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Farmacos para la obesidad.

;Por qué los obesos son diferentes?
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La obesidad constituye uno de los principales problemas de
salud a que nos enfrentamos en el siglo xxi. Si revisamos los
estudios epidemioldgicos realizados en los Ultimos afios, ob-
servamos como la prevalencia de obesidad esta aumentan-
do, y este fendmeno no sélo se aprecia en los paises desa-
rrollados, sino también en aquellas sociedades en periodo
de transicion'.

A modo de ejemplo en un estudio realizado en Inglaterra y
Gales se aprecié un importante aumento de la prevalencia
de obesidad, tanto en varones (del 6 al 17%) como en muje-
res (del 8 al 20%) en sélo 7 afios (de 1980 a 1987). La pre-
valencia de obesidad en adultos en Espafia en 1997 segun
datos de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO) era de un 13,4% de manera global (de un
11,5% en los varones y de un 15,2% entre las mujeres)3.
Este problema parece tener ain mayor dimensioén si centra-
mos nuestra atencion en los nifios. Uno de los objetivos
marcados por las Naciones Unidas en la década pasada era
luchar contra la desnutricion en la infancia y en un reciente
documento presentado por Kofi Annan, presidente de la
ONU, se constata una disminucién de la desnutricion infan-
til en un 17% en los paises desarrollados y hasta en un
60% en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, en
este documento no se hace referencia a la malnutricion por
exceso u obesidad. En la infancia los datos de prevalencia
de obesidad son cada vez mas alarmantes; por ejemplo en
Australia la prevalencia de obesidad infantil ha aumentado
de un 11,8 a un 21,3% en una década. Datos similares se
aprecian en estudios realizados en los EE.UU.* y en Inglate-
rra, donde estudiando una poblacién infantil menor de 4
afios se observé un aumento de la prevalencia de obesidad
desde el 14,7 en 1989 hasta el 21,3% en 1998.

En una reciente editorial de Lancet* sobre obesidad infantil
se discuten las posibles causas de este enorme aumento de
la prevalencia. La «inseguridad» que los padres perciben al
dejar a sus hijos jugar en la calle (con el consiguiente au-
mento de los juegos sedentarios: ordenador, television, video-
consolas, etc. y, por tanto, el menor nimero de horas que
pasan jugando al aire libre), los habitos dietéticos y la
«aceptacion social» de la obesidad como una situacion y no
como una enfermedad se postulan como origen del proble-
ma. Si aceptamos que en torno al 30% de los nifios obesos
lo seran de adultos® las perspectivas no parecen muy hala-
glefias si no comenzamos a intervenir con medidas preven-
tivas. En esto Australia es pionera, con la puesta en marcha
de un programa estatal de carril “bici” y de otro de eleccién
de menUs sanos para los nifios en la escuela®. A este alar-
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mante aumento de la prevalencia de obesidad a todas las
edades hay que sumarle hallazgos cientificos de interés ta-
les como que el simple sobrepeso (indice de masa corporal
[IMC] > 27) y de forma mas evidente la obesidad (IMC >
30) aumentan de manera global la mortalidad. Este aumen-
to de mortalidad viene dado por causas de diferente indole,
pero fundamentalmente por enfermedad cardiovascular®.
Enfermedades de elevada morbimortalidad, como la diabe-
tes, la hipertension, las dislipemias o incapacitantes como la
artrosis o la insuficiencia venosa de miembros inferiores es-
tan intimamente ligadas a la obesidad.

Desde el punto de vista puramente econémico, la obesidad
es también un problema de altisimo calado para las arcas
del estado. El coste que supone la obesidad en Espafia (se
han calculado los costes directos derivados de la asistencia
ambulatoria y hospitalaria por las enfermedades asociadas),
asi como los indirectos derivados de la pérdida de capaci-
dad productiva (por mortalidad prematura o bajas laborales)
se ha estimado en 341.000 millones de pesetas anuales’.
Pero todos estos numeros alarmantes no nos deben hacer
dar la batalla por perdida. Pérdidas moderadas de peso en
las personas obesas, en torno a un 5-10% de su peso cor-
poral, pueden conseguir una notable mejoria de la comorbi-
lidad asociada a la obesidad y en la calidad de vida de estos
pacientes®. En el reciente consenso de la SEEDO en el que
se establecieron criterios para evaluar el sobrepeso y la obe-
sidad, asi como las posibilidades de intervencion terapéuti-
cas, se hace especial hincapié en varios pilares basicos en
el tratamiento de los pacientes obesos, ademas de insistir
en la necesidad de establecer programas de prevencion y
realizar campafas de concienciacion de la poblacion sobre
la dimension del problema. Estos pilares basicos son la die-
ta y el ejercicio, sobre los que debe girar todo el tratamiento,
asi como, en caso de ser necesario, el soporte psicolégico,
el uso de farmacos e incluso la cirugia. Para el grupo de ex-
pertos el tratamiento de la obesidad debe ser personalizado
e integral, poniendo al disposicion del paciente todos los
medios a nuestro alcance para mejorar su enfermedad.
Aungue existen muchos farmacos en fase de investigacion
o desarrollo, hoy dia so6lo dos farmacos estan aprobados en
distintos paises del mundo para el tratamiento de la obesi-
dad: orlistat y sibutramina.

Orlistat es un inhibidor selectivo de la lipasa pancreatica
que bloquea parcialmente la absorcion de lipidos a nivel in-
testinal. En ensayos clinicos aleatorizados prolongados en
individuos sometidos a dieta, se observa una pérdida de
peso del 9-10% en el grupo de pacientes que tomo orlistat,
frente al 4-6% en el grupo que tomo placebo, al cabo de un
afio. Esta tendencia a perder peso se invirtié en el grupo de
pacientes tratados con orlistat al pasar a tomar placebo, y
se incrementd en el grupo placebo al pasar a tomar orlistat
durante el segundo ano de estudio®. Sus efectos secunda-
rios se reducen a la esfera gastrointestinal, siendo los méas
llamativos la urgencia fecal y un aumento en el nimero de
deposiciones.
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Sibutramina es el Ultimo farmaco del que podemos dispo-
ner. Se trata de un inhibidor selectivo de la recaptaciéon de
noradrenalina y serotonina. Su efecto viene mediado por
una disminucion de la ingesta energética debido al aumento
de la saciedad y disminucion del apetito, asf como a un pe-
quefio efecto termogénico estimado en un 3-5% del gasto
energético. En un estudio aleatorizado y controlado de dos
aflos de duracion, los pacientes sometidos a tratamiento
con sibutramina perdieron un 13,9% del peso inicial, frente
al 7,2% de pérdida obtenida en los pacientes que tomaron
placebo!®. Como efectos secundarios del farmaco destaca la
sequedad de boca, el insomnio y la astenia.

La indicacion de estos tratamientos en la obesidad esté per-
fectamente definida en el consenso de la SEEDO! y en
otros paises de la Unién Europea. No se deben emplear
como terapia aislada, sino junto a otras terapias béasicas
como la dieta, el ejercicio fisico y el apoyo psicolégico, y se
recomienda su empleo en pacientes con IMC > 30 o IMC >
27, si se asocian comorbilidades (diabetes, dislipemias, hi-
pertension arterial [HTA], apnea del suefio).

Por tanto nos hallamos ante una enfermedad, la obesidad,
cuya prevalencia se ha disparado en los Ultimos afios, tanto
en nifios como en adultos, de la cual conocemos sus devas-
tadores efectos contra la salud por su asociacion a enferme-
dades invalidantes y de alta morbimortalidad, que supone
un enorme coste para la sociedad desde el punto de vista
econémico y social y contra la que expertos de todo el mun-
do coinciden en indicar que hay que usar todas las armas a
nuestro alcance para combatirla.

Si esto es tan evidente ;por qué los pacientes obesos espa-
fioles no tienen derecho a que su Sistema Nacional de Sa-
lud les financie los farmacos que, segun los expertos, pue-
den formar parte del tratamiento integral de su enfermedad?
;Por qué si se ha demostrado que pérdidas de peso de en
torno al 5-10% del peso corporal disminuyen las comorbili-
dades en los pacientes obesos y estos farmacos les pueden
ayudar a conseguirlo, no pueden disponer de ellos sin hacer
un enorme sacrificio econémico? ;Por qué los pacientes
obesos menos pudientes no se pueden beneficiar del trata-
miento farmacolégico que actualmente solo esta al alcance
de unos pocos afortunados? ;Por qué en otro tipo de enfer-
medades cronicas (como la HTA, la diabetes mellitus, o las
dislipemias) se financian absolutamente todos los farmacos
que pueden aportar algo al tratamiento de su enfermedad y
en la obesidad no? En resumen, ;por qué los obesos son di-
ferentes y discriminados? Es dificil encontrar explicaciéon a
esta situacion de palpable inequidad y desigualdad de los
pacientes obesos con respecto a los afectos de otras enfer-
medades. Es cierto que, hasta hace poco tiempo, no habia
farmacos en el mercado que hubieran demostrado su utili-
dad, pero ahora los hay, y las autoridades sanitarias deben
tomar conciencia de este problema de salud que se puede
convertir en «la epidemia del siglo xxi» y poner a disposicion
de los profesionales sanitarios, y por tanto de los pacientes
obesos, todas las armas para combatir la obesidad, entre

ellas los farmacos aceptados por la comunidad cientifica. Se
impone un cambio de mentalidad de todos: los profesiona-
les sanitarios debemos dejar de considerar al paciente obe-
SO una carga y poner todo nuestro empefio en la atencion
de estos pacientes usando todas las armas disponibles; la
industria farmacéutica también deberia reflexionar sobre si
los precios de estos farmacos no estan, por lo excesivo, difi-
cultando su integraciéon en los productos financiados por la
sanidad publica (algo parecido a lo que esta ocurriendo en
relacién a los farmacos antirretrovirales en el mundo subde-
sarrollado) y las autoridades sanitarias, como se ha apunta-
do antes, hacer todo lo que esté en su mano para que el
paciente obeso pueda, al igual que otros pacientes, tener
acceso a los medios necesarios para su tratamiento, sin de-
sigualdades en relacion con su renta econémica.

De hecho, ya hay paises que estan tomando iniciativas en
este sentido. Recientemente el Nacional Institute for Clinical
Excelence (NICE) del Reino Unido recomienda que orlistat
sea reembolsado por su servicio nacional de salud para el
tratamiento de pacientes con IMC > 30 o > 28 con comorbi-
lidades. Esto supone un reconocimiento del gobierno brita-
nico de la importancia de este trastorno, y deberia servir de
ejemplo a los gobiernos de otros paises, entre ellos el nues-
tro, para no cometer una nueva injusticia con los pacientes
afectos de esta enfermedad. Hasta entonces, los obesos se-
guiran siendo diferentes.
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