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INTRODUCCION

Los profesionales de Atencién Primaria, ante el creciente
problema del sobrepeso y la obesidad en Espania, que ya
constituye la nueva epidemia del siglo XXI, necesitdbamos
una herramienta de consulta util, con conceptos claros y
manejables que se pudiesen utilizar para tratar este pro-
blema en la practica diaria.

Esta estrategia, en forma de triptico, esta pensada para
aplicarla a todos los pacientes con el fin de prevenir, diag-
nosticar y tratar el sobrepeso y la obesidad.

Tiene un primer apartado de deteccion de la obesidad y
sus comorbilidades, centrado en actividades de preven-
ciéon primaria y secundaria, seguido de las estrategias de
captacion, consejo, control y tratamiento del sobrepeso y
la obesidad. De esta manera se puede prevenir el sobrepe-
so en la poblacion general, filiando a todos los pacientes
con parametros sencillos y ttiles, a la vez que se recono-
cera a aquellos pacientes que ya tengan sobrepeso u obe-
sidad y que deban tener cuidados, seguimientos especiales
y tratamiento si lo necesitan.

Hay un aspecto muy importante en el contenido del
triptico que refleja la necesidad de soporte dirigido al per-
sonal médico y de enfermeria, que ayudara a conducir
y entender mejor a estos pacientes y a intentar que este
problema de salud, que en ocasiones se nos hace de di-
ficil manejo, vaya siendo una tarea mas llevadera dia a
dia.

Hemos intentado hacer un repaso breve, pero funda-
mental, de las principales caracteristicas de los farmacos
en aquellos casos en que los tuviésemos que emplear, asi
como unos criterios de derivacion de pacientes, consen-
suados entre todos los profesionales que atenderemos este
problema, para que haya una relacion lo mas fluida posi-
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ble entre los distintos estamentos sanitarios, con unos cri-
terios de manejo y tratamiento comunes.

DIMENSION DEL PROBLEMA

El 50% de la poblacion esparola, en cualquier rango de
edad, tiene exceso de peso y necesita ser evaluada y trata-
da. El objetivo principal es que la poblacion mantenga un
peso adecuado de manera constante.

Tengamos en cuenta que pérdidas del 10% del exceso
de peso ocasionan importantes beneficios en el perfil de
riesgo cardiovascular del paciente y reducen las necesida-
des de farmacos.

DETECCION DE LA OBESIDAD
Y COMORBILIDADES

¢Qué haremos para prevenir?

1) Tendremos que reconocer quien tiene sobrepeso:

Todos los pacientes sanos que acuden a las consultas,
desde la edad pediatrica hasta los 80 aros, deberian tener
registrado en su historia clinica, cada dos afios, los si-
guientes parametros de manera obligatoria:

— Peso.

— Talla.

— Perimetro de cintura.

— Calculo del indice de masa corporal (IMC) en adultos
(tabla 1).

— En la infancia emplearemos los percentiles infanto-ju-
veniles (0-18 arios) de IMC de la fundacion Orbegozo:
P > 85 (sobrepeso) y P > 95 (obesidad).

— Presion arterial.

— Analitica basica inicial

2) En la historia clinica quedara reflejado también:

— Consumo de tabaco.

— Consumo de alcohol.
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Tabla 1. Riesgo cardiovascular en funcion del indice de masa
corporal y el perimetro de cintura

Riesgo de DM tipo 2, HTA,
y enfermedad cardiovascular

L Circunferencia de cintura H/M
= 102/88 cm = 102/88 cm

Normal 18,5-24,9 Aumentado
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9 Aumentado Alto
Obesidad tipo | 30-34,9 Alto Muy Alto
Obesidad tipo Il 35-39,9 Muy Alto Muy Alto
Obesidad tipo Il =40 Extremadamente alto

DM: diabetes mellitus; H/M: hombre/mujer; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de
masa corporal.

— Tipo de actividad fisica realizada a diario: a) seden-
tario: camina menos de 30 minutos/dia; b) moderado:
camina, al menos, 30 minutos/dia, y ¢) activo: camina
60 minutos/dia o mas, practica gimnasia o algin de-
porte.

3) Comorbilidades: hipertension arterial (HTA), diabe-
tes (o alteracion anormal de la glucosa), dislipemia, sinto-
mas sugerentes de apnea del suerio, sugerencia de higado
graso (GPT > GOT), artrosis en articulaciones carga, etc.

4) Antecedentes familiares.

Estrategias de captacion, consejo, control y tratamiento

del sobrepeso y obesidad

Estas estrategias seran diferentes dependiendo del IMC de
la persona y seran las siguientes:

Paciente con normopeso (IMC < 25)

Cada dos afios daremos un consejo breve con un mensaje
para que evite el sedentarismo y que realice una alimenta-
cion saludable:

1) Haga ejercicio diariamente. Camine entre 30-60 mi-
nutos y practique algun deporte.

2) Consuma una alimentacion saludable: frutas, verdu-
ras y hortalizas diariamente (5 raciones/dia); cereales pre-
ferentemente integrales, legumbres, productos lacteos ba-
jos en grasa, aceite de oliva, pescado, carnes magras y
huevos 3 veces por semana, controle la sal.

3) Observaremos y advertiremos sobre conductas de
riesgo que se asocian a sobrepeso:

Habitos de vida asociados a la obesidad:

— Vida inactiva.

— Prescindir de comidas principales como el desayuno.

— “Picar” entre horas.

— Comer mientras se ve la television.

— Sentarse horas frente al ordenador o consolas.

— Beber abundantes refrescos con azucar y alcohol.

Pacientes con sobrepeso (IMC = 25-30)
Valoracion del riesgo cardiovascular, perimetro de cintura
y comorbilidades.

1) A estos pacientes se les explicara que tienen sobrepe-
soy los problemas que se pueden derivar del mismo: HTA,
diabetes, dislipemias, eventos cardiovasculares y diversos
canceres.

2) Identificaremos posibles causas que le hayan podido
llevar al sobrepeso.

3) Evaluar la motivacion del paciente para cambiar su
estilo de vida y para perder peso.

4) Objetivo en estos pacientes: pérdida del 5% del peso
y mantenimiento del peso perdido.

5) Consejo: camine, como minimo, entre 30-60 minu-
tos a paso ligero. El consejo dietético sera el mismo que
en poblacién con normopeso, pero restringiremos en
500 kcal/dia la ingesta habitual, lo que se consigue pro-
poniendo el consumo de lacteos desnatados y mas frutas
y verduras. El consumo de grasas debe ser preferente-
mente aceite de oliva pero restringido a sélo 3 cuchara-
das al dia.

6) Todas las modificaciones guiadas que hagamos en la
dieta y el control de pérdida de peso han de ser seguidas,
al principio, por personal sanitario (médicos y/o enferme-
rfa) cada 15 dfas, para garantizar un buen seguimiento y
que el paciente se sienta ayudado y reforzado. Todo con la
mayor empatia posible. Posteriormente, cuando el pacien-
te vaya progresando adecuadamente, se haran revisiones
cada 3-6 meses.

7) Si no hubiera alcanzado el objetivo de pérdida de pe-
so estimada en pacientes que tienen 2 o mas comorbilida-
des asociadas, valorar introducir farmacos apropiados pa-
ra la pérdida de peso.

8) Los farmacos actualmente autorizados por el Minis-
terio de Sanidad para la pérdida de peso son sibutramina
y orlistat, y pueden ser manejados de manera habitual por
los médicos de Atencién Primaria, por su seguridad y facil
manejo.

— Sibutramina: actua a nivel central, disminuye el apeti-
to y estimula la termogénesis inhibiendo la recaptacion de
serotonina y noradrenalina en el sistema nervioso central
(SNCQ). Produce una pérdida de unos 4,5 kg aproximada-
mente a los 6 meses de tratamiento; aumenta el colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) y dismi-
nuye los triglicéridos, mejora el control glucémico (hemo-
globina glicosilada [HbAlc]) en los diabéticos.

— Orlistat: actiia a nivel intestinal, inhibiendo las lipasas
gastrointestinales que hidrolizan los triglicéridos. Bloquea
parcialmente la absorcion intestinal y consigue la pérdida
del 30% de la grasa intestinal ingerida.

Reduce entre 2,44-3,19 kg en un ano. Reduce el coles-
terol total, la HbAlc y la presion arterial diastdlica.

— Rimonabant: estara proximamente en el mercado. No
existe experiencia con él de momento en nuestro pais.

Debemos asegurarnos de que los dos farmacos se acom-
panan de restricciones dietéticas adecuadas para la pérdi-
da de peso.

Paciente obeso IMC > 30)
Valoracion del riesgo cardiovascular, comorbilidades, de-
sencadenantes y motivacion.
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1) Objetivo en estos pacientes:

— Pérdida del 5-10% del peso y mantenimiento del pe-
so perdido; en un periodo minimo de 6 meses. En pacien-
tes con IMC > 30 utilizar farmacos autorizados para lograr
con mayor eficacia la pérdida de peso.

— Pondremos especial énfasis en explicarle los peligros
que tiene la obesidad para su salud y bienestar.

2) Consejo: camine, como minimo, entre 30-60 minu-
tos a paso ligero. Consejo dietético: restringiremos la can-
tidad en la ingesta habitual (500 kcal/dia), recomendando
productos lacteos desnatados y mas frutas y verduras. El
consumo de aceite de oliva debe ser sélo de 3 cucharadas
al dia.

ASPECTOS DE SOPORTE DIRIGIDOS A MEDICOS
Y ENFERMERIA

— En todo momento el soporte animico y el seguimiento
han de ser especialmente importantes. Hay que solicitar el
apoyo de la familia.

— Siempre concienciar al paciente de que se trata de un
proceso largo, pero gratificante. Esto evitara que se desa-
nime y deje de intentar la pérdida de peso gradual.

Punto clave

En el caso de no ser muy efectivos en la pérdida de peso,
al menos procurar que el paciente no gane mas peso del
que tiene, aunque esto no sea la situacion ideal.

CRITERIOS DE DERIVACION A ESPECIALIZADA
— Pacientes con IMC > 35.

— Pacientes con IMC entre 30-35 y mas de dos comor-
bilidades de alto riesgo.

— Fracaso del tratamiento en Atencion Primaria.

— En obesidades morbidas que estan bajo control hos-
pitalario se recurrira a técnicas quirtrgicas para el trata-
miento cuando fallan todas las medidas descritas.

DECALOGO BASICO EN EL ABORDAJE
DE LA OBESIDAD EN ATENCION PRIMARIA

1) La obesidad es una enfermedad croénica.

2) Todo paciente que acuda a un centro de salud debe
tener registrados en su historia clinica: edad, sexo, peso,
talla, IMC, perimetro de cintura, presion arterial, habitos
toxicos y antecedentes familiares. Los datos se renovaran
cada dos anos.

3) Los pacientes con sobrepeso, obesidad y/o perimetro
de cintura > 102 en el hombre y > 88 en la mujer deben
tener registro de factores de riesgo cardiovascular, comor-
bilidades e intentos previos de reduccion del peso.

4) Fomentar una alimentacion equilibrada y actividad fi-
sica constituyen la base de la prevencion y el tratamiento.

5) Para tratar el exceso de peso necesitamos un pacien-
te motivado.

6) Los objetivos terapéuticos han de ser realistas, indi-
vidualizados y pactados con el paciente.

7) Cualquier pérdida de peso ha de ser reconocida co-
mo positiva y beneficiosa.

8) Un objetivo minimo, pero a veces el tinico realista, es
el mantenimiento del peso, evitando el incremento pro-
gresivo.

9) En pacientes motivados en los que los cambios nu-
tricionales y el estilo de vida no consiguen disminuir el pe-
so a pesar de su cumplimiento, si no hay contraindicacion
especifica, se pueden emplear farmacos de eficacia proba-
da y autorizada.

10) Debemos de mantener una actitud empatica hacia
los pacientes que presenten criterios de derivacién a uni-
dades especializadas en obesidad, intentando, al menos,
disminuir los factores de riesgo cardiovascular y comorbi-
lidades y facilitar el flujo del paciente entre niveles asis-
tenciales.

CONCLUSION

La relacion fluida entre médicos especializados y Atencion
Primaria, con unos criterios comunes de derivacion y ac-
tuacion, es imprescindible.
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