mejorar la calidad de vida (poder abrocharse
los zapatos o ponerse los calcetines sin ayuda,
reducir los dolores de espalda, mejorar la auto-
estima, sentirse mejor en las relaciones socia-
les, respirar mejor, etc.).

4. Usar todos los recursos terapéuticos
disponibles

El tratamiento del exceso de peso en Atencion
Primaria debe ser un tratamiento integral, es decir,
que utilice todos los recursos terapéuticos que ac-
tualmente estan al alcance del facultativoy que, en
el paciente motivado, se resumen en tres pilares ba-
sicos: alimentacion equilibrada, actividad fisica y
tratamiento farmacoldgico.

A. Alimentacion hipocaldrica equilibrada

Una alimentacion hipocaldrica con bajo conte-
nido en grasa pero equilibrada (45-55% de la ener-
gia de la dieta procedente de hidratos de carbono,
30-35% de grasas, 10-20% de proteinas), suficiente,
asumible, explicada e individualizada.

Son criterios basicos:

e Puede ser suficiente reducir unas 500-600
kcal/dia respecto a la ingesta calérica previa pa-
ra conseguir buenos resultados.

o Es imperativo huir de las “dietas milagro”.

o La eficacia de la dieta puede replantearse si no
se alcanza un objetivo concreto (por ejemplo,
una pérdida de peso del 5% en 2 meses 0 0,5 kg
mensuales durante dos meses).

Algunos consejos practicos de utilidad en la con-

sulta son:

e Hacer 3-4 comidas al dia: desayuno, comida,
merienda (si se puede) y cena.

e Comer fruta y verdura diariamente.

e Cocinar al vapor, horno, plancha o microondas,
evitando fritos y rebozados.
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o Evitar picar entre horasyy, si se hace, que sea con
productos bajos en grasa.

o Evitar los alimentos de alto contenido en gra-
sas, como dulces, bolleria, quesos, patés y em-
butidos.

B. Actividad fisica individualizada

El ejercicio fisico tiene una gran importancia por-
que consume calorias, mantiene la musculatura
corporal, incrementa el metabolismo basal, dismi-
nuye los factores de riesgo, aumenta el rendimien-
to intelectual y tiene efectos psicologicos positivos.

La actividad fisica regular y constante, sin ser una
garantia, tiene una clara relacion con el éxito a lar-
go plazo.

Para que el programa de actividad sea realista y, por
tanto, eficaz, debe tener las siguientes caracteristicas:

e Ser individualizado.

o Ser asumible por el paciente.

e Debe incrementarse de forma gradual.

e Debe ser agradable y aceptable por el paciente.

e Debe inducir algiin aumento en la frecuencia

cardiaca.

Sino resulta factible llevar a cabo un programa
de actividad fisica, el paciente debe saber que exis-
ten comodas formas de hacer alglin ejercicio fisi-
co: bajar del autobuis una parada antes, usar menos
el coche, caminar 30 minutos al dia, usar el ascen-
sor hasta el piso inferior (o no usarlo), etc. De he-
cho, cualquier forma de actividad fisica es mejor
que el sedentarismo.

C. Tratamiento farmacoldgico

El tercer pilar basico para el tratamiento del ex-
ceso de peso es el tratamiento farmacologico. Al
considerar el papel de los farmacos en el tratamiento
del exceso de peso, se debe tener en cuenta su do-
ble papel terapéutico:

o Por una parte, tienen una accion farmacologi-

ca que les es propia y que los caracteriza.

o Por otra parte, tienen también un claro com-

ponente motivador para el paciente.

Los farmacos han demostrado eficacia y seguri-
dad y ayudan a que la pérdida de peso sea alcanza-
ble y mas facil de seguir.

La mayoria de los médicos de Atencidén Primaria
es consciente de que ha de implicarse y actuar an-
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te los pacientes obesos. Entre las herramientas te-
rapéuticas, se debe destacar el papel de los farma-
cos, que tienen su espacio claramente delimitado
en el tratamiento del sobrepeso y pueden jugar un
papel determinante.

En este sentido, subrayar que hoy en dia existe
medicacion para el exceso de peso eficaz y segura,
con la que se puede obtener una pérdida de peso
suficiente como para que mejoren significativa-
mente la salud y la calidad de vida, y disminuya el
riesgo de aparicion de numerosas enfermedades
cronicas asociadas.

La medicacion puede suponer una importan-
te ayuda en algunos pacientes, pues llega a man-
tener reducciones de peso a largo plazo del 10%
o mas. Es posible que esta reduccion no parez-
ca excesiva en algunos casos, pero los objetivos
terapéuticos y el tratamiento de la obesidad de-
ben ir encaminados a conseguir reducciones de
aproximadamente el 10%. Esta reduccion su-
pone una mejoria de las comorbilidades, facto-
res de riesgo cardiovascular y resistencia a la in-
sulina.

El tratamiento farmacoldgico correcto se carac-
teriza por:

o Administrarse siempre asociado a la dieta, al
ejercicio y a la modificacion de conductas ali-
mentarias erroneas.

o Utilizar principios activos contrastados que in-
cidan en la pérdida del exceso de grasa corpo-
ral.

Esta indicado en los siguientes casos:

o IMC >30.

e IMC =27 con comorbilidad(es) o factores de

riesgo cardiovascular asociados.

o Disminucion del peso < 5% en 6 meses.

Sé6lo hay dos farmacos aprobados por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo para el tratamiento del
exceso de peso que han demostrado eficacia y se-
guridad: sibutramina y orlistat.

Hay que recalcar que otros farmacos, como la
fluoxetina o el topiramato, no estan indicados pa-
ra el tratamiento del paciente con exceso de peso.

Sibutramina

La sibutramina actiia a nivel central, en el hipo-
talamo, bloqueando la recaptacion de serotonina
y noradrenalina (Fig. 2), y puede tener un pequeno
efecto termogénico dependiendo de la dosis. Pro-
duce un efecto anorexigeno que induce una pérdi-
da de peso por reduccion global de la ingesta.

En el estudio mas largo realizado hasta la fecha,
el estudio STORM (Sibutramine Trial on Obesity Re-
duction and Maintenance) participaron mas de 600
pacientes obesos. En una primera fase de 6 meses
de duracion todos los voluntarios recibieron trata-
miento con dieta hipocaldrica (con un déficit de
600 kcal/dia) y sibutramina a la dosis de 10 mg/dia.
Al cabo de estos 6 meses, los 467 pacientes que con-
siguieron perder por lo menos el 5% del peso inicial
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos que
siguieron tratamiento con placebo o con sibutra-
mina durante 18 meses mas con el fin de valorar la
eficacia de la sibutramina en la fase de manteni-
miento del peso perdido. Durante esta fase y en el

grupo de tratamiento activo con sibutra-

Sibutramina l.

O

4 4 Serotonina

F .
b Noradrenalina

mina, se aumento la dosis de la misma a
20 mg (Fig. 3).

Sin embargo, los estudios en fase I1 y IV
han demostrado que pueden presentarse
| efectos secundarios. Los mas frecuentes
son: estrefiimiento, cefalea, sequedad de
bocay discreto aumento de la frecuencia
cardiaca. Asi pues, las contraindicaciones
de sibutramina se centran en pacientes
con cardiopatia isquémica, taquiarritmias,
accidente vascular cerebral e hipertension
arterial no controlada. La administracion
en estos pacientes implica un control pe-
riodico de la presion arterial y la frecuen-

Figura 2. Mecanismo de accion de la sibutramina.

cia cardiaca.
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La sibutramina ha demostrado su
eficacia en pacientes con diabetes ti-
po 2, mejorando el control glucémi-
co, en adolescentes, en trastornos de
la conducta alimentaria y en la re-
duccion del exceso de peso asociado
a dietas de muy bajo contenido calo-
rico. La eficacia de la sibutramina se
incrementa cuando se utiliza asocia-
da a un cambio de estilo de vida que
implique un incremento de actividad
fisica diario.

Debe tomarse una vez al dia, siendo
la dosis inicial recomendada de 10
mg/dia, aunque puede incrementarse
hasta 15 mg/dia, si no se consiguen los
objetivos deseados. Un porcentaje de
pacientes es considerado no responde-
dory en estos casos no se aconseja continuar el tra-
tamiento.
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Orlistat

El orlistat actiia localmente en el intestino delga-
do sobre la lipasa pancreatica e inhibe de forma se-
lectiva la absorcion de grasa alimentaria, inducien-
do asiuna pérdida de peso por disminucion de la
grasa corporal, reduciendo y movilizando los depo-
sitos de grasa (especialmente la grasa visceral). El
mecanismo de accion se esquematiza en la Fig. 4.

El bloqueo de la absorcion de un 30% de la gra-
sa alimentaria conlleva una reduccion del 30%
de la energia procedente de la grasa y,
por tanto, una reduccion del aporte
energético total que hay que sumar a
la reduccidon energética propia de la
dieta hipocalorica. El resultado, des-
de el punto de vista clinico, es una ma-
yor pérdida de peso en comparacion
con la que se consigue con la dieta hi-
pocalorica.

Mas de 30.000 pacientes obesos han
participado como voluntarios en multi-
tud de estudios clinicos con orlistat tan-
to en fase III como en fase IV. La ma-
yoria de los estudios es a largo plazo, con
una duracion de 12 6 24 meses.

El estudio XENDOS (Xenical® en la
prevencion de la diabetes en pacientes

[ control + dieta y ejercicio

Luz intestinal
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[ sibutramina + dieta y ejercicio

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

James WPT. Lancet 2000; 356: 2119-25.

Figura 3. Estudio STORM. Pérdida de peso y mantenimiento a largo plazo tras tratamien-
to con sibutramina.

obesos), hasta la fecha, es el estudio clinico de
tratamiento farmacoldgico de la obesidad de ma-
yor duracion (4 aios). Tomaron parte en el estu-
dio 3.304 pacientes con obesidad, de los que un
21% tenia inicialmente tolerancia alterada a la
glucosa, evaluada mediante la prueba de sobre-
carga oral de glucosa, y un 40% cumplia los cri-
terios ATP III de sindrome metabolico.

Los voluntarios fueron divididos aleatoria-
mente en dos grupos comparables por lo que res-
pecta a sexo, edad e IMC. Ambos grupos fueron
debidamente instruidos para seguir una dieta
hipocaldrica (800 kcal/dia de déficit) y para que
siguieran un programa de actividad fisica con-
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Figura 4. Mecanismo de accion del orlistat.
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Estudio XENDOS:

Orlistat produce pérdidas de peso a largo plazo

Cambio
en peso (kg)
0-

-#- Placebo +
cambio estilo vida

1 afio 2 afos 3 afos

Anos

Torgerson JS, et al. Diabetes Care 2004; 27: 155-61.

Figura 5. Estudio XENDOS. Pérdida de peso y mantenimiento a largo plazo tras trata-

miento con orlistat.

sistente en caminar un kildmetro adicional al
dia.

El estudio durd 4 anos, al cabo de los cuales
los pacientes tratados con orlistat consiguieron
una pérdida de peso de 11 kg al final del primer
afo, que se mantuvo con un ligero incremento
hasta el final del estudio con un peso final de 7
kg menos que al inicio, siendo esta pérdida sig-
nificativamente mayor que la que se obtuvo en
el grupo tratado con los mismos cambios en el
estilo de vida y placebo (Fig. 5).

Por tanto, los resultados del estudio XENDOS
permiten concluir que a largo plazo (4 afios) orlis-
tat es un farmaco efectivo para alcanzar y mante-
ner una pérdida de peso entre el 5%y el 10% del pe-
so inicial. Ademas el uso de orlistat permite redu-
ciren un 45% el desarrollo de diabetes mellitustipo
2 en pacientes obesos con tolerancia alterada a la
glucosa.

En la pérdida de peso obtenida con orlistat hay
una importante reduccion de los depositos de gra-
sa corporales cuando se compara con la realizacion
de dieta sola, especialmente de la grasa visceral, 1o
que se traduce en una reduccién significativa del
perimetro de la cintura y, por otra, en la mejoria
subsiguiente de muchas de las comorbilidades con-
comitantes (Fig. 6).

Ademas, presenta acciones beneficiosas mas
alla de la simple reduccion del peso: disminuye
la lipemia posprandial, mejora la sensibilidad a
la insulina y los parametros que definen el sin-
drome metabolico, por lo que también esta indi-

+
cambio estilo vida

-4,1kg

4 afios
p< 0,001 vs. placebo

cado en esta patologia, asi como en pa-
cientes con factores de riesgo cardio-
vascular.

Recientemente, JAMA ha publicado
un estudio sobre el efecto del orlistat en
el peso y la composicion corporal de ni-
fnios obesos mayores de 12 anos. Los ni-
fos tratados con orlistat perdieron 6 ve-
ces mas grasa, sin pérdida de masa ma-
gray con pérdidas significativas de IMC
y perimetro de cintura, frente a placebo
(dieta + ejercicio).

El orlistat también ha demostrado
su eficacia y seguridad en el trata-
miento de la obesidad en adolescen-
tes. Por este motivo, ha sido aprobada
su utilizacién en este colectivo de jo-
venes, siendo, por tanto, el inico farmaco per-
mitido para el tratamiento coadyuvante de la obe-
sidad durante la adolescencia.

Los efectos secundarios que se observan con
mayor frecuencia se relacionan con el sistema gas-
trointestinal, en especial cuando no se siguen co-
rrectamente las prescripciones dietéticas en el
sentido de reducir el aporte de grasa de la dieta
hasta un maximo del 30%. Asi son frecuentes las
diarreas, heces oleosas, flatulencias, urgencia fe-
cal, dolor abdominal, etc. De todas formas, estos
efectos indeseables gastrointestinales no suelen
ser graves, se autolimitan en breves dias y estan
casi siempre relacionados con transgresiones die-
téticas. El seguimiento de una dieta correcta con
poca grasa minimiza estos inconvenientes. De he-
cho, en los estudios clinicos realizados hasta aho-
ra se observa que solo el 0,3% de los pacientes en
tratamiento con orlistat ha abandonado el estu-
dio por este motivo.

Debido a su casi nula absorcion, orlistat carece
de efectos secundarios sistémicos y se presenta en
capsulas de 120 mg que deben ingerirse tres veces
al dia con las principales comidas del dia.

Las principales caracteristicas del tratamiento
con orlistat son:

e Mas pacientes pierden > 5% y > 10% del peso

que con dieta sola.

o Ayuda a que la pérdida de peso sea alcanzable

y mas facil de seguir.

o Facilita la adhesion a los cambios en el estilo

de vida.
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Figura 6. Reduccion del perimetro de cintura y de grasa visceral tras el tratamiento

con orlistat. Adaptacion gréfica de un corte transversal a nivel de L4.

e Mantiene el peso perdido durante un periodo
de tiempo mas prolongado.

Tabla 3. Criterios de derivacion de pacientes con obesidad desde la
Atencion Primaria a la Atencion Especializada

Derivacion aconsejable IMC > 35 kg/m?
IMC > 30 kg/m? + 2 factores de riesgo*
CC > 95 cm envaronesy 82 cm

en mujeres + 2 factores de riesgo®
IMC > 40 kg/m?
IMC > 35 kg/m? + 2 factores de riesgo*
CC > 102 cm en varones y 90 cm

en mujeres + 2 factores de riesgo®

*Diabetes, HTA, dislipemia, SAOS.

Derivacion necesaria

Rev Esp Obes 2006; 4 (1): 33-44

5. Reconocer los logros
conseguidos

El éxito en el tratamiento del exceso
de peso no se alcanza facilmente. Cual-
quier esfuerzo y el menor logro debe ser
valorado positivamente, ya que esta
comprobado que incluso con pequefios
cambios se consiguen realmente mu-
chos beneficios, y asi se lo tenemos que
hacer saber al paciente mediante feed-
back positivo.

Estos cambios y beneficios pueden
conseguirse ya en la Atencion Prima-
ria, o bien en colaboracion con el espe-
cialista.

Criterios de derivacion
al especialista

Segun los Criterios de Buena Practi-
caen Atencion Especializada de la So-
ciedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricion (SEEN 2005), los criterios de
derivacion (aconsejable o necesaria) de
pacientes con obesidad desde la Aten-
cion Primaria a la Atencion Especiali-
zada son los que se presentan en la Ta-
bla 3.

Por otra parte, es conveniente la con-
sulta con el especialista si tras el trata-
miento farmacoldgico no se alcanzan
unos objetivos minimos de:

e Una pérdida de 2 kg en el primer

mes en el paciente tratado con si-
butramina.

e Una disminucién del IMC > 5% en los 3 pri-
meros meses en el paciente tratado con orlistat.

Conclusiones

¢ El exceso de peso es una enfermedad y, por tan-
to, debe ser tratada. Lo mas importante es que,
actualmente, con los recursos disponibles pue-
de tratarse con éxito.

o Pérdidas moderadas de peso (10%) son sufi-
cientes y han demostrado ser altamente efec-
tivas en la reduccion de los factores de riesgo
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{Cumple los siguientes criterios objetivos?
+ IMC > 40 kg/m?
+ IMC > 35 kg/m? + 2 factores de riesgo
Cintura > 102 cm varones y > 90 cm mujeres + 2 fact. de riesgo

si + \NO

Derivar a centro {Cumple los siguientes criterios objetivos?
+ IMC > 30
* IMC = 25-29 + comorbilidades
» IMC > 25 + cintura de riesgo
Cintura de riesgo + comorbilidades

0y N

especializado

;Desea perder peso y estéa No precisa
motivado para ello? intervencion
si * \“o
PACTAR con el paciente unos No precisa intervencion
objetivos ASUMIBLES sobre el peso.
y REALISTAS Actuar sélo sobre las
comorbilidades

\

El paciente tiene:

« IMC=>30
* IMC= 27 con comorbilidades o FRCV asociados

o

Iniciar tratamiento: Iniciar tratamiento:
. AL||V|ENTAC|,ON hipocaldrica « ALIMENTACION hipocalérica
» EJERCICIO FISICO individualizado « EJERCICIO FiSICO individualizado
« FARMACOS: orlistat/sibutramina Con seguimiento al menos mensual
Con seguimiento al menos mensual

v

El paciente no ha conseguido disminuir
el peso < 5% en 6 meses

\

Anadir tratamiento farmacoldgico:
orlistat/sibutramina

Figura 7. Algoritmo de decision ante el paciente obeso en Atencidn Primaria.

cardiovascular de los pacientes con sobrepe- « Lamotivacion del paciente a perder peso es el mejor
so, ademas de mejorar la calidad de vida del aliado. Hay que tratar e intervenir en aquellos pa-
paciente. cientes con exceso de peso y motivados a perderlo.
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e Elmédico de Atencion Primaria tiene todas las
herramientas a su alcance para tratar con re-
sultados el exceso de peso: facilitando una ali-
mentacién equilibrada con menos grasas, pro-
poniendo una mayor actividad fisica y usando
farmacos como orlistat o sibutramina, que han
demostrado su eficacia y seguridad y ayudan a
que la pérdida de peso sea alcanzable y mas fa-
cil de seguir.

La Fig. 7 muestra el algoritmo de decision ante

el paciente obeso en Atencion Primaria.
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