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GUIA SIMPLIFICADA ,

DE INTERVENCION FARMACEUTICA
EN NORMOPESO CON FACTORES

DE RIESGO, SOBREPESO Y OBESIDAD

INTRODIICCIAN

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), “la obesidad es la epidemia del
siglo XXI". Cerca del 20% de la poblacion
espafiola es obesa y el 38% tiene sobrepe-
so. En Estados Unidos es la causa de
300.000 muertes al afio y, en Espaifia, su-
pone el 6,9% del gasto sanitario anual. Es,
por tanto, un problema de salud publica
frente al cual la intervencién del farma-
céutico esta justificada por tratarse de una
enfermedad cronica con una elevada pre-
valencia para la que existen tratamientos
farmacoldgicos efectivos y seguros y un
elevado numero de pacientes en los que el
tratamiento no resulta efectivo .

Esta guia estd orientada a ayudar al far-
macéutico comunitario en el seguimiento
del sobrepeso y la obesidad en personas
mayores de 18 afios con un indice de ma-
sa corporal (IMC) entre 25 y 40 Kg/m?,
con o sin factores de riesgo asociado, y
también en aquellas cuyo IMC sea menor
de 25 Kg/m?, pero que tienen algun fac-
tor de riesgo. La guia se ha elaborado
sobre la base de las funciones asistencia-
les mas habituales dentro de la practica
del ejercicio profesional del farmacéuti-
co, contempladas tanto en el Consenso
sobre Atencion Farmacéutica del Minis-
terio de Sanidad (2001) como en el Do-
cumento de Consenso de Foro de Aten-
cion Farmacéutica (2008)*.

El farmacéutico comunitario es el profe-
sional sanitario que probablemente atien-
de al paciente de forma mas regular, con-
tinuada y cercana, y puede conocer todos
los tratamientos farmacologicos que el
paciente toma en cada momento. Ade-
mas, por su formacion, el farmacéutico
comunitario puede jugar un importante

papel como educador sanitario en general

y concretamente en el ambito de la ali-

mentacion como educador nutricional.

Este profesional debe contribuir a la pro-

mocidn de estilos de vida saludables, pre-

vencion y deteccion de la enfermedad *°.

La intervencion del farmacéutico comuni-

tario en el manejo del paciente con sobre-

peso u obesidad se puede realizar desde
dos niveles de actuacion:

v Farmacologico:

* Dispensacion.
¢ Indicaciéon farmacéutica.
* Seguimiento farmacoterapéutico.

v Nutricional:

*Educacion para la salud: cambios
conductuales y ejercicio.
* Educacion nutricional:
-Recomendaciones nutricionales en
sobrepeso y obesidad.
-Recomendaciones nutricionales en
diferentes patologias.

La obesidad es un trastorno metabolico
cronico caracterizado por una excesiva
acumulacion de energia en forma de
grasa corporal, debida a una ingesta
superior al gasto energético. Esta situa-
cion de exceso de tejido adiposo de
reserva conlleva un aumento del peso
corporal con respecto al valor esperado
segun sexo, talla, edad y situacion fisio-
logica del individuo®®.
Tan importante como la cantidad de grasa
corporal es su distribucion, ya que se ha
demostrado que una mayor tendencia al
depdsito abdominal de grasa esta relacio-
nada con una prevalencia mayor de
enfermedades cronico-degenerativas. Se
pueden distinguir tres tipos®:

a) Distribucion gluteofemoral o ginoide
(forma de pera): caracterizada por la lo-
calizacion del exceso de grasa en la zona
de los muslos y gluteos, lo que da lugar
a un estilo de figura en forma de pera.



caracterizada por la localizacion del
exceso de grasa alrededor de la cintu-
ra y el abdomen alto, lo que da lugar
a un estilo de figura en forma de
manzana.
exceso de
grasa distribuida homogéneamente en
todo el organismo.
Los patrones regionales del depdsito de
grasa dependen de factores genéticos y
difieren entre varones y mujeres. En la
distribucion ginoide la acumulacion de
grasa es preferentemente de origen hiper-
plasico, es decir, existe un aumento del
numero de células en el tejido adiposo.
Estas células -los adipocitos- sirven de
lugar de almacenamiento del exceso de
energia en forma de grasa. El origen de la
distribucién androide es normalmente un
exceso de grasa hipertrofica y visceral, es
decir, existe un aumento del tamaiio de
los adipocitos alrededor de las visceras.
La distribucién androide se relaciona con
un mayor riesgo de hipertension, enfer-
medades cardiovasculares y diabetes tipo
2, mientras que la distribucion ginoide se
relaciona con problemas venosos en
extremidades inferiores, asi como con
problemas osteoarticulares.
Cada vez se conoce mas sobre los distin-
tos tipos de problemas y patologias que
se relacionan directamente con el sobre-
peso y la obesidad, y entre ellos se podri-
an destacar los siguientes *:
diabetes, dislipemias,
hipertension arterial (HTA), etc.
pérdida de auto-
estima, depresion, ansiedad, etc.
rechazo del obeso,
discriminacion laboral, etc.
el coste de la
obesidad en el global del gasto sanita-
rio es muy elevado.
Los criterios favorables a la intervencion
en casos de obesidad y sobrepeso se
basan en la demostracion de que con
una pérdida moderada de peso corporal
(5-10%) se puede conseguir una notable
mejoria en la comorbilidad asociada y en
la calidad de vida del paciente en obesos
de grado I y I Pero, lo realmente compli-
cado de la obesidad, es su multifactoriali-
dad. No hay un sdlo factor influyente,
sino muchos, y ni siquiera existe uno que
sea determinante. Es decir, todos cuentan,
es una enfermedad que hay que abordar-
la con una concepcion global®.

Son factores genéticos, de comporta-
miento alimentario, socioeconomicos,
metabolicos y el aumento de la edad, los
que influyen sobre el peso de las perso-
nas, asi como el estilo de vida sedentario
y los malos habitos en la alimentacion.
Muchos de los factores hormonales y
neuronales relacionados con el control
de peso se regulan genéticamente, como
pueden ser la saciedad y la actividad de
la alimentacion. Pequefios defectos en la
expresion e interaccion de algunos genes
podrian contribuir de manera importan-
te a un aumento de peso. El numero y
tamarfo de las células adiposas, y la dis-
tribucion regional de la grasa corporal
también vienen determinados genética-
mente y su expansion depende también
de la ingesta y la actividad fisica *.

DESCRIPCION DE LA GUIA

En la base hay dos escalones de color ver-
de, en los que el farmacéutico puede in-
tervenir con cierta facilidad y flexibilidad,
utilizando diversas herramientas que se
describiran a lo largo de este articulo.

La piramide se estrecha con un escalén
de color amarillo-ambar, que refleja que
a medida que sube el IMC de los pacien-
tes aumentan los factores de riesgo, y la
intervencion se hace mas compleja.

Y en la cuspide, hay dos escalones color
naranja, evitando el rojo de forma deli-
berada para simbolizar que el farmacéu-
tico siempre tiene algo que aportar en el

manejo del paciente obeso. Estos pacien-
tes necesitan ser derivados a servicios
mas especializados, pero, sin duda, la
intervencion del farmacéutico puede ser
muy util para quien se la solicite, siem-
pre que éste esté motivado.

La primera entrevista es fundamental
para el éxito en cualquier intervencion,
ya que cuantos mas datos tenga el far-
macéutico sobre el paciente y sus habi-
tos, mejor podra colaborar con el médico
tanto en el uso racional de la medicacion
como en las recomendaciones nutricio-
nales adecuadas en cada caso.

El tratamiento siempre debera ser perso-
nalizado y adaptado a las caracteristicas
especiales de cada paciente. Es necesario
establecer unos objetivos realistas y ra-
zonables con el fin de lograr la disminu-
cion inicial de peso y mantener a largo
plazo la pérdida lograda.

Es muy importante marcarse objetivos a
corto y a largo plazo. Estos deben ser faci-
les de ir logrando poco a poco, para que
el paciente se motive y luego pueda seguir
manteniéndose en el peso conseguido.

Para hacer un correcto seguimiento del
paciente, es preciso rellenar al inicio y
durante todo el proceso, una ficha con
al menos la siguiente informacion:
nombre y apelli-
dos, sexo, edad, direccion, teléfono,
ocupacion, estado civil, numero de
hijos. Nombre del médico.
tabaco, deporte, ingesta de
bebidas alcoholicas, etc.
peso (siem-
pre se pesara a la misma hora y con la
misma ropa) y altura (para determinar
el IMC), asi como el contorno de cintu-
ra, que marca la acumulacion de la
grasa y permite extrapolar el posible
riesgo de enfermedad cardiovascular
(los valores aceptados como limite son
de 102 cm en el hombre y 88 cm en la
mujer) (tabla 1).
enfermedades que haya
padecido y/o padezca en el momento

RIESGO DE ENFERMEDAD RELATIVO A PESO NORMAL Y CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

DE OBESIDAD MUIJERES < 88 CM.

DEFINICION IMC CLASE
Normal 18.5-24.9 -——-
Sobrepeso 25-29.9 ———
Obesidad 30-34.9 I

Obesidad Morbida
Extrema 240 1II

35-39.9 II

HOMBRES < 102 CM. HOMBRES < 102 CM.
MUIJERES < 88 CM.

Incrementado Alto
Alto Muy alto
Muy alto Muy alto

Extremadamente alto Extremadamente alto
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PIRAMIDE DE INTERVENCION DEL FARMACEUTICO EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON SOBREPESO Y OBESIDAD

IMC > 40 KG/M?

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Obesidad tipo II

Ejercicio fisico programado

Tratamiento conductual

IMC 35 - 39,9 KG/M?

Dieta moderadamente hipocaldrica
Tratamiento farmacologico + dieta altamente
hipocaldrica y derivacion al médico especialista

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
Tratamiento farmacoldgico
(a partir de 28 IMC)
Ed. nutricional: aumento de actividad
fisica, alimentacion saludable +
dieta segun patologia e hipocaldrica
(sobrepeso con factores de riesgo)

o dieta moderadamente hipocaldrica
(sobrepeso sin factores de riesgo)

actual. Tipo de sobrepeso y desde cudn-
do. Antecedentes familiares en primer
grado de sobrepeso u obesidad, asi como
de las patologias relacionadas.

v Problemas de salud y datos analiti-
cos: tension arterial, glucemia, urea,
colesterol, acido urico, etc. Seria con-
veniente escribir una carta al médico
pidiendo una analitica general.

v Historia farmacoterapéutica: se solici-
tarda al paciente que lleve a la farmacia
una bolsa con todos los medicamentos
que toma, y se iran estudiando uno a uno
tal como se describe en el método Dader’.
v Historia dietética: es muy importante
conocer los gustos y habitos nutriciona-
les del paciente al que se le va a realizar
el seguimiento. Para ello, sera util la
siguiente informacion:

1)Recuerdo de 24 horas: se le pregunta-
ra al paciente qué comio el dia anterior.
2) Gustos y preferencias alimentarias.
3)Horarios y tipo de preparacién de las
comidas.

4) Otros datos: alergias a alimentos y/o a
medicamentos; dietas realizadas.

5) Hoja de seguimiento semanal en la que
se anotaran el peso, tension arterial, difi-
cultades que haya tenido el paciente
durante la semana, objetivos logrados, etc.
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IMC 30 - 34,9 KG/M2

IMC: 25 -29,9 KG/M2

IMC: 18,5 - 24,9 KG/M2

PAUTAS DE ACTUACION SEGUN IMC
Una vez concluida la primera entrevis-
ta, nos situamos en el escalon de la
piramide que se corresponda con el
IMC del paciente.

e IMC: 18,5-24,9 Kg/m?

En personas con peso normal en principio la
Unica intervencion seria la recomendacion
de habitos saludables de alimentacion y
ejercicio fisico. Sin embargo, se vigilara
especialmente a las personas que:
1)Tengan antecedentes familiares de
obesidad.

2)En el ultimo afio hayan ganado mas
de 5 kg.

3) Tengan grasa con tendencia a acumularse
en el abdomen (cintura de riesgo).

4)No sigan habitos dietéticos y de ejerci-
cio fisico correctos (persona sedentaria).
5)Presenten alteraciones en la presion
arterial, metabolismo lipidico o hidro-
carbonado.

e IMC: 25-29,9 Kg/m?

En esta franja de IMC esta incluido alre-
dedor del 30% de la poblacion adulta
espafiola, y también hay que destacar que
empieza a observarse un ligero incremen-
to de la comorbilidad y mortalidad aso-
ciadas a la acumulacion adiposa, especial-
mente si ésta es de tipo central. En estos

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
Obesidad tipo III
Ejercicio fisico programado
Tratamiento conductual
Tratamiento farmacologico + dieta altamente
hipocaldrica y derivacion al médico especialista,
cirugia Unidad especial de Nutricion

SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO
Normopeso con o sin
factores de riesgo
Educacion nutricional:
aumento actividad fisica

pacientes la educacion nutricional, el
aumento de actividad fisica y la alimenta-
cion saludable son obligados, ademas del
seguimiento farmacoterapéutico, impres-
cindible en todos los tramos de la pirdmi-
de. También habria que valorar el trata-
miento farmacologico para IMC > 28.

a) Sin factores de riesgo: el peso es esta-
ble, la distribucion topografica de la grasa
es femoroglutea y no hay otros factores
de riesgo asociados. La intervencion seria
educacion nutricional para una alimenta-
cion saludable. Serian también recomen-
dables controles clinicos periddicos.

b) Con factores de riesgo: peso no esta-
ble, distribucién grasa central o androi-
de. El paciente debe ser tratado con el
objetivo a de perder un 5-10% de su peso
corporal y mantenerlo a largo plazo.
Para conseguir este objetivo, deben usar-
se las medidas dietéticas, aumento de la
actividad fisica y modificacién conduc-
tual adecuada a cada paciente, controles
clinicos periédicos y utilizacién de coad-
yudantes en el tratamiento de la obesi-
dad como los productos fitoterapicos.

e IMC: 30-34,9 Kg/m?

Los pacientes que estén en esta franja de
IMC presentan un riesgo alto de aparicion
de comorbilidades. Patologias como la



diabetes, la hipertension arterial o las dis-
lipemias suelen estar presentes en la ma-
yoria de ellos. En estos casos, el farma-
céutico debe utilizar todas las estrategias
que se han mencionado anteriormente Yy,
ademas, debe plantearse la posible utili-
dad del arsenal farmacoterapéutico del
que se dispone en la actualidad, y del que
se hablara mas adelante.

Como se ha mencionado anteriormente, el
objetivo principal en estos pacientes es
reducir el peso un 10% para que disminu-
ya el riesgo cardiovascular. Una vez se
logra esta disminucién de peso es impor-
tante continuar con el seguimiento para
lograr que mantengan ese peso perdido. Si
los objetivos propuestos no se cumplen en
un periodo de tiempo razonable, habra
que remitir al médico de cabecera, que sera
el que determine la conveniencia o no de
instaurar un tratamiento farmacologico.

En esta franja de IMC, la comorbilidad y
mortalidad asociadas son altas. Aqui el
objetivo propuesto debe ser intentar
superar la pérdida del 10% del peso cor-
poral usando todas las herramientas
anteriormente citadas.

Si el citado objetivo no se cumple en un
periodo de tiempo razonable (6-7
meses), y el paciente presenta otros fac-
tores de riesgo, habra que remitirlo al
médico y/o a una unidad hospitalaria
especializada en obesidad, a fin de estu-
diar la posibilidad y conveniencia de
otras medidas terapéuticas, como dietas
de muy bajo contenido caldrico o ciru-
gia bariatrica, entre otras.

En esta franja de IMC, la derivacion a una
unidad especializada en obesidad es fun-
damental. La actuacion del farmacéutico
puede ser clave durante el periodo de espe-
ra, de las habitualmente largas listas de
espera para cirugia, acompafiando al
paciente en la dificil tarea de la pérdida de
peso. La ciugia bariatrica es, con frecuen-
cia, el tratamiento de eleccion, cuando
todas las otras medidas han fracasado.

FASES DE LA INTERVENCION

Estudio del estado de situacion del
paciente, y deteccion de resultados nega-
tivos de la medicacion (RNM) y sus cau-

sas (PRM). En este caso es preciso dedi-
car una especial atencién a las posibles
interacciones entre los medicamentos y
los alimentos. Una vez que se revisa el
tratamiento del paciente, si hubiese que
intervenir sobre cualquier RNM detecta-
do con su medicacion, se recomienda
seguir las pautas del método Dader”.
Interacciones alimento medicamento®.

Tetraciclinas con alimentos ricos en
calcio - disminucion absorcién farmaco.

Bifosfonatos orales (alendronato,
codronato, tidronato disodico) con ali-
mentos ricos en calcio - disminucion
absorcion farmaco.

Lincomicina con ciclamato (edulco-
rante presente en muchos alimentos) -
disminucion absorcion 70%.

Alimentos muy ricos en grasas (aguaca-
te por ejemplo) pueden reducir la absor-
cion de anticoagulantes como la warfari-
na y el acenocumarol (margen terapéutico
muy estrecho).

Alimentos muy ricos en fibra dismi-
nuyen la biodisponibilidad de digoxina
y lovastatina.

Recomendaciones basicas para la pérdi-
da de peso:

Realizar minimo cinco comidas al dia:
desayuno, media maflana, comida,
media tarde y cena.

Evitar fritos y salsas.

Eliminar dulces, sobre todo, industria-
les, es preferible tomarlos caseros.

Aumentar el consumo de frutas y ver-
duras.

Eliminar el alcohol.

Beber minimo un litro y medio de
agua al dia.

No comer entre horas.

Comer sentado y evitar hacerlo rapido.

Lacteos: leche o yogur desnatado,
requeson o quesos con menos del 20%
de materia grasa.

Verduras: todas, crudas o cocidas
Dulces: edulcorantes acaloricos.
Bebidas: agua, refrescos sin azucar,
infusiones y café sin azucar.

Todo producto dietético que aporte me-
nos o igual a 20 kcal por raciéon puede
considerarse de consumo libre.

Lacteos: leche semidesnatada, quesos ba-
jos en grasa (20-30% de materia grasa).
Carnes, pescados y huevos: carnes y
pescados cocinados sin grasa:

Aves sin piel.

Conegjo.

Caballo, buey, ternera.

Higado.

Pescado blanco, azul, marisco.

Huevos.
Charcuteria: jamon york, jamon serrano.
Cereales y féculas: pan, galletas Maria,
cereales de desayuno, pasta, patata,
legumbres, arroz, maiz.
Frutas: frutas frescas y mermelada sin
azucar.
Verduras.
Grasas: es necesaria una pequefia can-
tidad de aceite de oliva, girasol o maiz
(aproximadamente 20 gr/dia).

Lacteos: leche entera, quesos con mas del
30% de materia grasa, lacteos que con-
tengan leche entera (batidos, cremas...).
Carnes, pescados, huevos: carnes, pes-
cados o huevos fritos o cocinados con
grasa:

Cordero y cerdo.

Pescados ahumados o en conserva.

Sesos.

Charcuteria: toda menos el jamdn.

Cereales y féculas: patatas chips, cor-

tezas...

Frutas: aceitunas, aguacate, compotas

o mermeladas azucaradas, fruta en

almibar, frutos secos, frutas deshidra-

tadas (pasas, ciruelas, higos).

Dulces: pasteleria, heladeria, bolleria,

chocolate, mermelada, azucar y miel.

Bebidas: batidos, zumos de fruta, refres-

cos azucarados y bebidas alcoholicas.

Alimentos precocinados: todos los que

precisan fritura, todos los que llevan

salsas.

Grasas: mantequilla, margarina, nata.
Se entregaran al paciente también reco-
mendaciones especificas para cada pato-
logia, aqui se exponen algunos ejemplos,
pero, con el tiempo y la experiencia, se
van generando fichas a medida que se
trabaja con los pacientes.

evitar bebidas

alcohdlicas, cafeina, citricos y zumos, el

ejercicio fisico intenso si desencadena

sintomas, las comidas copiosas, el taba-

co, chocolate, colas, menta, intentar no
tumbarse después de las comidas.

eliminar alimentos

irritantes (charcuteria, salazones, alimen-

tos ahumados, fritos), comidas copiosas

muy especiadas, demasiado calientes o
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frias, las legumbres en general se toleran
mal (se puede intentar solucionarlo po-
niéndolas a remojo unas horas antes con
comino o laurel). En muchos casos a
estos pacientes no les apetece la carne
(pueden tomarla magra, asada o a la
parrilla), pero aceptan bien los pescados
cocidos o asados. Las grasas visibles
deben tomarse en pequeiia cantidad (50
gramos al dia) y preferiblemente crudas.
Aceptan bien los pescados cocidos o asa-
dos (sin salsas) y los huevos cocidos
(mejor mezclados con otros alimentos).
Toleran bien el pan blanco, la pasta, el
arroz, la tapioca y la patata cocida.
consumir alimentos ri-

cos en fibra (frutas, verduras frescas, pan
integral, zumos, caldos, avellanas, al-
mendras, albaricoques, ciruelas, acelgas,
espinacas...). Beber agua entre comidas,
realizar algun tipo de ejercicio fisico (son
recomendables las abdominales). Pautas
para inducir evacuacion:

Tomar un vaso de agua caliente en
ayunas.

Tomar una cucharada de aceite de oli-
va virgen en ayunas.

Tomar mermeladas laxantes.

Tomar fruta laxante como las ciruelas.

Tomar café en ayunas.

No se puede pretender desde el primer dia
hacer mucho ejercicio fisico. Segun las
limitaciones de cada paciente, se puede ir
incrementando poco a poco, cada dia o
cada semana, haciendo un pequefio
esfuerzo mas. Es importante recalcar al
paciente tanto verbalmente, como por es-
crito, los beneficios de la actividad fisica:

Favorece la pérdida de peso junto con
un programa de alimentacién adecuado.

Mejora el perfil lipidico.

Previene las enfermedades cardio-
vasculares.

Disminuye el depodsito de grasa
abdominal.

Mejora la capacidad respiratoria.

Tiene efectos psicoldgicos positivos.

La Asociaciéon Internacional para el
Estudio de la Obesidad (IASO) hace dos
recomendaciones:

De 45 a 60 minutos de actividad fisica
diaria para evitar que aquellas personas con
sobrepeso puedan evolucionar a obesidad.

De 60 a 90 minutos al dia de actividad
intensa o moderada para evitar la recu-
peracion del peso perdido.
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Para ser realistas, como primera medida
conviene reducir el sedentarismo fomen-
tando el incremento de actividades coti-
dianas que impliquen un gasto caldrico
(subir escaleras, ir al trabajo caminando
o al menos un tramo...), luego se llegaria
a acuerdos con el paciente, como por
ejemplo: tres dias a la semana 30 minu-
tos de ejercicio moderado, etc. A medida
que la persona pierde peso y aumenta su
capacidad funcional pueden incremen-
tarse tanto la intensidad como el tiempo
de duracion de esta actividad.

Sdlo los ejercicios de actividad modera-
da o intensa, como caminatas a paso ra-
pido, natacidn, bicicleta, gimnasia aerd-
bica, tenis, baloncesto, futbol, etc, permi-
ten que la actividad fisica sea eficaz para
adelgazar y mantener la pérdida de peso
ponderal a largo plazo.

El uso de plantas en el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad debe ser en cual-
quier caso como coadyudante.

Saciantes y modificantes de la absor-

cién de nutrientes: fucus, lino, konjac...

Plantas que modifican la absorcion de

azucar: las partes aéreas de Gymnema

sylvestre.

Plantas con principios modificadores

de la lipogénesis: garcinia.

Plantas con actividad termogénica en

especies con cafeina: cola, guarana,

mate, té.

Diuréticas: ortosifon, abedul, cola de

caballo, diente de leon, judia...

Plantas que modifican la funcidn

hepatobiliar y digestiva: alcachofera,

boldo, romero, etc.

Laxantes: cascara sagrada.
Antes de recomendar cualquier planta,
debemos considerar sus posibles interac-
ciones, contraindicaciones y efectos
secundarios, ya que como se ha mencio-
nado, contienen principios activos que
hay que considerar como medicamentos.
Por ejemplo, con el fucus hay que tener
precaucion en tratamientos con hormo-
nas tiroideas, ya que su contenido en
yodo puede interferir. Plantago ovata
(ispagula) no se debe usar en pacientes
con estenosis esofagica o intestinal, ni
diabetes descompensada, tampoco se
debe usar simultdneamente con otras
medicaciones ya que puede interferir en
la absorcidon de sales minerales, vitami-
nas y farmacos.

Los preparados a base de especies con
cafeina pueden provocar insomnio,
excitabilidad, ansiedad, etc., por lo que
se aconseja no consumirlos de noche.
También pueden producir taquicardia y
aumento de la presion arterial, por lo
que como precaucion, no deben usarlo
pacientes con ansiedad, hipertension,
colon irritable o arritmias. El diente de
ledn no se debe utilizar en casos de
obstruccion de las vias biliares.

Los farmacos para el tratamiento de la obe-
sidad no deben usarse de forma aislada,
sino como complemento a los tratamientos
basicos de plan de alimentacion, actividad
fisica y cambios en el estilo de vida.

En la actualidad hay dos farmacos autori-
zados en Espafla para el tratamiento de la
obesidad: orlistat (60 mg, de indicacion
farmacéutica, y 120 mg, de prescripcion
médica) y sibutramina (prescripcion médi-
ca). Su indicacion estd limitada a pacien-
tes con IMC > 28 kg/m?* (orlistat 60 mg), o
bien a pacientes con IMC > 30 kg/m’ o
pacientes con IMC > 27 kg/m® que presen-
tan ademas otros factores de riesgo aso-
ciados (orlistat 120 mg y sibutramina).

Es un inhibidor potente de las lipasas
pancredtica y gastrica, con lo que un 25%
(orlistat 60 mg) 6 30% (orlistat 120 mg)
de la grasa ingerida no se absorbe y se
elimina en heces.
Puesto que orlistat de indicacion farma-
céutica es de 60 mg, sera del que se
ocupe este articulo:
la pérdida de peso media tras
seguir un tratamiento con orlistat y dieta
ligeramente hipocaldrica fue de 4,4 kg en
seis meses de tratamiento.
como actua en el tubo diges-
tivo no acelera el metabolismo ni eleva la
tension arterial. Menos del 2% se absorbe
por via sistémica y no se acumula en el
organismo. No actia sobre el sistema ner-
vioso central (SNC). No produce adiccion.
orlistat 60 mg esta indi-
cado para la pérdida de peso en adultos
con IMC mayor o igual a 28 kg/m?, debe
acompafarse de una dieta ligeramente
hipocaldrica y baja en grasa.
la dosis recomendada es de
una capsula de 60 mg tres veces al dia.
La capsula debe tomarse con agua inme-
diatamente antes, durante o hasta una
hora después de las comidas.



Nifios y adolescentes menores de 18 afios.

Hipersensibilidad al principio activo o
a alguno de los excipientes.

Colestasis.

Embarazo y lactancia.

Tratamiento con warfarina u otros
anticoagulantes orales.

Sindrome de malabsorcidn crénica.

los efectos adversos

mas frecuentes son de tipo gastrointes-
tinal: flatulencia, gases, heces oleosas,
urgencia fecal. Con menor frecuencia
dolor abdominal, incontinencia fecal,
heces liquidas y aumento de la defeca-
cion. Estos efectos adversos son mas fre-
cuentes en las primeras semanas de tra-
tamiento y disminuyen si se consume
una dieta baja en grasa.

Puede disminuir la absorcion de vita-
minas liposolubles. Si el paciente estd
tomando algun complejo vitaminico
seria recomendable distanciarlo de la
toma de orlistat.

Pacientes diabéticos: podria ser nece-
sario reajustar la dosis del medicamento
antidiabético.

La pérdida de peso normalmente ira
acompafiada de una disminucion de la
tensiéon y de los niveles de colesterol,
por lo que seria necesario ajustar las
dosis de la medicacion.

Los pacientes tratados con anticoagu-
lantes orales, incluida la warfarina,
pueden ver alterados los valores de INR.

Se puede reducir indirectamente la dis-
ponibilidad de los anticonceptivos orales y
dar lugar a embarazos inesperados en
algunos casos individuales. Por lo que de-
be aconsejarse la utilizacion de métodos
anticonceptivos adicionales si se produce
diarrea grave.

En pacientes con enfermedad renal es
aconsejable consultar al médico antes de
iniciar el tratamiento.

Los pacientes en tratamiento con levo-
tiroxina pueden necesitar un ajuste de la
dosis debido a una reduccion de la ab-
sorcion de la misma.

Los pacientes en tratamiento con anti-
epilépticos deben consultar a un médico
antes de iniciar el tratamiento, ya que
deben ser monitorizados para detectar
posibles cambios en la frecuencia y gra-
vedad de las convulsiones.

Ciclosporina y amiodarona.

Vitaminas liposolubles.
Anticoagulantes orales.

Acarbosa.

Levotiroxina.

Antiepilépticos (valproato y lamotrigina).

Es una amina terciaria que inhibe selec-
tivamente la recaptacion de noradrenali-
na y serotonina, actua a nivel del SNC y
produce pérdida del apetito y aumento
de la sensacion de saciedad.
después de 12 meses de trata-
miento la pérdida media de peso con
sibutramina (combinada con una dieta
reductora del peso) fue de 3,5 kg.
como actua a nivel del SNC
tiene muchos mas efectos secundarios y
contraindicaciones que orlistat.
adultos obesos con IMC >
30 kg/m?; adultos con IMC > 27 kg/m?
que presentan ademads otros factores de
riesgo asociados.
la dosis habitual es de 10 a
15 mg al dia en el desayuno.
se absorbe en el tracto
digestivo, concentracion maxima a las 1,2
horas. Se metaboliza en el higado por la
isoenzima 3A4 del citocromo P450. El 85
por ciento de la dosis unica se elimina en
la orina y heces en 15 dias.
los principales efectos
adversos son un aumento de la tension
arterial y de la frecuencia cardiaca (no
utilizar en pacientes con hipertension no
controlada, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, vasculopatia periférica, arritmias o
enfermedad cerebrovascular). Mas fre-
cuentes: cefalea, sequedad bucal, anore-
xia, insomnio y constipacion. Puede pro-
ducir midriasis y se debe evitar en pacien-
tes con glaucoma. Posible actividad anti-
depresiva (estudios con animales). No uti-
lizar en pacientes con trastorno bipolar.
En raras ocasiones se ha descrito ideacion
suicida, suicidio y depresion.
glaucoma de angulo
estrecho, hipertrofia benigna de préstata
avanzada con sindrome miccional, enfer-
medad coronaria, arritmias, accidente cere-
brovascular, hipertension descontrolada.

NOTA FINAL

En esta obra se justificara desde el punto
de vista juridico, ético y clinico el papel
del farmacéutico en esta materia y se
identificaran las herramientas de las que
dispone con el objetivo de que le sirva
como instrumento util para contribuir a
combatir este problema de salud publica
en auge. La obra, que esta siendo elabo-
rada por un amplio grupo de farmacéu-
ticos del Grupo de Nutricién de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Comuni-
taria (SEFAC), esta enfocada a que el pro-
fesional farmacéutico disponga de una
herramienta lo mas clara, util y sencilla
posible para asegurar el éxito en cual-
quier intervencion nutricional. FC
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