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Resumen

El presente trabajo tuvo como propaosito investigar las diferentes necesidades que presentan
los pacientes con obesidad, con el objetivo de disefiar una herramienta plan de seguimiento para
facilitar e incluir un manejo integral del paciente obeso, por parte de los profesionales de salud del
Hospital Metropolitano Sede San José.

Se hizo un estudio cualitativo, con un disefio de investigacion-accion, llevado a cabo entre
enero y junio del afio 2021, donde se incluyeron distintos profesionales que participan en el
abordaje de estos pacientes. Los resultados fueron obtenidos a través de la opinidn de cada uno de
los profesionales sanitarios involucrados, por medio de diferentes instrumentos, tales como
entrevistas y encuestas. Ellos demostraron que un 80% de los profesionales involucrados, no tenian
ningun tipo de conocimiento acerca del abordaje integral de estos pacientes; por el contrario
consideraron que se realizaba de una manera muy individualizada, por lo que el 100% de ellos
consideraron importante y ademas, se encontraron dispuestos a participar del manejo integral del
paciente obeso en este centro hospitalario, debido a que, al definirse la obesidad como una
enfermedad cronica no transmisible, es de suma importancia que requiera de un abordaje integral
o multidisciplinario, debido a la gran cantidad de comorbilidades que se encuentran asociadas, por
lo que se debe individualizar cada paciente valorando detalladamente cada una de sus necesidades.

Finalmente, se realizé un plan integral dirigido al paciente con obesidad, el cual debe
considerar puntos esenciales, como programas de actividad fisica, tratamiento farmacol6gico y no
farmacoldgico, evaluacién del componente psicoldgico o conductual, asi como el tratamiento de
las comorbilidades asociadas, procedimientos quirdrgicos, entre otros. De la misma manera, se

realizé una ficha clinica, con el fin de colaborar con el control y seguimiento de estos pacientes.
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CAPITULO I: PROBLEMA

Planteamiento del Problema

En el presente trabajo de investigacion se desea implementar un plan de seguimiento a
través de un abordaje integral, tras un proceso participativo de varios profesionales de la salud del
Hospital Metropolitano Sede San José, que realizan con frecuencia evaluaciones clinicas a
pacientes con obesidad en los diferentes grupos de poblacién, con el fin de mejorar la conducta
terapéutica de los pacientes con esta patologia, facilitando asi la adherencia al tratamiento y el
seguimiento farmacoldgico y no farmacoldgico de manera continua, esto fundamentado en el
incremento progresivo del nimero de casos reportados en Costa Rica, y el poco conocimiento
acerca de las principales consecuencias a las cuales podrian enfrentarse estos pacientes.

La obesidad representa uno de los problemas mas importantes de salud de los tiempos
actuales; hoy dia es considerada como un desafio sanitario, ya que, segin la prevalencia, se ha
convertido en una epidemia en el siglo XX, y estd amenaza continla de manera acelerada en el
siglo XXI. Se ha demostrado que poner en practica diversas estrategias, como lo son la dieta
saludable, la modificacion de la conducta y el comportamiento de estas personas, ademas de la
implementacidn de la farmacoterapia, son aplicaciones efectivas para producir una pérdida de peso
modesta, pero a la misma vez eficaz, y ademas ayudar a conseguir un alivio a los problemas
médicos comorbidos que se encuentran asociados. (Ceballos et al., 2018).

Alvarez et al. (2020) mencionan que en los Gltimos afios se ha mostrado un incremento
considerable de la prevalencia del sobrepeso y obesidad en Costa Rica. De esta manera lo reflejan
las encuestas sobre nutricién, las cuales se encuentran supervisadas por el Ministerio de Salud,
donde los datos reportados permiten observar como esta problematica, que afecta el estado
nutricional de la poblacion costarricense, se ha ido incrementando en los distintos grupos de edad.
Segun los datos estadisticos de la Gltima Encuesta Nacional de Nutricion 2008-2009, indica que la
tasa de sobrepeso y obesidad en adultos es de un 59%.

En Costa Rica, la situacion del sobrepeso y la obesidad en la nifiez y en la adolescencia ha
alcanzado importantes progresos en la reduccion de la desnutricion en esta poblacion; estos avances
se deben a la ejecucién de diversas intervenciones y estrategias o planeaciones con vision a largo
plazo. Sin embargo, las tendencias muestran un incremento progresivo del sobrepeso y de la

obesidad, por lo que es de relevante importancia la necesidad de examinar los planes de accion y
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estrategias actuales existentes en el pais, para asi establecer nuevas alternativas de abordaje e
intervenciones que ayuden a favorecer esta problemaética. (Ministerio de Salud, Costa Rica, 2017).
El aumento del sobrepeso y la obesidad en el pais ha sido progresivo; esta evolucion se ve
reflejada en los datos de la Encuesta Nacional de Nutricion del 2008, donde, para dicha encuesta,
los resultados obtenidos eran de un 21%, mientras que en el Censo escolar peso-talla, realizado en
el 2016, la cifra aumentd considerablemente, siendo esta de 34%. Los resultados de este censo
destacan al sobrepeso y la obesidad como un problema de salud publica nacional en la poblacién
escolar de 6 a 12 afios. (Encuesta Colegial de Vigilancia Nutricional y Actividad Fisica, 2018).

Ademas, La Encuesta colegial de vigilancia nutricional y actividad fisica, mostré que para
el 2018 el 21.1% de los adolescentes de colegios publicos y privados, en zonas tanto urbanas como
rurales de Costa Rica, presentaron sobrepeso, y el 9,8% de esta poblacion obesidad, demostrando
gue mas de un 30% de los jovenes se encuentran por encima del indice de masa corporal adecuado,
dato que es considerablemente alarmante por los riesgos que podrian experimentar para la salud en
caso de persistir el estado nutricional no 6ptimo en la etapa adulta. (Encuesta colegial de vigilancia
nutricional y actividad fisica, 2018).

Como detallan Jaramillo et al. (2017), la prevalencia mundial de la obesidad casi se duplicd
entre 1980 y el 2008, pasando del 5% a un 10% en el caso de los varones, y del 8% a un 14% en el
caso del genero femenino; este incremento ha llevado a considerar la obesidad como una epidemia
en la gran mayoria de los paises industrializados y en aquellos que ain se encuentran en vias de
desarrollo. Cada afio mueren 2,8 millones de personas a nivel mundial a causa del sobrepeso y de
la obesidad, principalmente por las patologias derivadas a las que se encuentran asociadas.

Para Alvarez et al. (2020), la obesidad es un desencadenante de los principales factores de
riesgo en el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles, entre las que se encuentran la
diabetes mellitus, hipertension, enfermedades cardiacas y respiratorias, algunos tipos de cancer,
entre otras patologias considerables. El incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad se
relaciona con diversos factores modificables, principalmente inadecuados habitos alimentarios, y
a esto se le suma el sedentarismo y el consumo de productos industrializados, con exceso de grasas,
azUcary sal.

Asimismo, Ceballos et al. (2018) refieren que la pérdida de peso contribuye
significativamente a mejorar la salud en aquellos pacientes que presentan factores de riesgo

asociados a la obesidad. Existen diversas opciones para aquellas personas que presentan problemas
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o fracasos para reducir de peso mediante cambios en su estilo de vida, entre ellas medicamentos
aprobados por la FDA (Food and Drug Administration), como lo son Orlistat, Fentermina,
Naltrexona/Bupropion y Liraglutida, que favorecen el promover y mantener la pérdida prolongada
de peso, lo que ayuda a disminuir las comorbilidades asociadas.

A partir de esta informacion surge la siguiente interrogante: ;Sera el plan de seguimiento
que se desea disefiar, una herramienta de apoyo para los profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, que permita mejorar y facilite el abordaje integral y multidisciplinario de los

pacientes en control y tratamiento para la obesidad?
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Objetivos

Objetivo General

Proponer un abordaje integral para pacientes en tratamiento con medicamentos para el
control de la obesidad en el hospital Metropolitano sede San José, en el periodo comprendido entre

enero y junio del 2021.

Obijetivos Especificos

1. Reconocer los principales tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en
pacientes obesos, tomando en cuenta la bioseguridad y eficacia de los farmacos
empleados para tratar dicha patologia.

2. ldentificar segun la opinion de los profesionales de salud, qué tan habitual es que los
pacientes con obesidad desarrollen problemas con la adherencia al tratamiento, para con
esto evitar el fracaso terapéutico y la aparicion de complicaciones y enfermedades
asociadas.

3. Desarrollar una herramienta que apoye al equipo clinico en el abordaje integral y
multidisciplinario de la obesidad en el Hospital Metropolitano, mejorando asi la calidad

de vida de la poblacion afectada.
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Justificacién

La obesidad es considerada un grave problema de salud publica, debido a que a esta se le
atribuye un importante factor de riesgo para enfermedades no transmisibles, lo cual es preocupante,
debido a que a estas son consideradas de mayor carga de morbimortalidad en el mundo. Un indice
de masa corporal elevado esté relacionado con una gran cantidad de problemas y complicaciones,
entre ellos metabolicos, como la resistencia a la insulina, el aumento del colesterol y de
triglicéridos; ademas, el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo en la poblacién de sufrir de
problemas cardiovasculares, como coronariopatias y accidente cerebrovascular. También es
importante mencionar que el riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta de manera proporcional
con la elevacion del indice de masa corporal. (Malo et al., 2017).

Como mencionan Malo et al. (2017), hace cuarenta afios, a nivel mundial, la cantidad de
personas con peso bajo era muy por encima que aquellas personas con obesidad. Con el paso del
tiempo esta situacion se ha invertido y en la actualidad, el nimero de personas con obesidad se ve
duplicado por el niUmero de personas que presentan peso bajo; por lo tanto, se considera que, de
mantenerse esta tendencia, las proyecciones para el 2030 indican que mas de un 40% de la
poblacion del planeta tendra sobrepeso, y mas de la quinta parte problemas de obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que desde 1980 la obesidad se ha
duplicado a nivel mundial, donde, para el afio 2016, mas de 1 900 millones de personas adultas,
mayores de 18 afios presentaban sobrepeso, de quienes mas de 600 millones tenian obesidad. Estos
datos involucran a una prevalencia en adultos mayores de 18 afios, del 39% de sobrepeso y 13%
de obesidad. Con respecto a la poblacidon infantil, son muchisimos los nifios menores de 5 afios con
sobrepeso u obesidad, y los datos afirman que mas de 41 millones de ellos se encuentran bajo este
estado nutricional, lo que ha significado un incremento de alrededor de 11 millones en los Gltimos
15 afios. (Malo et al., 2017).

En America Latina y el Caribe, 360 millones de adultos se ven afectados por la obesidad, y
104,7 millones presentan afectaciones debido al sobrepeso; estos datos reflejan que mas de la mitad
de la poblacion adulta presentd alto riesgo de desarrollar Enfermedades No Transmisibles (ENT).
Las perspectivas a mediano plazo no son para nada satisfactorios, debido a que cuatro millones de
nifilos menores de 5 afos, o un promedio del 7,5%, presentan sobrepeso, sobrepasando el promedio

a nivel mundial, que es de un 5,9%, mientras que, en la poblacion mayor de 18 afios, el 24,1% es
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considerado con obesidad, dato que por poco duplica el 13,2% que alcanza la poblacién a nivel
mundial. Ademas, el exceso de peso representa una gran carga tanto social como econdmica,
incluyendo la disminucion de dias de vida saludable y los costos que imponen a los sistemas
publicos de atencion de la salud. (Mandar, 2021).

Costa Rica, en los ultimos 20 afios, ha experimentado un aumento acelerado y progresivo
del sobrepeso y de la obesidad, sin importar el grupo de edad, o la clase social a la que se
pertenezca, representando cada dia mas, un problema de salud publica, debido a la gran cantidad y
variedad de complicaciones asociadas a diversas enfermedades cronicas, manifestando
afectaciones e implicaciones a nivel tanto psicosocial como econdémico. (Esquivel, 2020).

La obesidad, en conjunto con el sobrepeso, se han convertido en los principales problemas
de salud pablica en el mundo. Datos correspondientes al 2008, donde se representaba una poblacion
de 500 millones de personas, detallan que el 10% de los hombres y el 14% de las mujeres del
mundo eran obesos, mientras que, en 1980, solamente el 5% de los hombres y el 8% de las mujeres
presentaron obesidad, por lo que se puede observar el problema creciente que es la obesidad en
todo el planeta, pero aun en mayor prevalencia en la region de las Américas, donde los porcentajes
de personas con sobrepeso fue de un 62% en ambos géneros, y del 26% en el caso de la obesidad.
(Chévez et al., 2019).

Al haber alcanzado la obesidad proporciones epidémicas en el mundo, es el motivo por el
cual la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la ha catalogado como la epidemia del siglo XXI.
La obesidad se ha convertido en un verdadero problema de salud en todos los paises de América
Latina, y es debido a esta progresion que se predijo que para el afio 2020, las perspectivas de la
Organizacién Mundial de la Salud apuntan a que seis de los paises con mayor obesidad en el
mundo, entre la poblacion mayor de 15 afos, seran latinoamericanos, entre ellos Venezuela,
Guatemala, Uruguay, Costa Rica, Republica Dominicana, y por ultimo México (Chavez et al.,
2019).

Es por lo anterior, que se pretende disefiar un plan de seguimiento a través de un abordaje
integral, donde se cuente con la participacion integral o de un equipo multidisciplinario en salud,
del Hospital Metropolitano, sede San José, entre ellos farmacéuticos, médicos, psicélogos
nutricionistas, entre otros, que ofrecen sus servicios a la atencion de pacientes con problemas de
obesidad, con el proposito de seleccionar una apropiada terapia farmacoldgica, ademas de mejorar
la adherencia a los distintos tratamientos, con el fin de obtener una mayor eficacia, bioseguridad y
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tratamiento continuo desde el primer momento que se inicie a tratar esta patologia, con el propdsito
de mejorar la calidad de vida del paciente obeso.

Asimismo, la iniciativa de implementar un plan o manual de seguimiento a través del
abordaje integral, busca beneficiar no solamente a los pacientes con esta patologia a lo largo del
tratamiento, sino también apoyar al sector salud, a través de la informacion obtenida y las
estrategias empleadas, y que esta sea de gran provecho y enriquecedora para todo el personal
involucrado, facilitando asi el abordaje a estos pacientes, y aportando soluciones para mitigar de
cierta manera esta problematica, que afecta a un gran porcentaje de personas en la poblacién en
general en Costa Rica, y que se correlaciona con la presencia de una gran cantidad de

enfermedades.

Antecedentes

Antecedentes Histdricos

Hace aproximadamente 12.000 afios, algunos grupos humanos realizaron variaciones en el
habito cazador-recolector para dar con los inicios de la produccion de alimentos. Esta
transformacion econdémica, que se conoce como revolucion neolitica, se puede considerar como el
lejano antecedente que favorece la obesidad en las poblaciones actuales, ya que este permiti6 el
crecimiento de la poblacion y la evolucion hacia sociedades complejas, y ademas civilizadas. (Foz,
2004).

La obesidad, es una enfermedad que se caracteriza por el aumento de los depdsitos de grasa
del cuerpo; ha pasado de ser un hecho raro a ser el problema de salud publica mas importante a
nivel mundial, y que puede llegar a afectar a cualquier estamento social, pues se considera que es
una enfermedad de pobres en los paises ricos, y de ricos en los paises que son considerados como
pobres. Uno de los sectores poblacionales més afectados es el de los nifios, de tal forma que, en los
ultimos afios, ademas de la malnutricion infantil, la obesidad se ha convertido en un problema
nutricional de gran magnitud en el mundo. A partir del andlisis de los datos existentes, se estima
que existen en todo el mundo unos 1.000 millones de personas con sobrepeso, de los cuales 300
millones son ya obesos. Pero lo mas grave es que la tendencia en la prevalencia de obesidad va en
aumento, por lo que, de no implementarse estrategias efectivas para el afio 2025, estas cifras

podrian haberse duplicado. (Foz, 2004).
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Como mencionan Chen-Ku y Sandi (2004), la obesidad se encuentra entre las patologias de
mayor prevalencia a nivel mundial; su aumento exponencial en los ultimos 20 afios en todo el
mundo, incluyendo en Costa Rica, favorece a predecir un aumento inmenso de las patologias
médicas a las que se encuentra asociadas para el futuro, las cuales conllevaran a provocar un
incremento importante en los gastos de los recursos de salud.

Segun Quintero (2012), los hechos histéricos evidenciaron la importancia del tratamiento
farmacologico de la obesidad, desde sus inicios. Sin embargo, estudios demostraron que los
mismos podian provocar efectos secundarios importantes en el paciente, al comprometer ain mas
su salud; ademas consideraron el tratamiento de la obesidad a largo plazo, ya que percibieron que
una vez que el paciente conseguia una reduccion de su peso, de manera inmediata realizaba
abandono de los farmacos y, por ultimo, también se comprobo la importancia de las modificaciones
del estilo de vida, para favorecer resultados exitosos. Analizar estos acontecimientos de la historia,
permite conocer sobre los motivos de los investigadores de pasar de tratar a esta enfermedad de
manera terapéutica curativa, a abordarla como una enfermedad curativa-preventiva.

En lo que respecta al tratamiento de la obesidad, Chen-Ku y Sandi (2004) mencionan que
la levotiroxina fue uno de los primeros medicamentos que se utilizaron a principios del siglo XX,
el cual tuvo efectividad en la pérdida de peso, pero este presento efectos adversos lo bastante
agresivos y considerables, al ser mayor el riesgo presentado que el beneficio para el paciente. En
1984 aparece el segundo acontecimiento en la historia del tratamiento de esta patologia: en este
caso, una combinacion de fentermina con fenfluramina evidenci, tras un estudio a largo plazo,
que, al realizarse la suspension o abandono de este medicamento, ocurrieron aumentos
significativos en el peso, y ademas la aparicion de efectos secundarios importantes en la mayoria

de las personas.

Antecedentes Internacionales

Pajuelo et al. (2019) publicaron un estudio, llamado “El sobrepeso, la obesidad y la
obesidad abdominal en la poblacién adulta de Per(”, el cual tenia como objetivo determinar la
prevalencia nacional y distribucion del sobrepeso, la obesidad y obesidad abdominal, a través de
un estudio observacional mediante el anélisis de la Encuesta nacional de hogares 2012-2013, en el
que se evaluaron a 20488 adultos. El diagndstico nutricional se determind considerando el indice

de masa corporal segin la OMS, en el cual un rango de 18,5 a 24,9kg/m? se considera como normal,
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de 25 a menor de 30kg/m? como sobrepeso y como obesidad si este se encuentra igual 0 mayor a
30 kg/m?. En los resultados obtenidos, se determind que la prevalencia nacional de sobrepeso fue
del 40,5% y de obesidad de un 19,7%. Sin embargo, el 23,4% de la poblacion con obesidad fue de
mujeres y el 15,7% varones; mientras que la obesidad abdominal fue de un 51,2% en el caso de las
mujeres y el 14,8% reportado para los varones. Como conclusion, se evidencio que el 60,2% de la
poblacion adulta peruana presentd exceso de peso.

Verdugo (2018) hizo un estudio en la ciudad de Cuenca-Ecuador, en el 2014, denominada
“Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos”, que se enfocaba en describir la prevalencia del
exceso de peso de la poblacidn adulta en esta region; para ello realizé un estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal, con una muestra de 384 personas adultas en un rango de edad
entre los 40 y los 64 afios, a quienes se les aplicaron cuestionarios validados para determinar el
estilo de vida, asi como la funcionalidad familiar, ademas de datos de las medidas antropométricas.
Al finalizar el estudio, de acuerdo con el indice de masa corporal, se observd que el sobrepeso
representaba el 42,2% y la obesidad el 40,6%, asi como también se evidencio, a raiz de este estudio,
que la prevalencia de obesidad en Cuenca supera el promedio de paises de la region y del mismo
pais, ya que, una vez sumados los indicadores de sobrepeso y obesidad en el grupo de 40 a 64 afios
de edad, el valor es de un 83,1%, dato que se encuentra muy por encima del reportado en Ecuador,
que fue de un 62,8%.

Leija et al. (2019) publicaron, en México, un estudio llamado “Factores cognitivos
predictivos de adherencia terapéutica en personas con sobrepeso y obesidad”, donde participaron
personas adultas obesas que acudian al &rea de consulta externa de un hospital de especialidades,
las cuales se encontraban bajo al menos seis meses de tratamiento farmacoldgico para el control de
peso y de otras comorbilidades relacionadas con la obesidad, y que fueron evaluadas a través de
diferentes cuestionarios, que abarcan diferentes factores, como lo es en el caso del cuestionario de
adherencia terapéutica, enfocado en validar el cumplimiento del tratamiento, la implicacién
personal, que se basa en la busqueda por parte del paciente de estrategias para garantizar el
cumplimiento de las prescripciones, ademas de la colaboracion entre el paciente y su médico, para
establecer el tratamiento y elaborar la estrategia a llevar a cabo que garantice su cumplimiento, y
por ultimo la adherencia a la modificacion del estilo de vida.

En cuanto a los resultados, en términos porcentuales, se evidencio que existe un predominio

de la adherencia total con un 42.4%, seguida de la adherencia parcial, con un 36.4%. Especi-
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ficamente, en aquellas personas con sobrepeso, la adherencia total fue del 29.7% vy la parcial del
27.0%, mientras que en los pacientes identificados con obesidad la total fue del 48.1% , y un 40.7%
presento adherencia parcial.

Sanchez et al. (2017), en su estudio “Sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 12 afios”,
realizado entre marzo del 2014 a junio del 2015, tenian como objetivo determinar la presencia de
sobrepeso y obesidad en nifios del area V del municipio Cienfuegos, Cuba, en el que se incluyeron
39 nifios. El método utilizado fue un estudio descriptivo de corte transversal. Los resultados
demuestran que, segun el IMC, el 35,9% de los nifios involucrados en el estudio presentaron
obesidad, y el 20,5% sobrepeso. Fue entre los 5 a 6 afios el rango de edad de mayor predominio de
sobrepeso y obesidad, con un 10,3% y 17,9% respectivamente, mientras que para el grupo de 7 a
8 afios el porcentaje de sobrepeso y de obesidad fue del 5,1%. A través de los datos obtenidos, se
concluye que un gran porcentaje de nifios presentan obesidad desde edades tempranas.

Debido al crecimiento de la obesidad en Puerto Rico, donde datos demuestran que el 65,9%
de la poblacion se encuentra afectada por la obesidad y el sobrepeso, la Comisién de Alimentacion
y Nutricién de Puerto Rico, en el 2016, desarrollé un plan de accion para la prevencion de la
obesidad, liderado por la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud para varios paises en las Américas, con el fin de adoptar estrategias para cada region en
particular. EI propoésito de este es detener el aumento acelerado de la obesidad en la poblacién
joven, entre nifios y adolescentes, y que, a través de este, evitar el registro de aumentos en las cifras
de prevalencia de obesidad de cada pais, a través de la creacion de ambientes, diferentes programas
y servicios que promuevan patrones alimentarios saludables, ademas de fomentar un estilo de vida
activo para todos los grupos de edad en general. (Comision de Alimentacion y Nutricion de Puerto
Rico, 2016).

Antecedentes Nacionales

Gomez et al. (2020) realizaron un estudio en Costa Rica, entre noviembre del 2014 y mayo
del 2015, llamado “Perfil antropométrico y prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
urbana de Costa Rica”, donde utilizaron una muestra de 677 personas entre los 20 y 65 afios de
edad, el cual tiene como objetivo describir el perfil antropométrico y la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacion urbana costarricense, segun caracteristicas sociodemogréaficas y nivel

de actividad fisica. En los resultados obtenidos, el estudio evidencio, segun los datos de la Encuesta
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Nacional de Nutricion (2008-2009), y en concordancia con el indice de masa corporal (IMC), que
el 34,7% de la poblacion urbana entre 20 a 65 afios tenia sobrepeso, el 29,1% presentd obesidad,
mientras que el 4,7% obesidad morbida, lo que quiere decir que el 68,5% presento exceso de peso.
La prevalencia de esta condicion fue significativamente mas alta en el género femenino, con un
73,8% mas que en los hombres, donde el dato revelado fue de un 63,0%.

De esta manera, Gomez et al. (2020) mencionan que la prevalencia de exceso de peso fue
mayor conforme aumento la edad de las personas, ya que este estudio demuestra que el 54,1% de
los participantes en una edad entre 20 a 34 afos presentaron exceso de peso, mientras que, en el
grupo del rango de edad, comprendido entre 35 a 49 afios, se identifico esta condicion en el 78,6%
de la poblacidn, y asciende a un 82,2% en el grupo de 50 a 65 afios de edad. Se concluye que en
Costa Rica la obesidad reportada es notablemente superior, en comparacion con otras regiones a
nivel mundial, y esta prevalencia se ha incrementado en relacion con datos de la Encuesta nacional
de nutricién 2008-2009, por lo que su abordaje es fundamental y prioritario.

Sequeira'y Mora (2017), publicaron un estudio llamado “Estilos de vida durante la nifiez y
su relacion con factores desencadenantes de obesidad en adultos de 25 a 60 afios de edad atendidos
en una clinica costarricense”; para esto realizaron un analisis descriptivo y correlacional, donde
participaron, 78 personas con obesidad de ambos géneros, que recibian atencion en la Clinica de
Nutricién de la Universidad Hispanoamericana. Se demostré que el grado de obesidad | se
encontraba con mayor frecuencia en la poblacion femenina con un 56%, mientras que para los
varones era de un 8%, datos que son muy distintos en cuanto a lo evidenciado en la obesidad grado
I11, donde se report6 el mismo valor para ambos géneros, el cual fue de un 5%.

Evansetal. (2016), en su andlisis “Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de escuelas
de Santo Domingo de Heredia, Costa Rica”, tras un estudio de tipo descriptivo transversal, tuvieron
como objetivo determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad a través del indice de masa
corporal en 276 nifios, en un rango de siete a doce afios de edad, donde se demostré que el dato de
los escolares con sobrepeso fue del 28,3%, y en el caso de la obesidad del 17,8 %, mientras que el
8,8% de los nifios se encontraban en estado de desnutricion. Por eso, se logra concluir que en Costa

Rica existe mayor cantidad de nifios con sobrepeso y obesidad, en comparacion con la desnutricion.
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Proyecciones

Se desea recopilar informacion, para posteriormente disefiar una herramienta de apoyo, que
permita mejorar y facilitar el abordaje integral de los profesionales del Hospital

Metropolitano Sede San José, a los pacientes con tratamiento y control de la obesidad.

Se pretende conocer los motivos por los cuales hay dificultad en la adherencia al tratamiento
en los pacientes obesos, para con esto evitar el fracaso terapéutico y cualquier tipo de

complicaciones y enfermedades con las que se encuentra relacionada la obesidad.

Se busca reconocer la eficacia de las terapias farmacoldgicas y no farmacologicas, asi como
la bioseguridad de los farmacos disponibles como tratamiento de dicha patologia, para

favorecer el abordaje del paciente obeso.
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CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL

Obesidad

La Organizacién Mundial de la Salud define la obesidad como una enfermedad crénica, que
se caracteriza por el aumento de la grasa corporal, y que se encuentra estrechamente relacionada
con provocar un riesgo importante para la salud. Se considera que muy pocas enfermedades
cronicas han tenido una trascendencia tan importante, en la mayoria de los paises, como ha
sucedido con la obesidad durante las ultimas décadas. Este aumento significativo ha despertado la
preocupacion, y ademas la inquietud de las autoridades de salud, debido a las importantes
consecuencias, tanto fisicas como psiquicas y sociales, que podrian provocar en la poblacion con
tal enfermedad. (Moreno, 2012).

Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la obesidad se
desarrolla a través de la acumulacién excesiva de tejido adiposo, que puede afectar la salud de la
poblacidn; esta se clasifica a partir del indice de masa corporal (IMC), el cual se calcula a través
del cociente del peso en kilogramos, dividido en la estatura en metros al cuadrado. Segun la OMS,
una persona presenta sobrepeso si su IMC se encuentra entre 25 y 29.9 kg/m?; obesidad grado |
cuando el IMC oscila entre 30 y 34.9 kg/m?; obesidad grado Il cuando el IMC fluctla entre 35 y
39.9 kg/m?, y obesidad severa o grado 111 cuando el IMC se encuentra entre el rango de 40 a 49.9
kg/m?. (Ferreira et al., 2018).

Igualmente, Perea et al. (2014) mencionan que la obesidad es una enfermedad inflamatoria,
sistémica, cronicay, a todo esto, que ya la hace ver como un grave problema, se le suma que ocurre
con cierta regularidad. Se caracteriza principalmente por el exceso de grasa corporal y la presencia
de una gran cantidad y variedad de complicaciones en todo el organismo, la cual se encuentra
directamente relacionada con el desarrollo y la evolucion de un sinnimero de enfermedades, lo que
la acredita como un factor de riesgo importante de varias patologias, tales como: diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer, hipertension arterial sistémica, entre
otras muchas mas, que son importantes de considerar.

Fisiologia de la Obesidad

Entre los factores que promueven el aumento del tejido adiposo y de la obesidad, son la

ingesta de alimentos con exceso de calorias, acompafiados de un estilo de vida inactivo. Cuando

las condiciones fisioldgicas se encuentran normales, el tejido adiposo se encarga de liberar ciertas
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moléculas bioactivas, entre ellas la leptina, la adiponectina, las interlucinas-6 (IL-6), el factor de
necrosis tumoral-o. (TNF-a) y el inhibidor del activador del plasmindgeno (PAI1). Pero, por el
contrario, cuando existen condiciones patologicas de obesidad, al existir una alteracion del tejido
adiposo, provoca una alteracion en el equilibrio de las adipocinas proinflamatorias mencionadas
anteriormente: por ejemplo, la liberacion de la leptina, de la IL-6 y del TNF-a se ve aumentado,
mientras que por otro lado, disminuye la liberacion de la adiponectina; esto se ve implicado en que
favorece el desarrollo del sindrome metabolico, de las dislipidemias y enfermedades
cardiovasculares. (Contreras y Garcia, 2011).

Por otra parte, Irecta y Alvarez (2016) mencionan que el tejido adiposo también se encarga
de secretar citocinas antinflamatorias, entre las que se incluyen la adiponectina, IL-10 y SFRP5;
estas conllevan a un mejor prondstico en cuanto a las diferentes enfermedades asociadas con la
obesidad. La adiponectina es producida por los adipocitos; esta se encuentra disminuida en
pacientes con obesidad, y la aparicion de ella se ve interrumpida cuando se encuentren presentes
citosinas proinflamatorias, hipoxia y estrés oxidativo, lo que se relaciona con la aparicion de
enfermedades cronicas.

Como se muestra en la figura 1, en el caso de personas con obesidad, el abundante tejido
adiposo ocasiona un estado proinflamatorio generalizado, donde ocurre un aumento de la cantidad
y de la migracién o filtracion de macréfagos hacia el tejido adiposo; esto esta relacionado con la
inflamacion sistémica, y también con la resistencia a la insulina. Los linfocitos Th, o T
cooperadores del tipo 1,2 o 3, contribuyen a que se lleve a cabo la polarizacion de los macréfagos
aM1y M2. (Irecta y Alvarez, 2016).

Por lo tanto, en individuos obesos, al ser estimulados los linfocitos T CD4+ del subgrupo
Th-1 (T helper 1), se origina la polarizacion de los macréfagos M-1, también conocida como
fenotipo activado, que se encargan de producir citosinas proinflamatorias, entre ellas: IFNy, IL2 y
TNFa, donde la respuesta inmunoldgica se relaciona con la inflamacion y la destruccion del tejido.
Por otra parte, en el tejido adiposo de los organismos delgados, los macréfagos M-2 o fenotipos de
macrofagos activados alternativamente, secretan citocinas, en este caso antiinflamatorias, entre
ellas la interleucina 10 (IL-10) y la enzima arginasa-1, la cual inhibe la actividad de 6xido nitrico
sintasa (INOS), enzima que provoca la generacién de 6xido nitrico (NO). Las células T reguladoras

y del tipo Th2 tienen una funcion indispensable en la actividad antiinflamatoria, las cuales
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colaboran en el mantenimiento de la funcion del tejido adiposo, y favorecen la sensibilidad a la
insulina. (Irecta y Alvarez, 2016).

Figura 1. Diferencias de los procesos entre personas obesas y aquellas con IMC
normal
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Nota: Irecta y Alvarez (2016, p. 178).

Mecanismos de Regulacién Fisioldgica de la Ingesta de Alimentos

Los dos grupos de neuronas que poseen acciones totalmente opuestas, que se encuentran
ubicadas en el nucleo arqueado del hipotdlamo, son las encargadas de responder a las sefiales
endocrinas de la ghrelina, leptina y la insulina, que participan en la regulacion y el control del
apetito y la saciedad. Uno de los grupos neuronales es el conformado por las neuronas NPY y
AgRP, productoras del neuropéptido Y (NPY) y del péptido relacionado con agouti (AgRP), los
cuales favorecen al incremento del apetito y la disminucion del gasto energético; el segundo grupo
de neuronas es el encargado de producir la proopiomelanocortina (POMC) vy transcrito regulado
por cocaina y anfetaminas, conocido por sus siglas como (CART), las cuales provocan un efecto
contrario al primer grupo neuronal. (Gémez y Latorre, 2010).

Como se menciond anteriormente, una de las hormonas involucradas es la ghrelina, la cual

estimula el apetito, por lo cual ofrece sefiales orexigénicas; ademas, su accién compromete la
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actividad que tienen las neuronas que liberan los péptidos NPY y AgRP. Por otro lado, la leptina
también tiene una funcion importante en este mecanismo; esta hormona es producida como
respuesta a la ingesta de alimentos, y su sefial a nivel cerebral estimula la saciedad mediante dos
rutas, una de ellas es que inhibe las neuronas encargadas de liberar NPY y AgRP, y el otro
mecanismo es a través de la activacion de las neuronas que liberan proopiomelanocortina, lo que
quiere decir que su sefial es anoréxica. Asi mismo, la insulina también participa en la activacion de
las células que liberan proopiomelanocortina, llevando a cabo sefiales anorexigénicas por un
mecanismo muy similar al mencionado por parte de la leptina, como se observa en la figura 2.
(Gémez y Latorre, 2010).

Figura 2. Sefiales endocrinas que participan en el control del apetito y la
saciedad
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Nota: Gomez y Latorre (2010, p. 357).

De la misma manera, Gomez y Curria (2019) mencionan que la saciedad y el apetito son
Ilevados a cabo a través de sefiales procedentes del tracto gastrointestinal y del tejido adiposo; tales
sefiales convergen en el Sistema Nervioso Central (SNC), especificamente a nivel del nicleo
arcuato, donde son identificadas dos poblaciones neuronales, entre las que se incluyen las

encargadas de expresar proteina r agouti (AgRP) y también el neuropéptido Y (NPY), que tiene
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funcién orexigénica, y por otro lado las que expresan proopiomelanocortina (POMC), la cual
presenta funcion anorexigénica. Al provocar un estimulo en las diferentes neuronas que expresan
POMC, favorece la liberacion de la hormona melanocito estimulante a (a-MSH), la cual tiene
actividad sobre el receptor de la melanocortina 4 (MC4R), transmitiendo sefial de saciedad. Por
otro parte, al unirse la proteina AgRP al MC4R produce un antagonismo competitivo sobre este
ultimo, provocando, a raiz de esa union, un incremento de la ingesta de los alimentos. En el caso
de la obesidad, ocurren alteraciones entre los factores neurohumorales que se encargan de controlar
el apetito y la homeostasis de energia.

El hipotalamo es considerado como una de las regiones principales que juegan un papel
importante en la fisiologia del apetito, debido a que este cuenta con conexiones reciprocas entre
los centros corticales superiores, entre ellas las vias limbicas, que se encuentran asociadas con un
proceso de recompensa, y el tronco cerebral. La regulacién del apetito ocurre a través de dos
componentes, entre ellos la homeostasis y el control hedonista de la ingesta. Es de suma
importancia tener un conocimiento claro acerca del concepto de hambre, apetito y saciedad; el
primero de ellos se conoce como la necesidad fisiologia de consumir alimentos; por otro lado, el
apetito es el deseo psicologico de ingerir alimentos, debido a que tiene una estrecha relacién con
las experiencias sensoriales, mientras que la saciedad se conoce como cuando ocurre la detencion
de la alimentacidn, al producirse la satisfaccion de las necesidades del aparato digestivo. (Carranza,
2016).

La regulacion de la ingesta de los alimentos se encuentra mediada a través de un mecanismo
en el cual participa el hipotdlamo; esta region es la encargada de regular las sefiales de hambre y
también de la saciedad. A través de estas sefiales es que se logra alcanzar la homeostasis de la
energia a través de sus estructuras, en las cuales se incluyen el nucleo lateral, el cual se considera
como el responsable de la sensacion de hambre, asi como el nucleo ventromedial, que tiene la
funcionalidad de manejar y, a la misma vez, controlar la saciedad conforme avanza la ingesta. Otras
regiones que influyen en la regulacién de la ingesta de alimentos son los nucleos paraventriculares,
dorsomediales y arqueados del hipotalamo, los cuales participan en la produccion de hormonas
tiroideas, hormonas suprarrenales, insulina, glucagon, ghrelina y también leptina. Conforme a lo
anterior, es que se permite la regulacion de la ingesta y el balance energético a corto, mediano y
largo plazo. A traves del nervio vago es que el hipotalamo recibe las sefiales acerca del llenado

gastrico y sobre la presencia de nutrientes en sangre, como la glucosa, los aminoacidos o acidos
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grasos provenientes del sistema gastrointestinal, que pueden determinar la sefial de saciedad.
(Forero y Gomez, 2020). El control de la ingesta de alimentos se muestra en la figura 3.

Figura 3. Mecanismos homeostéticos y otros factores que regulan la ingesta alimentaria
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Nota: Forero y Gomez (2020, p. 87).

En lo que se respecta a los estimulos del apetito u orexigenos a nivel periférico, se encuentra
la ghrelina, también conocida como la hormona del hambre, la cual es un neuropéptido producido
a nivel gastrico. Esta hormona es capaz de atravesar la barrera hematoencefalica, lo que permite
que efecte la estimulacion sobre el nlcleo arcuato, provocando que se genere la activacion de los
receptores que tienen una relacion con la conducta de la ingesta de alimentos, como es el caso del
neuropéptido Y (NPY) y el péptido asociado con la proteina agouti (AgRP), los cuales aumentan
la ingesta de alimentos y disminuyen el metabolismo energético, tanto en personas sanas como en
aquellas que se encuentran en grado de obesidad. (Forero y Gémez, 2020).

La sintesis del Neuropéptido Y (NPY) ocurre en el nucleo arcuato; a partir de esta region
es donde ocurre la estimulacion y ademas un incremento de la ingesta de alimentos, y esta es una
de las razones, en muchos casos, por la cual puede ocurrir una ganancia de peso. Las sefiales de
saciedad provenientes de la leptina, insulina y de la glucosa, pueden provocar inhibicion de la

ghrelina, el NPY y la AgRP. Otro punto importante es que existen mecanismos, tales como la
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colecistoquinina (CCK) y el Péptido YY (PYY), los cuales son sintetizados a nivel géastrico, que
tienen la funcién de regular la ingesta alimentaria a nivel periférico, luego de que se dé la llegada
de alimentos al estdbmago, a través del nervio vago, se trasmite una sefial periférica, terminando
esta en el nucleo del tracto solitario y en el nucleo parabraquial, lo que permite la disminucion de
la ingesta alimenticia. (Forero y Gomez, 2020).

El Péptido YY (PYY) tiene la funcionalidad de emitir sefiales de saciedad procedentes del
intestino, a partir del resultado de la ingesta de nutrientes, que ademas se encuentra involucrada en
la regulacién de la homeostasis energética. Las células L, que se encuentran con mayor predominio
en el tracto gastrointestinal distal, en cantidades directamente proporcionales al contenido calérico
de los alimentos, son las encargadas de sintetizar, y, ademas, liberar este péptido. Este actla a
través de la via de sefializacion periférica, desde el intestino al hipotalamo; los efectos fisioldgicos
a cargo de este péptido, en el ser humano, son suprimir el apetito, inhibir la ingesta y favorecer la
disminucion del peso corporal. (Carranza, 2016).

Por otra parte, el péptido similar al glucagon-1 (GLP-1), también secretado a cargo de las
células L en el ileon distal y el colon como respuesta a la ingesta alimentaria, tiene la funcion de
provocar una inhibicion en la apoptosis y estimular el crecimiento, y ademas la proliferacién de las
células beta. A partir de la secrecion de este péptido, tiene lugar la disminucion del apetito, debido
a que produce un vaciamiento gastrico retardado, ademas de una reduccién en la motilidad
gastrointestinal, participa en favorecer la liberacion de insulina y reprime la produccién de
glucagon y de acido gastrico, al promover la saciedad, al tener su accion sobre el sistema nervioso
central. (Gémez y Currig, 2019)

La leptina es una hormona que cumple una funcion opuesta a la de la ghrelina. El tejido
adiposo es el encargado de liberar esta hormona, actia sobre el hipotalamo, disminuyendo la
ingesta y favoreciendo o provocando un incremento en el gasto energético. En condiciones
normales, la leptina es liberada a la sangre, y envia sefiales a nivel cerebral acerca de las reservas
energéticas con las que cuenta el organismo. Es por esta razon que la leptina es una hormona de
gran importancia por su funcionalidad en la regulacion del peso; asi mismo, un dato interesante es
que aparte de participar en la regulacion energética, la produccion de esta hormona depende a partir
de la ingesta de alimentos, el género, la edad del individuo, la actividad fisica y la glucosa

circulante. (Forero y Gémez, 2020)
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En pacientes obesos, a través de mecanismos fisiopatoldgicos, se presenta una disminucion
de la sensibilidad por parte de los tejidos a la leptina, lo que se conoce como resistencia a la leptina,
donde, a pesar del incremento en las concentraciones de esta hormona, el efecto anorexigénico no
es para nada lo esperado. (Forero y Gémez, 2020)

En las primeras doce horas, posterior al ayuno, las concentraciones de leptina disminuyen
con rapidez; por otro lado, estos niveles se incrementan como resultado de la sobrealimentacion;
por lo cual, lo anterior es considerado como una sefial bidireccional, que fluctia la regulacion
fisioldgica entre el estado de ayuno y la ingesta, o el consumo de alimentos que tenga la persona.
Un aumento de la grasa corporal conlleva a provocar un incremento de la leptina, lo que trae
beneficios en la disminucion de la ingesta alimentaria, pero hay que tomar en cuenta que
concentraciones elevadas de esta hormona no impiden que se desarrolle la obesidad. (Gémez y
Curria, 2019)

Asimismo, Forero y Gomez (2020) mencionan que la insulina, la cual es liberada por el
pancreas, cuando se encuentra bajo condiciones normales, trabaja a nivel del hipotalamo,
especificamente en el nicleo arcuato y en el cuerpo paraventricular. Entre sus funciones, al actuar
en esta region, es que favorece la disminucion de la ingesta e incrementa el gasto energético. Tras
lo mencionado anteriormente, se logra evidenciar cobmo el intestino y el tejido adiposo representan
un papel clave en la sefializacion del control del hambre y la saciedad, ya sea a través de sefiales
de hambre, que inciten a la persona a consumir alimentos, o bien ya sea totalmente, por el contrario,
provocando una disminucion en el consumo de estos. En la tabla 1 se detallan algunas de las

hormonas y péptidos que participan en la regulacion de la ingesta alimentaria.

Tabla 1. Biomoléculas reguladoras de la ingesta, peso corporal y gasto energético

Hormona/Péptido Ingesta Peso corporal Gasto Sintesis
energético
Ghrelina Aumenta Aumenta Disminuye Estomago, intestino y cerebro
Leptina Disminuye Disminuye Aumenta Tejido adiposo y estbmago
Insulina Disminuye Disminuye Aumenta Pancreas

NPY Aumenta Aumenta Disminuye Cerebro
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AgRP Aumenta Aumenta Disminuye Cerebro

CCK Disminuye Disminuye Aumenta Intestino delgado

Péptido YY Disminuye Disminuye Aumenta Estomago

GLP-1 Disminuye Disminuye Aumenta Estomago, intestino y cerebro
Citoquinas Disminuye Disminuye Aumenta

MCH Aumenta Aumenta Disminuye Cerebro

POMC Disminuye Disminuye Aumenta Cerebro

Nota: Elaboracion propia (2021).

Fisiopatologia de la Obesidad

Se considera que el desorden metabolico méas usual, en el que podria verse envuelto el tejido
adiposo, es la obesidad. El desequilibrio en la balanza energética ocurre cuando la ingesta
energética supera el gasto de energia a largo plazo, lo que lleva al adipocito a presentar una
respuesta de hiperplasia y de hipertrofia, lo que permite provocar un aumento del tejido adiposo.
Ademas, los adipocitos en el estado de obesidad presentan alteraciones, particularmente en su
funcién endocrina. (Carvajal, 2015).

Como se visualiza en la figura 4, el origen de la obesidad en una persona ocurre debido al
desequilibrio del metabolismo energético. En ausencia de crecimiento, el peso corporal viene dado
por un balance entre la entrada de energia esencial al organismo y el gasto de dicha energia. Durante
la permanencia de un balance positivo de energia, el organismo cuenta con un sistema capaz de
almacenar la energia extra, al encargado de realizar dicha funcion le corresponde al tejido adiposo
blanco, cuyas células estan especializadas en almacenar de manera eficiente la energia metabdlica
en forma de triglicéridos. Cuando este desequilibrio se mantiene, la persona presenta una
hipertrofia, e incluso hiperplasia, de su tejido adiposo, es decir, se produce la obesidad. (Villarroya,
2016).
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Figura 4. Representacion del equilibrio energético
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Segun Vega y Rico (2019), mencionan que el tejido adiposo ha sido considerado en la
actualidad como un 6rgano con funciones neuroinmunoendocrinas, debido a que la aparicion de
distintas hormonas, citocinas y adipocinas, le permite ser participe de la funcionalidad de diversas
células y drganos, lo que le permite intervenir en la defensa y la homeostasis del organismo.
Ademas, el tejido adiposo es el 6rgano que cuenta con mayor plasticidad, lo que quiere decir que
se caracteriza por su facilidad y rapidez de regenerarse después de ser sometido a alguna cirugia.
Otro dato interesante acerca de este tejido es que su tamafio es variable, pues este aumenta o
disminuye en dependencia de diversos factores, tales como: la edad, la actividad fisica que realice
la persona, la ingesta de alimentos, la funcion endocrina, y también varia de acuerdo con la
predisposicion genética y la programacion neonatal.

El tejido adiposo estd conformado en su mayoria por adipocitos maduros, los cuales son
células que cuentan con la capacidad de funcionar en el almacenamiento de grasa, la secrecion de
mensajeros enddcrinos y paracrinos; estas sustancias bioactivas presentan una variedad de
funciones que se encargan de regular el balance energético, el control del hambre y de la saciedad,
angiogénesis y la propia regulacion del metabolismo lipidico, principalmente los adipocitos
maduros secretan una hormona llamada leptina, la cual posee una funcion lipo reguladora que actla

sobre la ingesta calorica y el gasto energético. (Cruz et al., 2020).
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En los hombres, los niveles de tejido adiposo normales varian en un rango entre el 15-20%,
y en las mujeres entre un 20-25%; en el cuerpo humano se pueden encontrar dos tipos de tejido
adiposo: el pardo y el blanco. (Cruz et al., 2020).

Las funciones del tejido adiposo se ven modificadas a medida que los adipocitos aumentan
de tamarfio en relacion directa con el grado de obesidad. En aquellas personas que presentan peso
normal, los adipocitos pequefios participan en ciertas funciones, tales como la homeostasis
metabolica principalmente en el balance energético, asi como también en el metabolismo de los
lipidos, en la termorregulacion y en la funcion hormonal. Sin embargo, en la obesidad, cuando el
tejido adiposo se hipertrofia y su acumulacion predominante ocurre en la zona central o visceral
del organismo, esta hipertrofia se encuentra estrechamente relacionada con una variedad de
complicaciones, como dislipidemias, resistencia a la insulina, hipertension arterial, aterogénesis y
sindrome metabdlico, lo que conlleva a un incremento en la morbi-mortalidad de las personas
obesos que presentan dichas caracteristicas. (Flores et al., 2011).

El adipocito es la célula encargada de almacenar energia en forma de triglicéridos, y esto
lo realiza a través del metabolismo de lipogénesis; estos depdsitos son utilizados una vez que la
tasa de energia celular se ve disminuida; es precisamente en ese instante donde el adipocito se
encarga de liberar su contenido lipidico para ser utilizada como fuente de energia, asi que el
conjunto de este tipo de células procede a la formacidn del tejido adiposo. (Cruz et al., 2020).

El adipocito blanco se encarga de almacenar la energia, mientras que el adipocito pardo
gasta o disipa la energia en forma de calor; por otra parte, el beige representa un fenotipo flexible
y concordante con las situaciones fisioldgicas, ya que este puede participar en almacenar o disipar
la energia. (Vega y Rico, 2019).

El tejido adiposo gque se encuentra con mayor abundancia, pues se distribuye en todo el
organismo, es el blanco. Como se mencioné anteriormente, cuenta con varios sitios donde podria
almacenarse, como por ejemplo el area subcutanea, se encuentra abarcado por el 80% del total, y
este varia de acuerdo con el género de la persona. Este tiene varias funciones, entre ellas la del
aislamiento térmico, y existe una menor asociacion con el dafio metabdlico secundario a obesidad,
pero en su contra se destaca su relacién con la trombosis venosa y la alteracién en la funcién de las
células progenitoras. Por otro lado, el tejido adiposo blanco, ubicado en la zona visceral, se

distribuye entre los 6rganos abdominales; un punto importante es que el tejido adiposo, que se
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encuentra en esta zona, tiene una relacién estrecha con el origen del sindrome metabdlico y con
patologias relacionadas con la obesidad. (Vega y Rico, 2019).

El tejido adiposo pardo es considerado como termogénico, en comparacion con el tejido
blanco, sus células son de menor tamario, es multilocular, lo que quiere decir que tiene una gran
cantidad de gotas de lipidos, y debido a su color es evidente observar los citocromos en las
diferentes mitocondrias. Este tejido es encontrado con mayor frecuencia en el recién nacido, con
mayor predominio en las zonas interescapular, perirrenal e inguinal. La fosforilacion oxidativa se
ve modificada por la funcion de la proteina desacoplante (UCP1), o conocida en sus inicios como
termogénica; esta modificacion permite reducir la produccion del adenosin trifosfato (ATP), y
agrandar la cantidad de energia disipada como calor. Este mecanismo incrementa la oxidacién de
acidos grasos y de glucosa; ademas, participa en la mejora de la sensibilidad a la insulina. (Vegay
Rico, 2019).

La funcionalidad del tejido adiposo se encuentra modificada, cuando la persona se
encuentra en presencia de obesidad, debido al nivel constante de inflamacién como producto del
exceso de moléculas liberadas por los adipocitos alterados, y, ademas, debido a otras células locales
y de nuevas moléculas que ingresan por primera vez al tejido, cuando el paciente se encuentra con
esta patologia. (Vega y Rico, 2019).

Etiopatogenia de la Obesidad

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de la interaccion entre los factores genéticos y
los factores ambientales, debido a que la parte genética le proporciona a la persona la capacidad de
desarrollar obesidad, y los factores ambientales acttan estableciendo el instante en que aparezca la
enfermedad y la magnitud o el grado de complejidad de esta. (Formiguera, 2014).

Uno de los factores méas importantes en la incidencia de la obesidad es el estilo de vida de
cada persona. La obesidad se favorece en presencia de una alimentacion con frecuente consumo de
alimentos que cuenten con elevada densidad energética, 0 un consumo en mayores proporciones y
en mayor nimero de los requerimientos necesarios. Recientemente se ha encontrado relacion con
otros factores de consideracion, como la alteracién del sistema circadiano, al suprimir el ritmo de
la melanocortina, responsable de la expresion y secrecion de leptina y adiponectina, asi como
también es importante tomar en cuenta la microbiota intestinal, donde el tipo y cantidad de especies

sufren variaciones en funcion de la edad. (Cano et al., 2017).



37

Asimismo, Gonzélez (2013) menciona que la obesidad representa un proceso patoldgico
comun en el ser humano, el cual ha permanecido durante siglos por factores genéticos y
ambientales, hasta convertirse en la actualidad en una pandemia con consecuencias serias para la
salud.

Bray et al. (2016) mencionan que el aumento significativo de la prevalencia de la obesidad
a nivel mundial, requiere de diferentes estrategias donde se incentive la prevencion, con el objetivo
de detener los costos sanitarios y econdmicos venideros de este problema. Asi mismo, hacen
alusién a que algunos de los factores que han favorecido a promover esta epidemia son los cambios,

tanto econdmicos como tecnolégicos.

Factores Ambientales y Conductuales

El aumento significativo de la obesidad, como se detalla en la figura 5, se encuentra
relacionado con factores dietéticos, asi como también con un crecimiento del sedentarismo. El
incremento en el consumo de grasas saturadas y carbohidratos, en conjunto con el descenso en la
ingesta de vegetales y la falta de actividad fisica, son considerados factores determinantes en el
progreso de este problema de salud que ha conseguido afectaciones a nivel mundial. (Gonzalez,
2013).

En América Latina, la obesidad se ha convertido en un problema de salud pablica de
magnitud considerable en la mayoria de sus paises. Factores tales como la ingesta en exceso de
calorias, problemas metabdlicos, escasa actividad fisica y los estilos de vida modernos, son uno de
los motivos que explican la presencia de la elevada poblacion con sobrepeso y obesidad. (Garcia
et al., 2010).

Dieta saludable

Desde hace unos afos, los estudios epidemioldgicos acerca de la dieta y la salud han
cambiado su orientacién. Ya que anteriormente se centraban Gnicamente sobre un nutriente, y este
es la grasa dietética, en la actualidad tiene un enfoque principal en la calidad de la dieta total y el
patron dietético. Realizar mejoras en el estilo de vida, siendo la dieta, uno de los principales
componentes de este, se ha contemplado como una estrategia fundamental e imprescindible para
alcanzar una reduccion en la dimension de los porcentajes de obesidad. (Velasco et al., 2018).

La eficacia en la dieta se encuentra directamente relacionada con la calidad nutricional en

general. La relacion entre una dieta adecuada y la incidencia de sobrepeso o de obesidad es de suma
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importancia, pues permite disponer de estrategias con el fin de prevenir el aumento de peso, y a
partir de esto mejorar la salud de la poblacion (Velasco et al., 2018).

Sedentarismo

En todo el planeta, la inactividad fisica es uno de los factores de riesgo mas propensos en
el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles. La escasa actividad fisica provoca un 9%
de las muertes prematuras a nivel global, lo que es equivalente a 5,3 millones de muertes anuales.
Durante los ultimos diez afios, el sedentarismo se ha involucrado como un factor de riesgo
importante e independiente, relacionado con el desarrollo de varias patologias como: obesidad,
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, sindrome metabolico, enfermedades
cardiovasculares, cancer e incluso la muerte. Las estimaciones a nivel mundial reportan que entre
un 55% y un 70% de las actividades que realizan las personas frecuentemente, exceptuando entre
ellas el dormir, son sedentarias. (Salas et al., 2016).

Los avances tecnologicos, que aunque facilitan el diario vivir, estan convirtiendo a las
personas en cada vez mas sedentarias. La Organizacion Mundial de la Salud menciona que a nivel
global hay uno de cada cuatro adultos y superior al 80% de los adolescentes que no realizan
suficiente actividad fisica. La falta de actividad fisica provoca una pérdida de la masa grama
muscular, que es lo que se conoce como sarcopenia, lo cual provoca una disminucion de la tasa
metabolica basal; por lo tanto, se requiere una menor ingesta de alimentos, para impedir el aumento
de la grasa corporal, que se asocia con un incremento de manera progresiva de sobrepeso y
obesidad, y por consiguiente, con la aparicién de enfermedades cronicas no transmisibles. (Rosero
etal., 2019).

El sedentarismo, al ocasionar una reduccién de la tasa metabdlica basal requiriendo
entonces la menor ingesta de alimentos, conduce a una hipertrofia e hiperplasia del adipocito, lo
cual favorece el incremento de citoquinas proinflamatorias como la IL-6 y el FNTa, asi como
también la disminucion enzimatica de la AMPK, que acompafiada con otras citoquinas producen
resistencia a la insulina, y también trastorno del metabolismo de la glucosa, que se convierte en un
circulo vicioso que posibilita el crecimiento del adipocito, con el consecuente desarrollo de
enfermedades, entre ellas la diabetes mellitus tipo 2 y trastornos del perfil lipidico, debido al
incremento de los &cidos grasos no esterificados y el dafio endotelial, que al fin y al cabo impulsan

la aparicion de enfermedad cardiovascular. (Rosero et al., 2019).
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Se reconoce que las piedras angulares en la prevencién y el manejo del sobrepeso y de la
obesidad, son la dieta y la actividad fisica, con las cuales al ponerlas en préctica se procura lograr
una disminucion de la masa grasa, principalmente de la visceral. La limitacion de energia incentiva
la pérdida de peso debido a un balance de energia negativo, mientras que al realizar actividad fisica
ayuda a aumentar el gasto energético, especialmente al combinar el ejercicio aerébico con
entrenamiento de resistencia. (Mehner y Parra, 2017).

El Ministerio de Salud (2011) menciona que en Costa Rica, al igual que sucede con varios
de los paises de los continentes americano y europeo, existen estudios donde se han demostrado
altos niveles de sedentarismo y obesidad en los dintintos grupos etarios.

Desde hace ya varios afios, en 1980, se han realizado y publicado una gran cantidad de
evidencias cientificas, donde manifiestan que hacer una rutina de ejercicio fisico de manera regular,
contribuye de manera positiva a la obtencidén de una vida sana, y favorece el eludir y aplazar
aquellas enfermedades que de manera creciente predominan, no solamente en Costa Rica, sino en
muchas regiones del mundo. Con respecto a lo anterior, datos de reportes internacionales
consideran que aproximadamente tres cuartas partes de la poblacion, abarcando en esta jovenes y
adultos realizan poca actividad fisica, mientras que mas del 53.8% llevan una vida totalmente
sedentaria. (Ministerio de Salud, 2011).

Factores Genéticos
Se ha considerado que los factores genéticos se encuentran entre el 25y el 40% de las causas de la
obesidad. Entre las mutaciones de los genes aislados en los seres humanos se han reconocido
11genes distintos, que son los causantes de obesidad severa tanto en nifios como en adultos. Entre
los genes més frecuentes a las mutaciones, se encuentran el gen del receptor 4 de melanocortina
(MC4R), gen de leptina, gen del receptor de leptina, gen de proopiomelanocortina (POMC), gen
de la convertasa 1 de prohormona y, por ultimo, el gen de SIM1. (Carrasco y Galgani, 2012).

Los estudios de heredabilidad han permitido realizar estimaciones acerca de la importancia
de los componentes genéticos en la causa de la obesidad en el ser humano. En cuanto a estas
estimaciones, en el indice de masa corporal la heredabilidad de fenotipos que se encuentran
relacionados con la obesidad oscila entre un 16 y el 85%, mientras que para la circunferencia de
cintura fluctta entre el 37 y el 81%, la relacion cintura/cadera entre el 21,6 y el 30%, y por ultimo

el porcentaje de masa grasa fluctua entre el 35y el 63%. (Carrasco y Galgani, 2012).
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Por otra parte se ha logrado establecer que hay siete veces mas probabilidades de presentar
obesidad morbida, cuando uno de los padres presenta la patologia. Para el total de grasa corporal,
resultados de estudios realizados en familias han manifiestado que los indices varian desde un 20%
a un 80%. Con respecto al patron de distribucion graso corporal, se estima que la heredabilidad
para la proporcion cintura/cadera varia entre el 28 y el 61%, mientras que el factor génetico oscila
desde un 29 al 82% en el caso de la circunferencia abdominal. (Gonzéalez, 2013).

Figura 5. Principales factores implicados en la obesidad
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Nota: Gonzéalez (2013, p. 20).

Factores Socioeconémicos

Uno de los factores que puede llegar a hacer determinantes para el origen de la obesidad,
es a raiz de diferentes necesidades basicas insatisfechas, aunque este es un factor que no se debe
generalizar en su totalidad, porque tiende a variar segun cada region. La canasta de alimentos en
familias de bajos recursos, esta integrada por aquellos productos a los que sus limitaciones
econdémicas permitan acceder, los cuales no necesariamente son compatibles con las
recomendaciones nutricionales adecuadas; por lo cual, una disminucion en los ingresos
econdmicos beneficia la ingesta de alimentos con alto contenido de grasas y de carbohidratos, en

los que los precios de estos, en comparacion con los alimentos saludables, son considerablemente
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mas reducidos y, por ende, su facilidad de obtencion por parte de esta clase social. Es importante
tomar en cuenta que la salud de la poblacidn se ve afectada segun la urbanizacién, dependiendo de
la cantidad y ademas de la calidad de productos alimenticios a los que se tiene acceso, y de la

misma manera segun la region donde se habite. (Temporelli y Viego, 2016)

Epidemiologia de la Obesidad

Epidemiologia en América Latina

Como menciona Cirilo (2012), la obesidad en America Latina se extiende a un ritmo
alarmante; esta se ha convertido en un problema de salud publica en todos los paises del continente
americano. Es un hecho que la obesidad es la responsable de una gran cantidad de patologias
cronico-degenerativas, que ponen en riesgo la calidad de vida de las personas que la sufren,
enfrentdndonos a un porcentaje que era inimaginable hace tres décadas. Alrededor del 64% de los
adultos tiene sobrepeso y el 30,5% presenta obesidad, datos que representan el doble de la tasa de
obesidad de hace 20 afios y un tercio mas alta que hace tan solo 10 afios.

En Costa Rica, segun la Encuesta nacional de nutricion 2008-2009, el 66,6% de las mujeres
costarricenses con un rango de edad comprendido entre 20 a 45 afios presentaron obesidad y
sobrepeso; sin embargo, el grupo mas afectado con un 77,3% es el de las mujeres entre 45 a 64
afios. Por otro lado, en el caso de los varones, estd problematica perjudico a un 62,4% de la
poblacion, donde el 39,8% de los hombres entre 20 y 44 afios presentaron sobrepeso, y el 19.1%
obesidad; asi mismo el 49,2% y el 18,7% de varones entre un grupo de edad de 45 a 64 afios
mostraron sobrepeso y obesidad respectivamente. ( Ministerio de Salud de Costa Rica, 2019).

Datos de las encuestas realizadas a la poblacion de 19 afios en adelante, sobre factores de
riesgo cardiovascular, a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social. definieron que para el
afio 2010 la prevalencia en el caso del sobrepeso fue del 36,1%, mientras que para el 2014 fue de
un 36,8%; por otro lado, tomando en cuenta la obesidad en Costa Rica, la incidencia en el 2010 fue
del 25,9%, valor que se intensificd para el 2014, donde la prevalencia fue de un 29,4% en la
poblacion general. ( Ministerio de Salud de Costa Rica, 2019).

Segun las perspectivas de la OMS, apuntaban que para el 2020, los paises que presentarian
un mayor aumento en la tasa de obesidad a nivel mundial, tomando en cuenta la poblacién mayor
de 15 afios, serian latinoamericanos, entre los que se destacan; Venezuela, Guatemala, Uruguay,

Costa Rica, Republica Dominicana y México. (Cirilo, 2012).
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Villanueva et al. (2020) mencionan que el aumento de la obesidad en México se volvid aun
mas visible desde el 2005, afio en el que obtuvo el primer lugar a nivel mundial de obesidad en la
poblacién infantil, y el segundo lugar en la poblacién adulta. En la actualidad estos primeros
lugares han permanecido con tendencia al aumento en los indices de obesidad, por lo cual este pais
ocupa el segundo lugar en todo el mundo, con un 30.2% de obesos de la poblacion general, lo que
posiciona a México con las tasas mas altas de obesidad infantil en el mundo.

Epidemiologia a Nivel Mundial

La obesidad se ha convertido en un problema sanitario que constituye una epidemia global.
De acuerdo con datos de la OMS, revelan que la prevalencia se ha triplicado entre los afios 1975 y
2016 a nivel mundial, alcanzando cifras alarmantes, de méas de 1,9 billones de adultos mayores de
18 afios con sobrepeso, de los cuales 650 millones fueron clasificados con obesidad, representando
el 13% de la poblacion adulta a nivel mundial. Mientras que la obesidad infantil también se ha
convertido en una realidad a nivel mundial, la prevalencia en esta poblacion aumenté del 0,7% a
5,6% en nifias, y en el caso de los nifios incremento de un 0,9% al 7,8%, alcanzando 50 millones y
74 millones, respectivamente, para el afio 2016. (Aguilera et al., 2019).

Se debe reconocer la obesidad como uno de las preocupaciones prioritarias, tanto dentro
como fuera de la cobertura sanitaria universal. Las perspectivas para el 2025 es que la prevalencia
de esta enfermedad alcance el 18% en los hombres y sobrepase el 21% en las mujeres a nivel
mundial. (Powis et al., 2021).

Segun Powis et al. (2021), debido a lo anterior, es que se realiza la estimacion acerca de
que hay 257 millones de adultos a nivel global, lo que quiere decir, el 6% de los hombres y el 9%
de las mujeres, quienes para el 2025 desarrollaran obesidad grado Il o severa, la cual se define
como un indice de masa corporal (IMC)>35 kg/m? lo cual demuestra el acelerado incremento de
esta patologia, siendo de 173 millones de la poblacion para el afio 2014, tal como se muestra en la
figura 6.
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Figura 6. Datos y estimaciones mundiales para el 2025, de pacientes con obesidad severa
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Nota: Powis et al. (2021).

El incremento de la prevalencia de la obesidad, se considera que crece conforme la edad de
los pacientes; otro dato interesante es que esta tiende a desarrollarse con mayor frecuencia en
mujeres, es una enfermedad alarmante a nivel global, ya que no solamente la sufre la poblacién
adulta, sino también involucra a la poblacion infantojuvenil. (Rodriguez et al., 2010).

Las proyecciones realizadas mencionan que, de no tomar medidas y estrategias lo antes
posible, para el afio 2030, el 100% de la poblaciéon adulta estadounidense tendra presente la
patologia. Otro dato interesante es que, para el mismo afio, se estima que la poblacién con obesidad
en Espafia, tanto masculina como femenina. se acrecentaria en un 33% y en un 37%
respectivamente. (Rodriguez et al., 2010).

Obesidad Infantil y en Adolescentes

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad infantil se encuentra en incremento en
muchos paises del planeta. Como se puede comprender en la tabla 2, a nivel global, la cantidad de
nifios con edades inferiores a los 5 afios con sobrepeso para el afio 2018 fue de 38 millones, de los
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cuales, 27.2 millones vivian en Asia y Africa. Actualmente, en el continente americano la cifra de
nifios con sobrepeso y obesidad es de 5.6 millones, cifra que se hace acompafiar con un nimero
aun considerable de desnutricién infantil; lo anteriormente mencionado se conoce como “doble
carga de la malnutricion y obesidad”, un hecho que forma parte del fenémeno de la transicion
nutricional. (Chacin et al., 2019).

Desde que la Organizacion Mundial de Salud inicié el estudio de la obesidad infantil,
reportd que entre el afio 2000 y el 2013 la cifra de nifios reportados con sobrepeso a nivel mundial
aumento, pasando de 32 millones a 42 millones. (Chacin et al., 2019).

La enfermedad de la obesidad en los primeros afios de la vida es un factor predisponente de
riesgo para la obesidad severa en la etapa adulta de la vida; de no modificarse las tendencias, la
cantidad de nifios con sobrepeso u obesidad para el afio 2022 crecera a 70 millones en todo el
mundo. (Chacin et al., 2019).

Las estimaciones anuales realizadas entre los afios transcurridos entre 1990 y el 2012,
reportaron que la prevalencia de sobrepeso y de obesidad se ubic6 en un 4% en paises con bajos
ingresos econdémicos, mientras que en paises con altos ingresos fue de un 8%. Datos de la OMS en
el 2016 en menores de 5 afios, reportaron que para ese afio la prevalencia mundial fue de un 6.2%,
lo que quiere decir que 42 millones de nifios presentaban sobrepeso y obesidad. En el Gltimo
informe publicado en el 2019, la prevalencia fue del 5.9%, lo que representan 40.1 millones de
nifios en todo el mundo. Es importante tomar en cuenta que su prevalencia se va incrementando en
paises que cuentan con ingresos medios y bajos, mientras que en algunos de los paises donde sus
ingresos son altos, las cifras se han mantenido, e incluso, en su lugar, disminuido. (Chacin et al.,
2019)

Un dato interesante es el de las estimaciones geogréaficas; en este caso se encuentra Asia
encabezando la lista, ya que cuenta con el mayor nimero de nifios menores de 5 afios con sobrepeso
y obesidad siendo, este de 18.8 millones. Seguidamente, estan Africa con 9.5 millones,
Norteamérica cuenta con 1.9 millones, Latinoamérica con 4.0 millones, y por Gltimo Oceania con
0.1 millones. (Chacin et al., 2019).
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Tabla 2. Prevalencia de obesidad infantil en menores de 5 afios segin la OMS/UNICEF/BANCO
MUNDIAL (2012-2019)

Afio Frecuencia Absoluta en Millones Prevalencia (%)
2012 44 7

2013 42 7

2014 42 7

2015 41 6,8

2016 42 6,2

2017 40,6 6,0

2018 38,3 5,6

2019 40,1 59

Nota: Adaptado de Chacin et al. (2019).

El sobrepeso y la obesidad en Costa Rica son un problema creciente. Segun datos de la
Encuesta nacional de nutricion del 2008, demostré que tres de cada diez nifios tenian problemas de
sobrepeso y obesidad, mientras que el 8,1% de los nifios en un rango de edad entre 1 a 4 afios
presentaron sobrepeso y aquellos, entre los 5 y las 12 afios, los datos fueron del 11,8% y del 9,6%
de sobrepeso y obesidad respectivamente. ( Ministerio de Salud de Costa Rica, 2019).

Con respecto al censo escolar peso/talla, hecho en el 2016 en Costa Rica, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nifios varones entre los 6 a los 12 afios fue del 35,7%, y en el caso de las
nifias en el mismo rango de edad fue de un 32,2%; dichas cifras reflejan que 34 de cada 100
estudiantes de primaria en el 2016, presentaban este problema de salud. En el caso de los
adolescentes que se encuentran entre 13 y 19 afios, presentaron prevalencias de sobrepeso del
14,7% vy del 6,1% de obesidad. ( Ministerio de Salud de Costa Rica, 2019).

En Costa Rica, de acuerdo con datos del ultimo censo escolar peso-talla, hecho en el afio
2016, tomando en cuenta diferentes escuelas, tanto publicas como privadas, de todo el territorio
nacional, mostré un incremento progresivo del sobrepeso y de la obesidad, debido a que para el
2008 en la Encuesta nacional de nutricion, el dato para ambas condiciones fue de un 21%, mientras
que para el censo del 2016 las personas que presentaron obesidad y sobrepeso representaban el

34% de la poblacion, no mostrando diferencias significativas entre la zona urbana y la rural. Por
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otra parte, datos revelan que el aumento de peso inicia a los 8 afios, siendo la prevalencia méas
sobresaliente entre los 9 y los 11 afios; ademaés, también menciona que estos niUmeros aumentan a
medida que avanza la edad. (Cerna, 2019).

En el censo escolar peso/talla del 2016, se obtuvieron datos acerca de las lineas bases del
estado nutricional de la poblacion infantil, especificamente entre los 6 y los 12 afios, tomando en
cuenta el indice de masa corporal (véase la figura 7), las cuales se distribuyen de la siguiente
manera: en su mayoria, especificamente un 64% de esta poblacion se encontraba con un peso
catalogado como normal, el 20% tenia sobrepeso, mientras que el 14% de estos nifios eran obesos,
y por ultimo la desnutricion se encontrd solamente en un 2%. (Ministerio de Salud y Ministerio de
Educacién Publica, 2017).

Figura 7. Estado nutricional de la poblacion infantil de 6 a 12 afios, segin indice de masa
corporal

Obesidad
14%

Nota: Ministerio de Salud y Ministerio de Educacién Publica (2017, p. 4).

La obesidad en la etapa infantil y juvenil es un factor de riesgo para la aparicion de un
sinnumero de complicaciones a corto plazo, entre ellas: de tipo ortopédicas, respiratorias,
digestivas como el reflujo gastroesofagico y esteatosis hepatica, y endocrinoldgicas como

resistencia a la insulina, prediabetes y dislipidemias, asi como también hipertension arterial y hasta
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la presencia de trastornos psicoldgicos como lo son la falta de autoestima, ansiedad, depresion y
riesgo de sufrir bullying. Se debe tomar en cuenta que una gran cantidad de estudios realizados,
evidencian que la obesidad durante la infancia tiende a permanecer en la edad adulta,
contribuyendo al desarrollo precoz de la aterogénesis, aumento del riesgo de desarrollar problemas
cardiovasculares, diabetes y diversos tipos de cancer, lo cual proporciona que en los afios venideros
los pacientes obesos tengan una menor esperanza de vida. Conforme mayor tiempo de evolucion y
a mayor grado de obesidad, mas severas y predominantes son en los nifios y en los adolescentes,
las comorbilidades que se encuentran asociadas a esta patologia. (Yeste et al., 2020).

El parametro antropométrico con mayor empleo en la estimacion del contenido de grasa
corporal de una persona, es el indice de masa corporal (IMC). Sin embargo, la interpretacion
durante la infancia y la adolescencia de este indice, tiene ciertas limitaciones, pues, conforme la
edad, el género, el estadio madurativo y la prevalencia de la obesidad de la poblacidn, se presentan
modificaciones, y por lo tanto no es constante. (Yeste et al., 2020).

Es inexistente un consentimiento unanime para definir la obesidad mérbida durante la etapa
infantojuvenil. A pesar de esto, algunos autores y varias sociedades cientificas recomiendan que
una persona dentro de esta poblacion con una desviacion estandar (DE) del indice de masa corporal
superior a 3,5 deberia encajar dentro de este grupo, ya que el valor mencionado anteriormente es
equivalente a una persona mayor de 18 afios con obesidad en grado 111, que es lo mismo que decir
con un IMC >40 kg/m?. (Yeste et al., 2020)

Evaluacion del Paciente Obeso

Es importante iniciar la evaluacion clinica con una minuciosa historia del paciente, en la
que se trate de conseguir informacién valiosa y datos relevantes, como por ejemplo indagar sobre
el tiempo que ha transcurrido desde el momento en que fue notoria la ganancia de peso, el peso
maximo que ha llegado a reportar, la cantidad de ocasiones previas que ha intentado reducir de
peso, asi como también es importante consultar sobre el patrén de alimentacion, la actividad fisica
o el ejercicio realizado, mencionar los medicamentos que favorezcan el contribuir con la ganancia
de peso, como son los corticosteroides, las tiazolidinedionas y los agentes antipsicéticos.
Igualmente, otro punto importante para tomar en cuenta es la motivacion con la que se encuentren
los pacientes en el momento de la pérdida de peso, ya que este es un factor importante a tomar en

cuenta para predecir los beneficios y el éxito del tratamiento. (Gomez y Latorre, 2010).
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Es importante tomar en cuenta interrogar al paciente acerca del peso en la infancia y el peso
al nacer. El 25% de las personas obesas adultas presentaron sobrepeso durante su infancia.

Es importante considerar, que en casos de los nifios que presentan sobrepeso, un ndmero
menor al 1% llega a desarrollar alguna alteracion endocrina; ademas, frecuentemente esto se debe
a una ingesta calorica aumentada. (Gomez y Latorre, 2010).

Otros datos importantes que se deben preguntar al paciente son: la situacion social, y si sus
padres tienen o en algiin momento presentaron sobrepeso y si hay algin evento reciente en la vida
que pueda afectar el peso, como por ejemplo un embarazo, una cirugia o alguna discapacidad.
(Gomez y Latorre, 2010)

Métodos o Indicadores de Evaluacion de la Obesidad

La antropometria ha sido utilizada desde un punto de vista tanto clinico como
epidemioldgico, para evaluar y cuantificar el grado de obesidad; este método es considerado
principalmente por ser de facil empleo, econdmicamente comodo y para nada invasivo. Las
mediciones del peso corporal y de los pliegues grasos, asi como combinaciones de dimensiones
corporales, se determinan a través de diferentes métodos antropométricos, tales como el indice de
masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura y también se emplea el indice Cintura/Cadera
(ICC), estos brindan informacion acerca de si la persona presenta obesidad o no, y a partir de los
resultados o datos reportados, determinar consecuentemente el riesgo para la salud en el que se
encuentre implicados. (Cedefio et al., 2015).

Perea et al. (2014) mencionan que en la actualidad se han propuesto la bldsqueda de
procedimientos antropomeétricos que faciliten la estimacion de la cantidad de tejido adiposo de
manera indirecta, tomando en cuenta que este método presente inconvenientes, ya que no permite

distinguir entre masa grasa y masa libre de grasa, lo cual difiere a medida que se da el crecimiento.

indice Cintura-Cadera

El célculo del indice Cintura-Cadera (ICC), se obtiene al dividir la circunferencia de la
cintura (Cci) entre la circunferencia de la cadera, en centimetros. Esta relacion ICC es la encargada
de realizar la estimacion de la distribucion del tejido adiposo en el organismo. Este indice permite
determinar, de manera indirecta, la cantidad de grasa que se encuentra localizada a nivel abdominal
en la persona, haciendo posible estimar si existe algin tipo de riesgo o complicaciones para la

salud, como se observa en la tabla 3. Cuanto mas alto sea el cociente, es evidencia de que mayor
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sera la proporcion o la acumulacién de exceso de grasa abdominal de la persona. (Hernandez et al.,
2018)

Sin embargo, para ofrecer un mejor aseguramiento en la evaluacion clinica del paciente, se
pueden tomar en cuenta la aplicacion de otras relaciones, como lo son: el indice cintura-cadera
(ICC), larelacion cintura/talla (ICT) y el indice de conicidad (ICO), los cuales determinan, a través
de la evaluacion, donde se encuentra distribuida la grasa corporal. (Rodriguez et al., 2018).

Ademas, la medicidn en conjunto de las circunferencias, antebrazo, cintura y cadera y de
los pliegues cutaneos, en el cual solamente se mide el tejido adiposo localizado a nivel subcutaneo
y no el visceral, permite realizar una estimacién indirectamente de las &reas muscular y grasa. Una
de las ventajas de la medida de los pliegues cutaneos es que se hace de manera sencilla; para esto
solamente se requiere la implementacion de un plicobmetro, pero también presenta una serie de
inconvenientes, entre los que se destaca la variacion en sus resultados, y esto difiere segln el
profesional que la realice, asi como también el grado de dificultad cuando se requiera la medicion
de grandes pliegues. (Rodriguez et al., 2018)

Tabla 3. Valores de referencia por género de la circunferencia de la cintura

Género Riesgo bajo Riesgo alto
Femenino <0,85 >0,85
Masculino <0,94 >0,94

Nota: Elaboracion propia (2021).
Circunferencia de la Cintura o Perimetro Abdominal
La Circunferencia Cintura (CC) es una herramienta Gtil para realizar estimaciones sobre los
riesgos de desarrollar enfermedades crénicas, gracias a que cuantifica la grasa abdominal y de
manera indirecta la grasa visceral. En el 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
establecio diferentes puntos de corte de la circunferencia de la cintura, segun la relacion raza/etnia

para poder determinar la obesidad central o abdominal. Es asi como, a partir de los ya establecidos
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puntos de corte por la IDF, para los latinoamericanos una circunferencia de la cintura > 90 cm en
hombres y de > 80 cm en el caso de las mujeres, permite definir obesidad central, esto siempre y
cuando no se disponga de datos de cada localidad. (Valenzuela, 2017).

Uno de los factores de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, es la
acumulacion de grasa en la zona intraabdominal; una forma de identificar de manera indirecta este
tipo de enfermedades es a través de la medicion de la circunferencia o perimetro abdominal. Para
evaluar el riesgo de padecer de estas enfermedades cardiovasculares, existen diferentes criterios
segun el valor indicado al realizar la medicion de la circunferencia abdominal; esto se puede notar
de acuerdo con el Adult Panel Treatment 111, el cual establece que cuando se refiere a las mujeres
un valor > 80 cm y > 94 cm, en los hombres definen la obesidad abdominal o el riesgo
incrementado. En el caso de la Organizacion Mundial de la Salud, establece desde 1997 puntos de
corte (umbrales) para identificar personas con diferentes tipos de riesgo, fijando para esto tres
categorias, el primero de ellos es que se considera de “bajo riesgo” en el caso de aquellas mujeres
que cuentan con un valor del perimetro abdominal <79 cmy los varones de <93 c¢cm; por otro lado,
el riesgo se encuentra incrementado cuando esta medida en las mujeres oscila entre 80 a 87 cm y
de 94 a 101 cm en hombres, y finalmente en aquellas mujeres que cuenten con una medicion igual
0 mayor a 88 cm, y valores por encima o igual a 102 cm cuando se trata de los varones, presentan
un alto riesgo, como se visualiza en la tabla 4. Pero igualmente, como se habia mencionado
anteriormente, existe una discusion sobre los valores de corte apropiados de acuerdo con los

diferentes grupos étnicos o raciales. (Arauz et al., 2013).

Tabla 4. Valores de referencia del riesgo relacionado segun la circunferencia de la cintura
0 perimetro abdominal

) _ Riesgo muy
Género Riesgo elevado
elevado
Femenino 80-87 >88
Masculino 94-101 >102

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es el método més aceptado y el catalogado como el mas
simple en la préactica clinica para el determinar la obesidad; este ademéas de establecer una
aclaracion en el diagnostico, permite determinar la magnitud o el grado de obesidad del adulto.

Este se encarga de medir el estado nutricional, mediante el calculo del peso dividido por la
estatura al cuadrado. Este método fue disefiado por Quetelet, en el siglo XIX. En la actualidad es
el indice utilizado con mayor frecuencia por la Organizacion Mundial de la Salud en la valoracién
del estado nutricional de adultos, y es a partir de este que ofrece un diagnostico de la obesidad.
(Rosales, 2012).

La obesidad o la pérdida de peso se producen solo una vez que vence la capacidad
reguladora del balance energético. La obesidad se caracteriza por un incremento importante del
peso corporal, especialmente del tejido adiposo, capaz de provocar consecuencias para la salud. La
obesidad se determina de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC), considerandose como
sobrepeso cuando el IMC es un valor igual o mayor a 25 kg/m?, mientras que la obesidad es cuando
este parametro es igual o mayor a 30 kg/m?. (Vésquez y Ulate , 2010)

El IMC puede ser un instrumento poblacional eficaz, en la evaluacion del aumento de
riesgo enfermedades consideradas como crénicas; no obstante, a nivel individual, puede ser un
indicador bastante incompleto, debido a que este puede diferir en dos personas que presenten el
mismo IMC, debido a que individuos con una masa muscular aumentada, pueden tener un alto IMC
sin necesidad de tener ningin aumento de la grasa corporal, 0 ya sea por coOmo se encuentre
distribuida la grasa de cada persona, ya que esta se puede encontrar con mayor concentracion en la
region visceral o subcutanea. (Valenzuela , 2017)

Del mismo modo, Alvarez et al. (2016) afirman que el IMC es el pardmetro de eleccion
para realizar el diagndstico de la obesidad, debido a que es rapido, sencillo, barato y también
reproducible. Sin embargo, no debe utilizarse de manera individualizada, ya que puede llevar a una

aproximacion inadecuada del paciente.
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Tabla 5. Clasificacion del indice de masa corporal segun la Organizacion Mundial de la Salud

Condicién Grado de Obesidad IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad Grado | 30-34,9
Grado Il 34-39,9
Grado llI >40

Nota: Adaptado de Alvarez et al. (2016, p. 1325).

Aunque el indice de masa corporal (IMC) es un marcador impreciso, debido a no que estima
de forma real la adiposidad, es la herramienta m&s comdnmente utilizada a nivel mundial. Este
podria correlacionarse con las medidas de la circunferencia de la cintura para poder evaluar a que

se estan enfrentando, si se trata de obesidad subcutanea, o ya sea visceral. (Gonzélez et al., 2017).

Porcentaje de Grasa Corporal

Se define segln la composicion corporal, como la proporcion de masa grasa con respecto
al resto de compartimentos, y para obtener este porcentaje es necesario realizar una
bioimpedanciometria. Como se visualiza en la tabla 6, se determina que hay presencia de obesidad
cuando el valor de porcentaje de grasa se encuentra superior al 33% en mujeres y del 25% en el
caso de los hombres, y ademas se considera como limite normal y limitrofe entre 12-20% y 21-
25% en hombres respectivamente, y entre 20-30% y 31-33% en mujeres respectivamente. (Alvarez
et al., 2016).

Se considera la medida que mejor se asocia con el nivel de adiposidad real de la persona;
a pesar de esto, la escasa disponibilidad en el uso de esta técnica hace que se convierta en un

obstéaculo para estandarizar la valoracion del paciente obeso. (Alvarez et al., 2016).


https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
https://www.clinicalascondes.cl/CENTROS-Y-ESPECIALIDADES/Centros/Centro-de-Nutricion/Enfermedades-Metabolicas/Bioimpedanciometria
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Tabla 6. Valores de referencia para determinar obesidad segun el porcentaje de grasa corporal

Clasificacion Mujer (%) Hombre (%)
Normal 20-30% 12-20%
Limite 31-33% 21-25%

Obesidad > 33% > 25%

Nota: Elaboracion propia (2021)

Clasificacion de la Obesidad

Segl como mencionan Olza y Gil (2015), la obesidad se clasifica de acuerdo con tres
criterios importantes, entre los que se destacan: la etiologia, la morfologia y por dltimo la
histologia.

Obesidad segun su Etiologia

Segun esta clasificacion, la obesidad se puede dividir en exdgena o endogena, siendo la
obesidad exdgena la que abarca un mayor porcentaje, que es del 95% de los casos de esta patologia,
y es principalmente el resultado de un desequilibrio entre la ingesta cal6rica y el gasto energético
sobre un individuo que ademas cuenta con predisposicién genética. Por otro lado, la obesidad
enddgena se asocia con alteraciones monogenicas, enfermedades consideradas como raras, o bien
ya sean alteraciones poligénicas, o bien puede ocurrir secundaria al uso de algunos medicamentos,
entre ellos corticosteroides, antidepresivos, anticonvulsivantes, o por otras enfermedades de origen
endocrino, tales como el sindrome de Cushing e hipotiroidismo. (Olza y Gil, 2015).

Segun esta clasificacién, la obesidad se puede dividir en tres categorias: sindrémica,
monogénica y poligénica, también conocida como comun.

En el caso de la obesidad sindrémica, ademéas del fenotipo obesidad, estas personas
presentan problemas dismorficos, malformaciones de dérganos y problemas cognitivos que se

desarrollan posteriores a la edad infantil. (Frigolet et al., 2020).
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Datos han demostrado que un porcentaje muy pequefio, solamente el 5% de personas que
tienen obesidad, es el resultado de la afeccion de un gen, lo que se conoce como obesidad
monogénica, la cual hace referencia a la obesidad severa como resultado de mutaciones en un gen
0 en una region cromosomica. Este tipo de obesidad tiene una caracteristica principal, y es la
hiperfagia severa, la cual se caracteriza por provocar un incremento de peso muy rapido en el
primer afo de vida. (Frigolet et al., 2020).

La obesidad comun, o también llamada poligénica, se debe a la implicacion de varios genes,
y a la suma de algunos factores ambientales que favorecen en el desarrollo de la obesidad. (Frigolet
et al., 2020).

Obesidad segun su Morfologia

De acuerdo con su morfologia, la obesidad se puede clasificar en: androide o tipo manzana
y periférica o ginecoide, también Ilamada tipo pera. (Olzay Gil, 2015).

La principal caracteristica de la obesidad visceral o androide, como se detalla en la figura
8, es que la grasa, principalmente la de tejido mesentérico, se concentra con mayor predominio en
la region abdominal, formando la contextura corporal similar a una manzana. Se encuentra con
mayor frecuencia en hombres, y tiene la tendencia de ser mas perjudicial para la salud, afectando
particularmente el riesgo cardiovascular. (Gonzalez et al., 2017).

Por otro lado, se encuentra la obesidad subcutanea o ginecoide, caracterizada por la
acumulacién de un exceso de grasa subcutanea, primordialmente en las areas de la cadera y los
muslos, realizando una similitud de la forma corporal a una pera. Este tipo de obesidad se observa
con mayor predominio en el género femenino. (Gonzalez et al., 2017).
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Figura 8. Clasificacion segun el patron de distribucion corporal

ANDROIDE | O

Nota: Alvarez et al. (2016, p. 1326).

Obesidad segun su Histologia

La obesidad también se clasifica segun la histologia; de acuerdo con esto, puede ser
hiperplasica, que se describe por un aumento en la cantidad de adipocitos, o bien ya sea hipertrofica,
en la cual los adipocitos aumentan su tamafio y es predominante en la poblacién adulta. (Olza y
Gil, 2015).
Prevencion de la Obesidad

La prevencién de la obesidad debe ser una prioridad en el trabajo del equipo de salud; el
objetivo se debe enfocar en disminuir el desarrollo de sobrepeso en aquellos individuos con peso
normal y la aparicion de obesidad en aquellos que presentan sobrepeso, impidiendo nuevamente la
ganancia ponderal. Se recomiendan tomar en cuenta algunas medidas para impedir la obesidad, las
cuales deben dar inicio desde la etapa prenatal o inclusive desde antes. Los profesionales de salud
deben garantizar, durante el periodo de gestacion, una nutricion adecuada, tanto de la madre como
del feto, y asi obtener el control del peso materno-fetal, y también llevar el control metabdlico
estricto de las pacientes que presentan diabetes gestacional, para prevenir un alto peso al nacer.

De la misma manera, es de suma importancia promocionar la lactancia materna, evitar la
ingesta a edades tempranas de alimentos solidos y el uso de férmulas, adquirir a nivel de familia
buenas conductas alimentarias, donde se limite el consumo de bebidas azucaradas y la ingesta de

alimentos ricos en grasa, y por el contrario incentivar el consumo de vegetales verdes,
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carbohidratos complejos, y promover el consumo de frutas frescas durante las meriendas.
(Hernandez, 2018)

A nivel social, se debe sugerir tener actividad fisica, entre 30 a 60 minutos tanto en la
poblacién adulta como en nifios, siempre y cuando no cuenten con ninguna dificultad o
complicacion que contraindiquen el desarrollo de esta. Otro punto importante es la implementacion
de programas educativos, donde se incentiven diferentes medidas para la modificacion del estilo
de vida; el acondicionamiento de espacios destinados a diferentes personas sin distincién de edad,
que sean publicos, seguros y ademas agradables para la realizacion de actividad fisica; asi mismo,
se menciona que debe haber una restriccion en cuanto a la publicidad y promocion de productos
alimenticios que contienen un elevado contenido de grasas o azucares. (Hernandez, 2018).

Las politicas de salud deben tomar las medidas para prevenir la adquisicion de factores de
riesgo; para esto es importante promover la practica de actividad fisica y alimentaciéon con los
requerimientos balanceados desde etapas tempranas de la vida; poner en marcha estas acciones y
lograr un estilo de vida saludable desde la nifiez, podria causar un impacto positivo en garantizar
una poblacion tanto joven como adulta sana. Lo anterior favorece a que en afios futuros la salud
publica logre una inversion mucho mayor en recursos, para conseguir prevencion de las

enfermedades y no en invertir en el tratamiento de cada una de estas. (Cerna, 2019).

Obesidad y Comorbilidades Asociadas

El sobrepeso y la obesidad se destacan como el principal determinante de las patologias
cronicas no transmisibles. Esta era tratada en sus inicios como problemas estéticos que enfrentaban
las personas, si bien, con el paso de los afios, debido al considerable aumento del sobrepeso y de la
obesidad, también aumentaba consigo el nimero de factores de riesgo de enfermedades crénicas,
por lo que se reconoce esta como una patologia, por lo cual debe contar con todos los derechos de
atencion en los sistemas de salud. (Arteaga, 2012).

Otras de las comorbilidades relacionadas con la obesidad van a depender de los cambios
fisico-mecéanicos provocados por el exceso de peso, u entre ellos se encuentran la hipoventilacion,
apnea nocturna y osteoartrosis, y, por ultimo, pero no menos importantes, los pacientes se ven
enfrentados a condiciones psicopatoldgicas producto del rechazo tanto personal como social del

sobrepeso. (Arteaga, 2012).
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De la misma manera, como mencionan Vilchez et al. (2019), los pacientes que presentan
obesidad se encuentran expuestos a desarrollar complicaciones cronicas. La hipertension arterial
se encuentra entre un 25-40% con mayor frecuencia en el paciente obeso; un incremento de peso
de 10kg, provoca un aumento en la Presion Arterial Sistolica (PAS) de 3mmHg y de 2,3mmHg en
el caso de Presion Arterial Diastolica (PAD). Asi mismo, la obesidad se encuentra relacionada con
un perfil lipidico aterogénico, y ademas se le atribuye el 44% de la carga de diabetes mellitus tipo
2. Prevenir la obesidad es una forma de prevenir el cancer, ya que se encuentra relacionado con
varios tipos de cancer, entre ellos de colon, recto, mama en mujeres postmenopausicas, endometrio,
rifidn, esdfago y pancreas.

Es la causante del principal factor de riesgo en el desarrollo de sindrome de apnea e
hipoapnea del suefio, asi como también influye en el aumento del 25% de la probabilidad de
padecer trastornos del estado de animo y de la ansiedad; se encuentra notoriamente relacionada con
el desarrollo de enfermedad hepética no alcohdlica por depdésitos de grasa, donde la prevalencia es
de aproximadamente 100% en personas con obesidad mdrbida. Ademas, se encuentra asociada con
artrosis de cadera, rodilla y también artrosis generalizada. (Vilchez et al., 2019).

De acuerdo con estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), si en algun
momento se llegara a erradicar la obesidad, se lograria una disminucion significativa en las
enfermedades no transmisibles asociadas a esta patologia, como, por ejemplo, habria una reduccion
de la diabetes en un 60%, mientras que en la enfermedad coronaria y los accidentes vasculares
habria una reduccion en un 20%, y sufriendo la hipertensién arterial una caida aproximadamente
del 30%. (Monckeberg y Muzzo, 2015).

La obesidad, principalmente la de distribucion central, provoca un aumento significativo de
morbilidad, por la relacion que tiene esta con las patologias que afectan a muchos de los sistemas
del organismo, como lo son la hipertension arterial, las dislipidemias, la diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad coronaria, ictus, patologia biliar, sindrome de apnea obstructiva del suefio, reflujo
gastroesofagico, higado graso no asociado a alcoholismo, inflamacion subclinica, disfuncion
endotelial, osteoartropatia y ciertos tipos de cancer. (Fernandez, 2016).

De la misma manera, Rodriguez et al. (2017) sefialan que la obesidad se caracteriza como
una enfermedad en la cual ocurren depoésitos de energia en forma de triglicéridos en el tejido
adiposo corporal, donde, particularmente el tejido adiposo visceral, es considerado como un factor

de riesgo significativo en la aparicion de diversas enfermedades cronicas no transmisibles, como,
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por ejemplo, y como se detalla en la figura 9, participa en la resistencia a la insulina (RI), la
hipertension, las dislipidemias, el sindrome metabolico, la diabetes mellitus tipo 2 y las
enfermedades cardiovasculares (ECV).

Segun Savino, (2011), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) realiz6 una estimacion
en la que mencionaba que para el 2015, alrededor de 2.300 millones de personas adultas tendrian
sobrepeso y 700 millones obesidad. Ademas, las proyecciones para el afio 2020 indican que dos
tercios de la poblacién en todo el planeta tendran afectaciones por enfermedades no transmisibles,

las cuales se encuentran principalmente relacionadas con la dieta.

Figura 9. Comorbilidades asociadas a la obesidad
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La Obesidad y Sindrome Metabolico

Se define el sindrome metabolico como la agrupacion de diversos factores, tales como
obesidad, hiperglucemia, dislipidemia e hipertension arterial, los cuales son elementos
relacionados con la resistencia a la insulina, que ademas se le considera como un como un factor

importante en la fisiopatologia del sindrome metabdlico. (De Filippo, 2021).
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Asi mismo, Lizarzaburu (2013) describe que el sindrome metabdlico es una agrupacion de
desordenes o anormalidades metabolicas, las cuales se consideran como factores de riesgo para la
aparicion de diabetes y enfermedad cardiovascular.

En cuanto a la fisiopatogenia de este sindrome, la obesidad es considerada como uno de los
factores principales que lo desencadenan, asi como también la presencia de otras alteraciones
metabolicas que lo caracterizan, como la intolerancia a la glucosa, diabetes, dislipidemia e
hipertension. Por lo cual, en su mayoria, la aparicion del sindrome metabolico esta relacionada con
una comorbilidad de la obesidad. Varios estudios realizados demostraron que la expresion del
sindrome metabolico disminuye, aproximadamente en un 70%, en el paciente obeso que logra
resultados satisfactorios tras el seguimiento del tratamiento de su obesidad. (Garcia et al., 2008).

Del mismo modo, la resistencia a insulina también forma parte en el desarrollo del conjunto
de factores o anormalidades que favorecen al desarrollo de este sindrome, siendo la obesidad
abdominal o también Ilamada central la responsable de la insulinorresistencia. Ademas, las
adipoquinas. que son secretadas por el tejido adiposo abdominal. actian de manera directa o ya sea
indirectamente en la aparicion de los componentes del sindrome. (Lizarzaburu, 2013).

Segun Lizarzaburu (2013), la insulinorresistencia es considerada el mecanismo
fundamental en el desarrollo de las alteraciones o anormalidades que conforman este sindrome;
entre ellas se encuentran el incremento de la presion arterial y de la glicemia en ayunas, asi como
el aumento de los triglicéridos y la reduccién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), y la
obesidad abdominal es otro elemento para tomar en cuenta.

Debido a la estrecha relacion entre la obesidad abdominal e insulinorresistencia (véase la
figura 10), se ha propuesto que también la obesidad abdominal constituye como el mas importante
de los factores de riesgo asociados al sindrome metabolico, y el encargado de conllevar al
desencadenamiento de las demas anormalidades caracteristicas de este sindrome. La obesidad
abdominal, o también llamada central, provoca un aumento del perimetro o circunferencia
abdominal, lo cual conduce indirectamente a un incremento de la acumulacion de grasa en la zona
visceral (principalmente en higado, mudsculo y pancreas), lo que conlleva a alcanzar mayores
consecuencias en el desarrollo del sindrome.

La grasa visceral participa en la formacion de adipoquinas en el tejido graso, las cuales son
sustancias quimicas que contribuyen a los estados proinflamatorios y protromboticos, y que a la

misma vez favorecen el desarrollo de insulinorresistencia, hiperinsulinemia, alteracion en la
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fibrindlisis, asi como la disfuncion endotelial. La adiponectina, la cual, a diferencia de las demas
adipoquinas, se encuentra disminuida, asociandose con un aumento de los niveles de triglicéridos,
disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), incremento de la apoliproteina B y
presencia de pequefias y densas particulas de lipoproteina de baja densidad (LDL), favorece al
estado aterotromboético que caracteriza el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral.
(Lizarzaburu, 2013).

Figura 10. Factores asociados al desarrollo del sindrome metabolico
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Por otro lado, y de la misma manera, Cerna (2019) menciona que el factor de riesgo que
unicamente es aceptado de manera universal es el aumento del peso corporal que conduce a la
obesidad abdominal o central, y que es considerado como el mecanismo o componente detonante
en la aparicién del sindrome metabdlico, asi como en el desarrollo de otras enfermedades crénicas,
provocando un impacto importante en la morbi-mortalidad, la calidad de vida y en el gasto

sanitario.



61

En Costa Rica, como sefiala Cerna (2019), la obesidad y el sobrepeso se encuentran en
ascenso, y si son estas condiciones factores predisponentes en la aparicion del sindrome
metabolico, lo cual contribuye a que en este pais hay muchismas posibilidades de que entre
aproximadamente 10 o 15 afios sea necesaria una alta inversion en el tratamiento del sindrome
anteriormente mencionado. Es por esto que se debe tomar en cuenta la prevencion del mismo, a
través de politicas publicas y la implementacion de diferentes estrategias intersectoriales que
favorezcan la interrupcion del aumento de la obesidad desde la infancia, las cuales se centren en
conseguir una mejora en los estilos de vida como ingesta de alimentos saludables.

Dislipidemias

Las dislipidemias son definidas como enfermedades metabolicas, donde se encuentran
concentraciones anormales de lipidos en sangre, caracterizandose como un factor de riesgo del
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. (Leon et al., 2020).

Ruiz et al. (2020) mencionan que las dislipidemias estan integradas por un conjunto de
enfermedades que se caracterizan por concentraciones alteradas de grasas a nivel sanguineo, hasta
niveles limites de llegar a provocar riesgos importantes en la salud de la persona. Estas alteraciones,
asi como otras anormalidades, se encuentran relacionadas con la disminucion de actividad fisica y
del gasto energético, y por el contrario con un incremento de la ingesta de alimentos con alto
contenido de calorias y con variaciones en cuanto a la cantidad y a la composicion de los nutrientes
involucrados en la alimentacion.

Como se mencion0 anteriormente, las dislipidemias relacionadas con la obesidad establecen
factores de riesgo de diversas enfermedades, pero mayoritariamente cardiovasculares. La
clasificacion de las dislipidemias se basa segun su fenotipo lipidico, y a partir de este se pueden
identificar tres grandes grupos, entre los que se encuentran: la hipercolesterolemia que se refiere al
exceso de la concentracion plasmatica de colesterol, asi como la hipertrigliceridemias que se refiere
al exceso de triglicéridos en la concentracion plasmatica, o las dislipidemias mixtas, que como su
nombre lo describe, es un exceso tanto de colesterol como de triglicéridos en la concentracion
plasmatica. Cuando las concentraciones de lipidos plasmaticos se encuentran disminuidas, se
denominan como hipolipidemias, siendo la hipocolesterolemia la mas frecuente. (Ruiz, et al.,
2020).

Las diferentes clasificaciones de las dislipidemias, a las cuales se hizo referencia con

anterioridad, ya sean estas hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o mixtas, son capaces de
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causar una disfuncionalidad del endotelio vascular, incluso desde antes de que ocurra la formacion
de la placa ateromatosa, debido a que las dislipidemias establecen una pérdida en la sintesis de
oxido nitrico, que actia como un vasodilatador, lo cual se encuentra implicado en conducir hacia
un incremento del tono de la pared vascular, asi como también un crecimiento de la reactividad
vascular y de la resistencia vascular periférica, lo que finalmente provoca un aumento de la presion
arterial. (Ledn et al., 2020).

Se considera a la aterosclerosis la enfermedad arterial mas frecuente y con mayor letalidad,;
los responsables de dar inicio con esta son la dislipidemia y la inflamacién. Existen diversas
evidencias que sefialan la relacion causal entre las dislipidemias y el riesgo de enfermedad
coronaria aterosclerosa. (Ruiz et al., 2020).

En personas con sobrepeso y obesidad abdominal es de suma importancia controlar y
reducir la ingesta de alimentos con alto contenido calorico, e incrementar el gasto energético,
debido a que la obesidad central favorece en el desarrollo de dislipidemias. (Ruiz et al., 2020).

Las caracteristicas étnicas, socioecondmicas y culturales que presenta América Latina, son
debido a que en la actualidad esta region se encuentra atravesando por una transicion
epidemioldgica y cambio considerables en el estilo de vida a través de la alta ingesta de productos
ultraprocesados y con alta densidad o contenido calorico, como es el caso del consumo de harinas
fritas, bebidas con alto contenido de azlcares, entre muchos maés, por lo cual es importante
mantener una restriccion en la dieta de estos. Por otro lado, el sedentarismo contribuye en gran
medida a que este se encuentre relacionado con la migracion de la poblacion hacia las ciudades, lo
cual provoca un incremento considerable en los valores de incidencia de la obesidad, sobrepeso y
padecimiento de enfermedades cardiovasculares, muy por encima de las registradas en otras
regiones del mundo, factores que se encuentran relacionados con un incremento de la prevalencia
de dislipidemias. (Ruiz et al., 2020).

Obesidad y su Relacién con la Enfermedad Cardiovascular

Diferentes estudios epidemioldgicos han mostrado que la obesidad representa un factor de
riesgo importante de las enfermedades cardiovasculares, entre las que se encuentran incluidas la
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, las arritmias ventriculares. y
por ultimo la muerte subita. (Fernandez, 2016).

Uno de los factores de riesgo de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular (EAC) es la

obesidad, entre las que se incluyen la enfermedad arterial coronaria (EAC), infarto al miocardio
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(IM), angina pectoris, falla cardiaca congestiva (FCC), accidente cerebrovascular (ACV),
hipertensién (HTA), y por altimo fibrilacion auricular. (Bryce et al., 2017).

Con respecto a las interacciones que tiene la adiponectina en diferentes enfermedades
cardiovasculares, se ha evidenciado que concentraciones bajas de estas en suero se encuentran
asociadas con varias patologias, tales como enfermedad coronaria arterial, hipertension e
hipertrofia ventricular izquierda, asi como también las personas estan expuestas a un gran riesgo
de sufrir un infarto al miocardio. (Irecta y Alvarez, 2016).

La principal causa de muerte a nivel mundial la constituyen las enfermedades
cardiovasculares. En Costa Rica, para el afio 2010 este tipo de enfermedades provocaron 3 938
muertes, lo que significa un 20% de las defunciones, donde los varones representan el 55%, y las
mujeres el 45% restante. (Arauz et al., 2013).

Los pacientes obesos que no presentan alteraciones del metabolismo de los hidratos de
carbono, dislipidemias, hipertension arterial, ni ningun otro tipo de complicaciones metabdlicas, y
que a pesar del exceso de grasa corporal, tienen preservada la sensibilidad a la insulina, representan
al fenotipo metabdlicamente sano (FOMS), (véase la figura 11), el cual se caracteriza por no
presentar factores de riesgo cardiovasculares asociados. (Yeste et al., 2020).

Varios criterios se toman en cuenta para definir a los pacientes con un fenotipo
metabdlicamente sano, entre ellos, la glucemia plasmética debe ser menor a 100mg/dL, los
triglicéridos plasmaticos deben ser un valor igual o por debajo de 150mg/dL, mientras que el
colesterol HDL o lipoproteinas de alta densidad deben ser un valor >40 mg/dL y por ultimo la
tension arterial sistolica (TAS) y diastolica (TAD) debe ser <p90. Por otro lado, los pacientes que
riesgo metabolico (FORM) deben contar con la presencia de ya sea uno 0 mas de los criterios de
riesgo cardiovascular mencionados anteriormente. (Yeste et al., 2020).

Se ha conprobado, desde un punto de vista funcional, en aquellos pacientes con un fenotipo
metabolicamente sano, que se caracterizan por presentar la capacidad de poder acumular el
excedente de grasa a nivel del tejido adiposo subcutaneo, expandiendo este segin sus
requerimientos, mientras que por otra parte, en el caso de los obesos que si presentan un riesgo
cardiovascular, el almacenamiento de grasa subcutanea no se propaga lo suficiente, causando la
acumulacién de dicha grasa en otros tejidos del organismo, que es lo que se conoce como dep6sitos

ectdpicos, porgue se encontrarian ubicados a nivel del higado, pericardio, espacio retroperitoneal,
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mesenterio, espacio perivascular, entre otros sitios, y la grasa ubicada en estas zonas forma parte

de la grasa visceral. (Yeste et al., 2020).

Figura 11. Diferencias en la funcion y la distribucion del tejido adiposo entre los sujetos obesos

metabdlicamente sanos y los sujetos obesos con riesgo metabolico
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Obesidad y su Relacion con la Hipertension Arterial

En los ultimos afios, diferentes estudios han establecido cierta relacion entre la obesidad y
la hipertension, ya que un indice de masa corporal aumentado genera un riesgo mayor de desarrollar
hipertensién arterial. Se ha considerado que del 60% al 70% de la hipertension en personas adultas
se le atribuye a la adiposidad. Se ha demostrado que la adiposidad que se encuentra alrededor de
los rifiones es el resultado de la hipertension asociada con la obesidad. Existen varios mecanismos
que influyen en la aparicion de la hipertension en pacientes con obesidad, entre los que se incluyen
son: la resistencia a la insulina, la retencion de sodio, el incremento de la actividad del sistema
nervioso simpatico, la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, asi como también una

alteracion en la funcion vascular que participa en el desarrollo y el mantenimiento de esta dolencia
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que afecta cada dia con mayor prevalencia a una gran parte de la poblacion en el mundo. (Garcia
etal., 2017).

La actividad por parte del sistema nervioso simpatico provoca una funcion significativa en
cuanto al origen de la hipertensién, cuando esta se encuentra relacionada con la obesidad. En
personas obesas se tiende a producir una retencion primaria de sodio como resultado del aumento
de su reabsorcion a nivel tubular renal, y producto del que la insulina presente, se encarga de
disminuir la excrecion renal de sodio. A través de lo anterior, ocurre una expansion del volumen
extracelular, lo que conlleva a hipertension debido a la sobrecarga de volumen, lo que provoca un
aumento en el gasto cardiaco y la resistencia periférica, que son los principales componentes
reguladores de la presion arterial. (Bryce et al., 2017).

Ademas, se deben tomar en cuenta otros mecanismos, tales como la actividad de la renina
plasmatica, el angiotensindgeno, la angiotensina I, asi como los niveles de aldosterona, los cuales
durante la obesidad se encuentran incrementados significativamente. Igualmente, la
insulinorresistencia y la inflamacion del tejido adiposo provocan la alteracion de la funcion
vascular, causando consecuencias a nivel de la presion arterial; por otro lado, la hiperleptinemia
establece un factor de riesgo de desarrollar hipertension, vinculado con la obesidad. (Bryce et al.,
2017).

Asi mismo, Garcia et al. (2017) mencionan que lograr una ganancia de peso después de los
18 afios de 5 kg se asocia con un riesgo relativo del 60% de desarrollar hipertension, realizando
una comparacion con aquellas mujeres que solamente aumentan 2 kg o menos. De esta manera,
aquellas que tengan una ganancia de peso de 10kg, estan propensas a aumentar el riesgo de padecer
de hipertension en 2,2 veces.

Aguellos individuos con obesidad, presentan 3.5 veces mas probabilidades de desarrollar
hipertension, en comparacion con la poblacion en general. Ademas, es importante mencionar que
del 60% de los adultos diagnosticados con hipertension, méas del 20% son pacientes con sobrepeso,
y se ha considerado que del 60% al 70% de las personas adultas hipertensas se relaciona
directamente con la adiposidad. (Garcia et al.,2017)

Datos de los reportes epidemioldgicos apoyan la asociacion entre la obesidad y la
hipertensién, debido a que se ha evidenciado que el aumento del indice de masa corporal (IMC)
tiene un comportamiento directamente proporcional a la presion arterial. Es importante tomar en

cuenta que estos reportes revelan que no todas las personas que tienen obesidad, tendran también
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hipertension arterial, pero si es importante tomar en cuenta que un aumento del IMC contribuye
como un factor de riesgo de ser uno mas en la lista de pacientes con hipertension arterial. (Garcia
etal., 2017).

A la vez, una persona con obesidad tiende a presentar disfuncion endotelial, ya sea a través
de mecanismos indirectos como la resistencia a la insulina, o bien ya sea por mecanismo directos,
como la produccion de adipocinas proinflamatorias y niveles altos de acidos grasos libres en el
tejido adiposo. La expresion de citoquinas proinflamatorias es un mecanismo por el cual la
obesidad se encuentra asociada con una disminucion en la liberacion del oxido nitrico (NO),
contribuyendo al desequilibrio de endotelina-1, (ET-1)/NO. En otras condiciones, donde el
paciente sea una persona sana, en este caso el tejido adiposo se encarga de segregar factores que
favorezcan la vasodilatacién, incrementando de esta manera la disponibilidad del 6xido nitrico.
(Bryce et al., 2017).

Obesidad y su Incidencia en la Diabetes Mellitus tipo 2

Segun Arteaga (2008), entre un 60 a un 90% de la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha relacionado
con el sobrepeso; mantener un peso normal ha sido una de las primeras estrategias que se han
implementado, para enfrentar esta enfermedad. Esta es causada debido a la incapacidad por parte
de las células B pancreéticas de compensar una resistencia insulinica periférica.

Como bien se sabe, el sobrepeso y la obesidad provocan un aumento de la liberacion de
algunas citoquinas, entre ellas el factor de necrosis tumoral-a, las interleuquinas-6 y la resistina, lo
cual conlleva a provocar resistencia a la insulina, produciendo una alteracion del metabolismo
lipidico y un aumento en el flujo de &cidos grasos, lo que se traduce en un desenfreno de la lipdlisis
en el tejido adiposo, de la misma manera provoca hiperinsulinismo sobre la proteina 1 de unién a
los elementos regulatorios de esteroles (SREBP-1), en los tejidos periféricos, conduciendo a
lipotoxicidad de las células B. Lo anterior aclara la probabilidad de padecer diabetes mellitus tipo
2, provocada de manera exclusiva por el sobrepeso y la obesidad. (Arteaga, 2008).

Conexion de la Obesidad y el Cancer

Savino (2011) sefiala que la obesidad se encuentra en estrecha relacion con las
enfermedades nutricionales no transmisibles, causando un estado de alerta importante en toda la
poblacion. Esta correlacion entre el cancer y la obesidad, ha permitido que se genere en la poblacion
un miedo adn superior, debido a que se relaciona con un mayor acercamiento a la muerte. Es

importante mencionar que histéricamente se ha evidenciado que la restriccion calérica disminuye
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el riesgo de cancer. Por su parte, la Association for International Cancer Research (AICR)
descubrio la relacion entre el exceso de grasa corporal y diferentes tipos de canceres, entre ellos de
seno, endometrio, rifion, colorrectal, pancreas, esofago y vesicula; esta asociacion realiza una
estimacion de alrededor de 100.500 casos en Estados Unidos, causados por obesidad cada afio.

Los factores, que se encuentran relacionados con la herencia, estdn implicados en el 5 al
10% de las causas conocidas de cancer; sin embargo, el 90% restante de las causas de esta
enfermedad se encuentran estrechamente relacionado con diferentes factores ambientales y con
estilos de vida no saludables, ya que una vida en su mayoria sedentaria, junto con el consumo de
dietas hipercaldricas y con un alto contenido de azucar refinada y la necesidad de fibra, sobrellevan
a un aumento en la apariciéon de neoplasias malignas asociadas a la obesidad. Las estimaciones
mencionan que alrededor del 20% de todas las neoplasias malignas son resultado de la obesidad,
ademas de que la variabilidad de esta relacion depende seguin sexo, etnia y region geografica en la
que se encuentren. (Cob et al., 2018).

La obesidad produce una alteracion en la funcion fisiologica del tejido adiposo, provocando
inflamacidn crdnica con secrecion de adipocinas y variaciones en la biologia de las células madre
de este tejido. Lo anterior produce un incremento en la distancia entre los adipocitos hipertroficos
y la vasculatura que estos poseen, provocando hipoxia significativa con activacion del factor 1-alfa
inducido por la hipoxia, y también un incremento de la angiogénesis. (Cob et al., 2018)

La hipdtesis que notablemente tiene un mayor apoyo entre la obesidad y el cancer es la
resistencia a la insulina; esto es debido a que el exceso del peso corporal y del tejido adiposo de un
individuo se encuentran relacionados de manera directa con la resistencia a la insulina, la cual es
compensada por una estimulacion exagerada de las células pancreéaticas, lo que tiene como
resultado una hiperinsulinemia. Al notarse el incremento de los niveles de insulina séricos,
benefician que ocurra un crecimiento acelerado y muchisimo mas agresivo en las apariciones de
neoplasias malignas. El papel que desempefia la insulina en la carcinogénesis, se debe a las
concentraciones por encima de lo que normalmente se encuentra presente en el organismo, que es
lo mismo que decir suprafisiologicas, las cuales tienen actividad mitogénica, mientras que, si las
concentraciones de insulina se encontraran en niveles normales, su efecto seria anabdlico y
antiapoptético. (Cob et al., 2018).

No solamente las probabilidades de riesgo de cancer aumentan para los pacientes con

obesidad, sino también el pronostico de la enfermedad se ve empeorado, ya que son personas que
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tienden a presentar un mayor riesgo de enfermedad metastasica, con un tiempo muy corto de
remision; en efecto, en su mayoria esto se debe a que se trata de una poblacién que presenta un
incremento de angiogénesis, y esto es debido a las células madre del tejido adiposo, las cuales
causan un ambiente que favorece la proliferacion de varios tipos de cancer, entre ellos de mama,

colon, prostata, gastrico, cabezay cuello. (Cob et al., 2018).

Interrelacién entre la Pandemia de la Obesidad y la Pandemia del COVID-19

Estudios recientes evidencian el gran protagonismo de la obesidad como factor de riesgo
grave de la infeccion por COVID-19, ya que las personas con obesidad presentan un riesgo
muchisimo mayor de enfrentar de manera mas agresiva el coronavirus. Estos estudios demuestran
que un individuo con obesidad presenta mayor factor de riesgo para la hospitalizacion, admision a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y es mas propenso a desarrollar consecuencias serias que
conducen a la muerte. En Francia, pacientes con un IMC > 35, por lo que cuentan con obesidad
severa, en comparacién con pacientes con peso normal, independientemente de la edad, el género,
si son diabéticos o hipertensos, hacen uso con mayor frecuencia de ventilacion mecanica invasiva.
Asi mismo sucede en New York, donde es mas significativo el ingreso hospitalario y el estado de
salud critico de individuos obesos con COVID-19, de manera independiente si se encuentran
presentes otras comorbilidades. (Rosero et al., 2020).

Independientemente del prondstico positivo que tenga un paciente con COVID-19, la
obesidad es un factor para tomar en cuenta. Un informe del Servicio Nacional de Salud (NHS)
menciona que en el Reino Unido el 63% de los pacientes con complicaciones fueron hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos. Estos fueron pacientes con presencia de sobrepeso, obesidad
u obesidad morbida. Algo muy similar sucede en México, donde, para marzo del 2020, el 50% de
los pacientes fallecidos debido al SARS-CoV-2 eran obesos. (Rosero et al., 2020).

Al presentarse en la obesidad un estado proinflamatorio provocando un aumento de
citocinas, como el TNF-a, interleucina-6, entre otras, las cuales provocan variaciones de la
respuesta inmune innata y adaptativa, lo que convierten a la persona con obesidad a ser mas
propensa a las infecciones, con escasa respuesta a tratamiento con antivirales y vacunas. (Rubio y
Breton, 2020).

En pacientes con obesidad, la respuesta de los linfocitos T CD4+ y T CD8+ se encuentra

disminuida; esto, en conjunto con la linfocitopenia, secundaria a la infeccién y la apoptosis
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provocada por COVID-19, favorece la progresion hacia el desarrollo de la gravedad de la
afectacion pulmonar. Bajo esta situacion, la presencia de una cantidad elevada de macrofagos
conlleva a una acelerada liberacion de citocinas inflamatorias, a lo que se le conoce como tormenta
de citocinas, las cuales tienen un papel fundamental en el fallo multiorganico relacionado con la
infeccion por COVID-19. (Rubio y Breton, 2020).

La deficiencia de la vitamina D es un rasgo comun en las personas con obesidad. Aparte de
la eficacia de esta vitamina sobre el hueso, también desarrolla un efecto importante en la regulacién
de la inmunidad innata y adaptativa, y ademas en la disminucion de las citocinas pro-inflamatorias
y el control del sistema renina-angiotensina (SRA), incrementando la expresion y actividad de la
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). La carencia de la vitamina D en el organismo se
encuentra relacionada con el aumento de infecciones respiratorias, distrés respiratorio y fibrosis
pulmonar. (Rubio y Breton, 2020).

La explicacion fisiopatoldgica por la cual las personas obesas que presentan infecciones
respiratorias, conducen a resultados para nada alentadores, es debido a procesos inflamatorios y la
respuesta del sistema inmune. Como ya se sabe, en presencia de obesidad, la expresion de las
citoguinas proinflamatorias, entre ellas el interferon gamma (IFN gamma), las interleucinas (IL) y
sus cascadas de reacciones produce una afectacion de la funcion del sistema inmune innato y
humoral. El exceso de citoquinas producidas debido a la infeccidn viral, en conjunto con la
aparicion de citoquinas producto de la obesidad, implica un dafio para los pulmones y para los
bronquios, por lo cual provoca distintas dificultades de tipo respiratorias. El virus SARS-CoV-2
ingresa a las células del organismo utilizando como receptora la enzima convertidora de
angiotensina Il (ACE2); esta enzima es la responsable de funciones tanto cardiacas como
pulmonares, lo que revela la progresion a muchas complicaciones. Debido a que esta enzima cuenta
con mecanismos aceptables desde el punto de vista bioldgico, que explican la predisposicion de
infeccion por COVID-19 en pacientes con obesidad, es que es aun mayor la preocupacion de un
posible contagio y de las diversas complicaciones a las que se encuentra propensa a desarrollar esta
poblacion. (Tenorio y Hurtado, 2020).

Al ingresar el virus al organismo, se produce un fendmeno de down-regulation de la enzima
convertidora de angiotensina Il, lo que provoca la acumulacion o el deposito de angiotensina-11.
Esta, al caracterizarse por sus propiedades vasoconstrictoras y fibroticas, se considera que es la

responsable de provocar dafio tisular en los pulmones, y la encargada del sindrome de distrés
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respiratorio. A pesar de que aun no existe de manera directa evidencia de infeccion del tejido
adiposo por parte de SARS-CoV2, si se conoce con certeza que el tejido adiposo expresa la enzima
de angiotensina Il (ACEZ2), por lo que cabe la probabilidad de que la grasa que se encuentra en el
pulmon, conocida como intratoracica, la grasa del rifidn o perirrenal, la epicardica o la grasa
localizada en el corazon, y la del mesenterio (intestino), funcionen como sitios donde el virus
consiga almacenarse y diseminarse. Debido a esto, como se muestra en la figura 12, los pacientes
con obesidad tienen mayor posibilidad de contar con una mayor carga viral y un tiempo de
diseminacion del virus mas duradero. Ademas, los pacientes obesos presentan grandes dificultades
respiratorias, debido a que presentan resistencia al flujo, una expansion del volumen pulmonar
disminuida y problemas en la movilizacion de la caja toracica, principalmente del diafragmay los
musculos intercostales, que son, por tanto, los responsables de hipoventilacion, hipertension
pulmonar y apneas del suefio. (Rubio y Bretdn, 2020).

Por otro lado, la prevencion de infecciones de tipo respiratorias debido a la presencia de
vitamina D, puede ser posible, debido a la funcién inmunorreguladora por parte de estas, donde el
sistema inmune innato provoca un decremento en la obtencion de citocinas proinflamatorias, lo
que reduce el riesgo de que el paciente desarrolle neumonia. Es por lo anterior que varios estudios
realizados sugieren que la escasez de vitamina D podria estar ligada con la obesidad y la severidad
de las complicaciones y la mortalidad casuada por COVID-19. (Petrova et al., 2020).

Figura 12. Mecanismos patogénicos de infeccion por COVID-19 en individuos con
obesidad
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Morbi-mortalidad por Obesidad

El sobrepeso y la obesidad afectan de manera exponencial la morbi-mortalidad, la calidad
de viday el gasto sanitario. La quinta causa de mortalidad en el mundo es la obesidad, y anualmente
fallecen 2.8 millones de adultos, atribuible a esta enfermedad. La tasa de morbilidad relacionada
con el sobrepeso y la obesidad se distingue de acuerdo con su etiologia, en lo que respecta a la
diabetes un 44% de la poblacién, las cardiopatias isquémicas representan un 23% vy varia entre el
7%y el 41%, debido a algunos canceres. (Gutiérrez et al., 2017).

El incremento en la morbimortalidad empieza a hacerse méas notorio, cuando el valor del
indice de masa corporal (IMC) es mayor a 25mg/kg?, lo que representa estado de sobrepeso, pero
principalmente a partir de la obesidad, que es cuando el IMC es igual o superior a 30mg/kg?,
relacionado directamente con obesidad central o abdominal. (Rodriguez et al., 2010).

Tras un informe dado por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE). consigna que la obesidad se ha ido convirtiendo de manera apresurada en el principal
problema de salud de los paises que son miembros de esta organizacion, todo esto debido a que
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para quienes presentan esta enfermedad sufren un riesgo mayor, de morir ocho o incluso diez afios
antes, que aquellas personas que presentan un peso normal. Ademas, por cada 15 kilogramos de
peso extra el riesgo de muerte prematura es del 30%. De esta manera, se puede observar que, en

muchos paises, la obesidad reduce la esperanza de vida. (Garcia et al., 2010).

Impacto Econdmico de la Obesidad

Como mencionan Garcia et al. (2010), la obesidad reduce la esperanza de vida de los paises,
pero ademas trae consigo un fuerte impacto econdmico negativo en el presupuesto de los servicios
de salud, ya que al ser una patologia asociada y detonante de una gran variedad de enfermedades,
conocidas de manera comun como padecimientos cronico degenerativos, los cuales se caracterizan
por ser de larga duracién y tener costos elevados de atencidn, lo que establece una elevada carga
para los sistemas de salud y, por lo tanto, para las finanzas pablicas nacionales.

En el problema econémico de la obesidad, dos aspectos han llamado la atencion de los
salubristas, administradores y gerentes de las instituciones de salud, uno de ellos es el costo para
la salud individualizada y el otro, lo que se conoce como los "costos de la enfermedad”, que se
refieren a los costos que esta genera cuando se toma en cuenta su prevencion, el diagnostico, los
tratamientos, la rehabilitacion, asi como también las pérdidas debido a la incapacidad temporal, 0
bien ya sea la incapacidad permanente, y a la mortalidad que lleva implicita. (Garcia et al., 2010).

Para muchos paises, los costos directos e indirectos que genera la atencién de la obesidad
son bastantes elevados. A nivel de las instituciones publicas y privadas de salud, como se habia
mencionado anteriormente, la atencion que les ofrecen los médicos a estos pacientes es costosa y
de tiempo prolongado, ya que se toma en cuenta el seguimiento de los pacientes a través de citas
médicas frecuentes y diversos examenes médicos, con el fin de evaluar la evolucidn de la obesidad,
asi como las enfermedades que se encuentran relacionadas con esta. (Garcia et al., 2010).

Los estudios de “carga de enfermedad” mencionan acerca de la gravedad econémica que
causa este problema, donde se debe dar prioridad a la ejecucion de acciones al respecto. Un detalle
importante, para tomar en cuenta, es que el objetivo de los sistemas de salud se basa en ofrecer una
mejoria en la salud de la poblacion, y no en buscar reducir el costo econémico que demanda la
enfermedad. Por eso, se presenta la paradoja de que, si llegase el momento donde el problema de
la obesidad se resolviera por completo, es decir, que, si hoy en dia todas las personas que presentan

obesidad adelgazaran, en un periodo a largo plazo, el gasto sanitario seria ain muchisimo mayor,
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y esto se debe a la razon de que habria que darles un seguimiento en el tratamiento a otras
enfermedades de costo elevado, a las personas que sobrevivirian hasta edades muy longevas gracias
a su normopeso. (Rodriguez y Gonzalez, 2009).

Segun menciona el Ministerio de Salud (2011) al haberse convertido la obesidad en un
problema de salud publica, provoca un gasto econémico en salud de aproximadamente un 25%
superior al gasto ocasionado en una persona catalogada con un peso normal.

Como mencionan Rodriguez et al. (2010), debido a las consecuencias que enfrentan las personas
con obesidad, en su calidad de vida y en cuanto al esfuerzo por la supervivencia, se estima que para
los afios futuros se generara un impacto socioeconémico importante, donde dichas dimensiones no
se conocen con claridad, debido a que los gastos son incalculables.

Segun como mencionan Vilchez et al. (2019), el incremento de la prevalencia e incidencia
de la obesidad en todo el mundo ha ocasionado que sea considerada como la epidemia del siglo
XXI. El abordaje de esta enfermedad, y las complicaciones que trae consigo, ocasionan un
importante reto socioecondmico, tanto para los paises en vias de desarrollo, como para aquellos
que ya se encuentran desarrollados, donde en los ultimos afios el costo tanto directo como indirecto
que derivan del absentismo y presentismo, que ocasionan una disminucion en la productividad
laboral, asi como gastos debido a la discapacidad y muerta prematura, han aumentado
considerablemente, y de no ocurrir un cambio en las perspectivas hasta el momento, podria
provocar una amenaza a la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos.

La prevalencia de la enfermedad trae consigo consecuencias a nivel de impacto econémico,
ya que este se traduce en un costo de salud global equivalente al 2,8% del producto interno bruto
mundial, porcentaje que ronda aproximadamente los US $ 2 billones. (Gonzalez et al., 2017).

Abordaje Terapéutico Integral y Multidisciplinario de la Obesidad

En lo que respecta al tratamiento integral de la obesidad, este se describe como un conjunto
de acciones que se deben implementar, a partir de un estudio minucioso e individualizado realizado
al paciente con sobrepeso y obesidad, el cual puede incorporar desde la intervencién médica,
nutricia, psicologica, hasta la implementacion de programas de actividad fisica, tratamiento
medicamentoso o de ser necesario quirdrgico, el cual debe ir orientado en alcanzar un cambio en
el estilo de vida, erradicar los riesgos que podria ocasionar a la salud, procurar la correccion de las

comorbilidades y la mejora en la calidad de vida del paciente. (Mehner y Parra, 2017).
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Dentro del tratamiento integral de la obesidad, se debe comprender el diagnéstico
pertinente, ademas de considerar el tratamiento de las comorbilidades que se encuentren asociadas.
A raiz de que los pacientes con obesidad tienen cierta posibilidad de asociarse con alteraciones
psicopatoldgicas, se considera como detalle importante evaluar el componente psicolégico de cada
paciente, a través de preguntas validadas que permitan revelar las conductas alimentarias de riesgo.
Es esencial que el tratamiento de la obesidad y de las diferentes comorbilidades se encuentre a
cargo de una estructura multidisciplinaria, a través de un abordaje interdisciplinario, el cual se
adhiera al entorno cultural de cada paciente, con el fin de alcanzar una mejoria en la calidad de
vida de estos pacientes, ya que es evidente que un programa a traves de un manejo integral tiene
mayor aceptabilidad en cuanto a su eficacia, que los tratamientos aislados, donde Unicamente
utilizan dieta, hacen uso de farmacos o cirugia, sin antes tomar en cuenta que los cambios de
conducta y variaciones en el estilo de vida son los elementos primordiales para conseguir éxito a
largo plazo. (Mehner y Parra, 2017).

Para el tratamiento de la obesidad se requiere de un enfoque multidisciplinario, debido a
que es una enfermedad considerada como compleja y ademas multifactorial, en la que una parte
esencial es el balance entre la ingesta y el gasto energético, pero también es importante tomar en
cuenta otros factores que influyen de cierta manera, como los entornos, la disponibilidad y los
diferentes tipos de alimentos y la cultura de la alimentacion. Todo lo anterior estd asociado a
factores como la edad, género, etnicidad, genética, metabolismo, actividad fisica, por lo cual se
complementan los factores ambientales con la predisposicion bioldgica. (Cérdova, 2016).

Lo anterior exige la participacion de diversos profesionales de la salud en su control, como
nutriélogos clinicos, endocrindlogos, psicélogos, psiquiatras, médicos especialistas en deporte,
endoscopistas, cirujanos bariatras, entre otros, con el propdsito de conseguir una valoracién
integrada e interpretar la informacion, y que favorezca el establecer las estrategias dptimas de
tratamiento, ademas de que permita identificar factores modificables y determinar la terapia
individualizada. (Cordova, 2016).

De acuerdo con la gran variedad de factores que contribuyen de manera insistente al
desarrollo y al mantenimiento del sobrepeso y obesidad, las guias clinicas de tratamiento aconsejan
la realizacién de un abordaje terapéutico multidisciplinar, en el que se encuentren involucrados,
principalmente, médicos especialistas en endocrinologia y nutricion, enfermeria, psicologos y

dietistas-nutricionistas. De esta forma se busca optimizar el manejo de la patologia en los centros
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sanitarios, para facilitar el control de las comorbilidades, los costos econdmicos asociados y para
aumentar la calidad de vida de las personas que la padecen. (Moize y Peralta, 2020).

El acercamiento multidisciplinar es recomendando por las guias clinicas, donde el abordaje
debe centrarse en el paciente, tomando en cuenta las variaciones en la alimentacion, y el alcance
de un estilo de vida saludable. El objetivo terapéutico recomienda combinar diferentes estrategias,
y que estas se intensifiquen segun el grado de obesidad que tenga el paciente, asi como un cambio
y manejo en la conducta, que le permita lograr una restriccion en las calorias diarias, el uso de
tratamiento farmacoldgico, y ya en casos donde el grado de obesidad sea extremo, optar por el
tratamiento quirdrgico. (Moize y Peralta, 2020).

Las guias clinicas especificas recomiendan una aproximacion multidisciplinar, centrada en
el paciente, basada en cambios en la alimentacion y la adquisicién de un estilo de vida saludable.
La estrategia terapéutica recomendada incluye la combinacion de estrategias que se intensifican en
funcion del grado de obesidad, e incluyen modificacion de la conducta, que alcance una restriccion
caldrica diaria, gestion emocional, tratamiento farmacol6gico y, en los casos de obesidad grave, el
tratamiento quirargico. (Moize y Peralta, 2020)

Ya que las causas de la obesidad se deben a distintos factores, en lo que respecta a su
prevencion, la determinacidon del diagndstico, el control y el tratamiento, son situaciones que deben
ser abordadas de manera integral o por medio de un equipo multidisciplinario, que se encuentre
totalmente capacitado de manera adecuada para cumplir con tales funciones. (Valenzuela, 2017).

Es importante que los profesionales en salud, tengan conocimiento acerca del historial del
paciente con el sobrepeso, los tratamientos en los cuales ya se ha visto involucrado, los resultados
que ha obtenido, las comorbilidades que se encuentran presentes, las diferentes consecuencias que
tiene este problema sobre la salud y cuanta disposicion tiene el paciente para reducir de peso; en
caso de que él no muestre ningln tipo de interés, se le debe orientar sobre los beneficios que
consigue para la salud el tratamiento para el manejo del sobrepeso u obesidad, donde el objetivo
terapéutico implementando cualquier intervencion es conseguir una reduccion de peso de al menos
5% en un periodo entre 6 a 12 meses, considerandose como un tratamiento optimo cuando la
persona logre una pérdida de al menos el 10% del peso inicial. (Escobar et al., 2017).

Como se habia mencionado anteriormente, el tratamiento de la obesidad debe realizarse de
manera integral; el objetivo es conseguir que el paciente obeso logre una reduccion de peso de

manera permanente conforme transcurra el tiempo, para evitar ganancias ponderales a futuro, para
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con esto tener una mejoria de las enfermedades asociadas con la obesidad. Existen diversas
opciones terapéuticas, tales como: tratamiento dietético, poner en marcha de manera regular
actividad fisica, asi como tratamiento farmacol6gico; otra opcién importante es la terapia
conductual. En aquellas personas donde la obesidad es catalogada como grave, es necesario incluir

la cirugia bariatrica en estos pacientes. (Lozano y Soto, 2010).

Abordaje a través del Farmacéutico

El farmacéutico comunitario es el profesional sanitario que tiene la mayor posibilidad de
atender al paciente de manera méas constante, y de manera cercana, lo que le permite tener un mayor
conocimiento de los tratamientos farmacoldgicos que el paciente administra, segin este asi lo
requiera. Ademas, el farmacéutico desempefia un papel importante como educador sanitario sobre
diferentes temas en general, con el propdésito de promocionar la salud, y también participa de forma
concreta en el ambito de la alimentacion como educador nutricional. EI, como profesional en salud,
tiene la obligacion de contribuir a fomentar en la poblacion estilos de vida saludables, prevencién
y deteccion de la enfermedad. EI farmacéutico comunitario tiene dos formas de intervenir en el
manejo del paciente con sobrepeso u obesidad, entre ellas, la intervencion farmacoldgica y por otro
lado la participacion nutricional. (Ruiz et al., 2009).

La intervencion farmacoldgica se basa en la dispensacion, la indicacion farmacéutica y el
seguimiento farmacoterapéutico al paciente, mientras que la intervencién nutricional por parte del
farmacéutico se centra en los cambios conductuales, la implementacion de ejercicios o actividad
fisica como educacion para promover la salud, asi como recomendaciones nutricionales para el

control y manejo del sobrepeso y la obesidad. (Ruiz et al., 2009).

Abordaje de la Persona con Obesidad a través del Médico

En estos pacientes tras consulta médica, lo primero que se debe hacer es identificar si existe
en ellos presencia de sobrepeso o de obesidad. A pesar de que se ha utilizado el indice de masa
corporal (IMC) como marcador, lo aconsejable también es realizar una medicion de la
circunferencia de la cintura, como una aproximacion practica a la medicion del exceso de grasa
visceral. (Escobar et al., 2017).

La intervencion médica se basa en investigar las posibles causas, el diagnostico y el
tratamiento de la obesidad como enfermedad dentro del entorno biolégico del paciente, ya sea por

un factor de origen genetico, o debido a los habitos de consumo de alimentos que presente cada
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persona segun su nivel socioecondmico; el profesional, ademas, se encarga de tratar las diferentes
consecuencias en cuanto a las decisiones que toman los pacientes en su alimentacion. (Torres y
Rojas, 2018).

El historial clinico del paciente es un punto muy importante en el abordaje de la consulta,
que debe centrarse en descubrir la posibilidad de que haya presenten diversas causas de obesidad
secundaria, asi como también el tratamiento farmacolégico por el cual se ha visto beneficiado. Para
conocer a detalle de la condicion del paciente, es importante realizar una serie de preguntas, como,
por ejemplo, interrogar sobre si existen antecedentes psicopatoldgicos, de ansiedad, depresion, o si
la persona presenta trastornos en el comportamiento de los alimentos, asi como es importante
conocer si existen antecedentes familiares de obesidad, la edad que tenia cuando inici6 esta
patologiay la evolucion que ha tenido con el transcurso del tiempo. No esta de mas preguntar sobre
las variaciones de peso, por ejemplo, la cantidad en kilogramos maximos que ha llegado a pesar,
asi como el peso minimo en el cual se ha encontrado, y la evolucion del mismo en los Gltimos cinco
afios. (Caixas et al., 2020).

En el caso de mujeres, otro detalle importante a conocer es sobre el aumento de peso
después de los partos. Cabe resaltar, para tener un conocimiento mas especifico de la persona
tratante, que se debe investigar el consumo de alcohol, si es fumador, por su alto contenido calérico,
debido a que una interrupcion de los anteriores se relaciona con el incremento ponderal. (Caixas et
al., 2020).

Asimismo, es importante anotar las posibles limitaciones tanto profesionales, familiares o
como interpersonales que favorecen la obesidad, y que se convierten en un impedimento en el
abordaje dietético; otro dato importante para su correcta evaluacion es preguntarle al paciente si
existe presencia de alguna de las tantas comorbilidades asociadas con la obesidad. (Caixas et al.,
2020).

Abordaje e Intervencion Nutricional

La accesibilidad a los servicios de nutricién, por parte de estos profesionales, desde el
primer nivel de atencidn, es una medida de salud publica fundamental, que, sin ninguna duda,
permitird desarrollar mayores conocimientos sobre la alimentacion y nutricion, asi como también
permite apoyar de una manera preventiva la incorporacion de habitos apropiados de vida, que
contribuyan a la reduccion de las enfermedades cronicas no transmisibles. Y que, a partir de este

abordaje, las personas tengan la posibilidad de recibir experiencias practicas para adquirir
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conocimiento acerca de las formas adecuadas de conservacion y de preparacién de alimentos, asi
como la composicion adecuada de los platos para los diferentes tiempos de comida, la importancia
de la lectura de etiquetas de los productos, la medicion de las porciones de cada alimento. La
implementacidn de todas estas experiencias colabora con la reduccion de las enfermedades cronicas
no transmisibles, la obesidad y los estilos de vida para nada sanos que afectan el perfil
epidemioldgico en la actualidad. (Lizano, 2018).

Una gran cantidad de estudios reportan que existen mejores resultados al acompaniar la dieta
junto con actividad fisica, que unicamente realizar un régimen alimentario adecuado, ya que esto
conduce a beneficiar el acondicionamiento cardiovascular y la fuerza muscular; ademas, favorece
el preservar la masa muscular magra y provoca una disminucion en la masa grasa. Al hacer una
combinacion de ejercicio aerobico con entrenamiento de fuerza, se obtienen mejores resultados en
cuanto a la reduccion de peso, de la masa grasa, y también de la circunferencia de la cintura.
(Escobar et al., 2017).

Abordaje a través del Psicélogo

En estos pacientes, en muchas de las ocasiones, es necesario el seguimiento por parte de los
psicélogos, con la finalidad de ayudarles a tener un mejor manejo y control del estrés, de la
ansiedad, la depresion o de los trastornos compulsivos de la alimentacion. (Escobar et al., 2017).

Entre de las consecuencias que trae consigo la obesidad, se destacan las implicaciones
psicoldgicas, que forman una larga lista de alteraciones emocionales, asi como ansiedad y
depresiodn en este tipo de pacientes. Se considera que las personas con obesidad, tienden a ser en
su mayoria inseguras, presentan baja autoestima, desérdenes alimenticios, perturbacién emocional
por héabitos de ingesta errdneos, asi como desequilibrio emocional y, en el peor de los casos,
depresion. (Alvarado et al., 2005).

La psicoterapia cognitivo-conductual se encarga de modificar los comportamientos y
pensamientos, antes de que el paciente simplemente libere sus sentimientos. Esta se basa
principalmente en pensar las variaciones que se deben realizar para conseguir un cambio mas que
en el motivo por el cual se debe hacer. Al ser esta un tipo de psicoterapia que busca alcanzar un
funcionamiento independiente, se centra en el aprendizaje, la modificacion de la conducta, la
realizacion de tareas de autoayuda y la puesta en préctica de diferentes habilidades. (Larragafa y
Garcia , 2007)
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El cambio en el estilo de vida, se considera como el tratamiento mas eficiente en un periodo
a largo plazo, y esta4 conformado por tres componentes, entre ellos la dieta, la actividad fisica y
también se incluye la psicoterapia conductual. EI objetivo de esta Ultima consiste en favorecer a
los pacientes a identificar la obesidad, para seguidamente implementar cambios en los habitos
alimentarios y en la actividad fisica, que contribuyen con esta enfermedad. Lo que se considera
como un éxito, y el cual es el objetivo principal al que se desea llegar, no es el hecho de adelgazar,
sino de conservar el peso que se ha perdido. Para lo anterior, es fundamental someterse a
tratamiento psicoldgico, también conocido como psicoterapia cognitivo-conductual, debido a que
ayuda en la motivacion del paciente, lo que favorece el conseguir el cumplimiento terapéutico. Uno
de los inconvenientes de este tipo de psicoterapias es su limitacion en el tiempo, ya que es favorable
que estos pacientes reciban refuerzos en sus estimulos continuamente, para que las conductas que
han aprendido en el proceso se mantengan a largo plazo, y se dé la prevencion de las recaidas.

(Larragafa y Garcia, 2007).

Adhesion al Tratamiento

Con la finalidad de conseguir el aumento en la eficacia de abordaje de las enfermedades
cronicas, es esencial optar por estrategias que proporcionen facilitar un cambio en la conducta del
paciente. La Organizacion Mundial de la Salud considera que se deben tomar en cuenta cinco
factores para beneficiar la adherencia al tratamiento; el primero de ellos es el factor
socioeconémico, donde se incluyen el ambiente en el que se encuentra la persona, las creencias
que tienen las personas que se hallan a su alrededor ante la obesidad, el sistema tanto familiar como
social, el nivel de educacidn, asi como el estatus econdmico de esta persona. Otro factor importante
es aquel que se encuentran relacionado con el equipo sanitario, por ejemplo, la manera en que los
profesionales de salud transfieren la informacién. Otro aspecto a considerar es acerca de los que se
encuentran relacionados con la enfermedad, ya que se debe conocer si anteriormente se realizaron
intentos para reducir el peso, informarse acerca del conocimiento que tiene el paciente ante este
problema de salud. También se incluyen los factores que estan relacionados con el tratamiento, la
inclinacion del paciente ante terapias especificas, las recompensas que este utiliza, los tipos de
alimentos y la frecuencia en la ingesta de estos. Por ultimo, se debe tener un conocimiento acerca
del paciente en cuanto a los recursos, el grado de conocimiento, las actitudes y las expectativas que

él presente. (Moize y Peralta, 2020).
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Los programas de la obesidad se deben enfocar en abordar todas las necesidades de manera
oportuna y mantenida en el trascurso del tiempo; se debe trabajar en el fijar pactos de manera
conjunta con el paciente, con el fin de lograr cambios indispensables en la conducta, y que este
adquiera diferentes habilidades que faciliten la obtencion de confianza para que materialicen el
cambio de una manera adecuada. Es sumamente importante que las variaciones sugeridas sean
exclusivas para cada persona, que se centren en explorar las diferentes necesidades, su
representacion cognitiva y las expectativas que este tenga, ya que no existen ni estrategias de
intervencion Unicas ni un conjunto de ellas, donde se demuestre su eficacia en absolutamente todos
los pacientes, o en las diferentes condiciones y entornos en los que ellos se encuentren. Los
programas Yy los centros responsables de incentivar la salud necesitan implementar medios
necesarios para conseguir una evaluacion precisa, no solamente de la adherencia, sino también
tomando en cuenta los factores que se encuentran relacionados y que, por ende, influyen de cierta

manera. (Moize y Peralta, 2020).

Requisitos para la Aprobacion del Tratamiento Farmacolégico de la Obesidad

Los responsables de garantizar la seguridad y eficacia de los medicamentos para el
tratamiento de la pérdida de peso, antes de su comercializacién, son la Administracion de FArmacos
y Alimentos de Estados Unidos (FDA) y la Agencia Europea de los Medicamentos (EMA). Se
debe cumplir con ciertos criterios para conseguir la aprobacion del farmaco por parte de la FDA,
como: que el promedio de la pérdida de peso en comparacion con placebo sea del 5% durante todo
un afio, mientras que, para conseguir la aprobacién por parte de la EMA, el medicamento debe
reducir mayor al 10% el peso corporal total. (Alarcon et al., 2018).

Otro punto importante a considerar como requisito, es que al menos el 35% de las personas
que administran estos medicamentos, deben obtener una perdida de peso del 5%, y este valor
duplique a los resultados que obtienen los pacientes tras recibir placebo. Debido a la variacion que
tiene la poblacion obesa, los medicamentos administrados para reducir de peso, deben cumplir con
un perfil estricto en cuanto a la eficacia, seguridad y durabilidad que tengan estos. (Alarcén et al.,
2018).



81

Tratamientos Farmacoldgicos de la Obesidad a Largo Plazo Aprobados por la FDA

Segun Ferreira, et al. (2018), debido al incremento que ocurre en la prevalencia de obesidad
y sobrepeso alrededor de todo el planeta, el uso de tratamientos farmacologicos que cuenten con
eficacia y seguridad se ha vuelto indispensable. De esta manera, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), ha permitido la autorizacién de varios farmacos como
tratamiento de la obesidad, entre los que se describen; Orlistat, Naltrexona-Bupropion, Fentermina-
Topiramato y por ultimo Liraglutida. De acuerdo con las guias de la Endocrine Society, los
medicamentos anteriormente mencionados, tienen su indicacion para su administracion a largo
plazo en pacientes que cuenten con un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m2,
0 bien, ya sea para aquellas personas donde su IMC sea igual 0 mayor a 27 kg/m2 y tengan presente
alguna comorbilidad asociada con el peso, como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica o dislipidemias. Igualmente, la FDA sugiere que, en caso de que los pacientes tras 12
semanas de su administracion, no disminuyan un 5% del peso, se les debe realizar la suspension y
el cambio del tratamiento.

De manera general, estos farmacos cuentan con dos orientaciones principales: una de ellas
se basa en modificar el metabolismo de los macronutrientes, y el otro mecanismo se centra en
actuar a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC), con el fin de modular los procesos
neuroendocrinos que se encargan de la regulacion del apetito y la saciedad. (Ferreira et al., 2018).

Al ser la obesidad una enfermedad cronica, su farmacoterapia debe ser utilizada por un
tiempo prolongado. La ventaja de administrar los medicamentos de manera continua, es que
favorece el mantenimiento sostenido del peso, al provocar un balance entre el incremento del
apetito y la disminucion del gasto energético secundario a la adaptacion metabdlica, que es
provocada al conseguir la pérdida de peso. (Saunders et al., 2018).

Existen dos interrogantes importantes, las cuales se deben plantear antes de hacer la
prescripcion de la medicacion para el control de la obesidad a los pacientes que asi lo necesiten.
La primera de ellas consiste en evaluar la aparicion de los efectos secundarios indeseables, las
contraindicaciones, asi como las interacciones farmacologicas; la segunda pregunta se centra en si
alguno de los medicamentos utilizados podria ser beneficioso para cualquier otro sintoma o
afeccion que la persona presente. (Saunders et al., 2018).

No se debe prescribir la farmacoterapia, sin antes haber hecho un asesoramiento conductual

basado en la dieta, en la actividad fisica y en las modificaciones en el estilo de vida, que como bien
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se sabe, son las piedras angulares en el control del peso. Si en algin momento se determinan la
ineficacia y los problemas de seguridad y tolerabilidad de un farmaco, se debe realizar la
suspension e indagar sobre medicamentos con un mecanismo de accion distinto u otros

tratamientos alternativos. (Saunders et al., 2018).

Orlistat

En 1999, la FDA aprobo el farmaco Orlistat, como coadyuvante en el tratamiento de la
obesidad, y ya para el afio 2006 se habia convertido en el primer y Unico medicamento
comercializado de venta libre con esta indicacion. Este farmaco actia como un inhibidor de la
lipasa intestinal, impidiendo que se logre absorber alrededor de la tercera parte de la grasa
procedente de la dieta. (Ferreira et al., 2018).

Su indicacion es para el control de la obesidad, utilizado tanto para promover la pérdida,
como para lograr disminuir el riesgo de recuperar este, siendo utilizado por lo tanto como de
mantenimiento, al ser administrado en compafiia de una dieta baja en calorias. Ademas de su uso
anteriormente descrito, este también actia disminuyendo los niveles de glucosa en suero, y

provocando una mejora en la sensibilidad a la insulina. (Saunders et al., 2018).

Mecanismo de Accidn

El Orlistat tiene actividad inhibitoria reversible de las lipasas gastricas y pancreéticas. Estas
lipasas juegan un papel importante en la digestion de las grasas, las cuales se encargan de hidrolizar
los triglicéridos de la dieta en &cidos grasos libres absorbibles y monoglicéridos, que, al unirse
covalentemente a los residuos de serina de los sitios activos de las lipasas, van a provocar que estas
se inactiven, y al ocurrir esta inhibicion se consigue que se evite la hidrolisis de los triglicéridos, y
es por este motivo que los &cidos grasos libres no se absorben. (Bansal y Yasir, 2020).

La accion principal de este farmaco se centra en la inhibicion local de la lipasa intestinal,
en la dosis recomendada tiene una capacidad inhibitoria de la absorcion de la grasa de la dieta de
aproximadamente un 30%. No es necesaria la absorcion sistémica del Orlistat para conseguir su

accion. (Bansal y Yasir, 2020),

Administracion
Se encuentra disponible sin receta médica en presentacion de 60mg, y también de 120 mg,
administrandolo tres veces al dia. (Alarcon et al., 2018).
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Orlistat se puede administrar durante las comidas o inclusive hasta una hora después de
estas. Es importante recomendar a los pacientes que toman este medicamento que se debe
acompariar de una dieta nutricionalmente balanceada y con un nimero reducido de calorias, donde
la ingesta diaria de grasas, carbohidratos y de proteinas se encuentre distribuida entre las tres
comidas principales. Es necesario que estos pacientes tomen algun multivitaminico, mientras se
esté en tratamiento con Orlistat, debido a que puede llegar a disminuir la absorcion de las vitaminas
liposolubles, entre ellas la A, D, E y K. (Saunders et al., 2018)-

Efectos Adversos

Este medicamento ha mostrado pocos efectos adversos; entre los mas comunes se
encuentran los gastrointestinales, siendo la reaccidn secundaria principal la esteatorrea, y también
provoca flatulencias, dolor abdominal y urgencia fecal. En el afio 2010 fue emitida una advertencia
sobre la aparicion de dafio hepético severo en eventos aislados, ademas de nefrolitiasis y nefropatia
por oxalato. Durante el tiempo que se esté administrando Orlistat, se les aconseja a los pacientes
adicionarle un multivitaminico diario con al menos dos horas de tiempo entre la toma de la dosis

de Orlistat y la del multivitaminico. (Bansal y Yasir, 2020).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacoldgicas

Este medicamento no debe ser utilizado en pacientes embarazadas, 0 que presenten
sindromes de malabsorcién crénica o colestasis. Entre las interacciones farmacoldgicas, puede
disminuir la absorcion de ciertos farmacos, entre ellos las ciclosporinas, levotiroxina, warfarina,
amiodarona, agentes antiepilépticos y por ultimo también de los antirretrovirales. (Saunders et al.,
2018).

Liraglutida

La liraglutida es un agonista de accion prolongada del péptido similar a glucagon 1 (GLP-
1); en sus inicios fue aprobado como tratamiento de segunda linea contra la diabetes mellitus tipo
2, y fue hasta diciembre del 2014 que se registré su aprobacion como tratamiento de la obesidad
cuando la persona presente al menos una comorbilidad relacionada con esta enfermedad, entre las

que podria estar asociadas seria hipertension, diabetes o dislipidemia. (Alarcén et al., 2018).
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El GLP-1 es una incretina enddgena que se secreta en las células L del intestino como
respuesta a la ingesta de alimentos, beneficiando asi la estimulacion de la liberacion de insulina;
ademas, inhibiendo la secrecion de glucagén y gluconeogeénesis, con lo cual se alcanza una
disminucion en las concentraciones séricas de glucosa. Otra de las acciones es que provoca un
retraso en el vaciamiento gastrico vy, al estimular las neuronas POMC que se encuentran en el

hipotalamo, provocan un aumento de la saciedad. (Alarcon et al., 2018).

Mecanismo de Accion

El mecanismo de accion que tienen las incretinas GLP-1 para alcanzar una disminucion de
la ingesta de alimentos estd mediado principalmente por las vias del sistema nervioso central y el
sistema nervioso periférico. Este medicamento se encarga de estimular de manera directa las
neuronas POMC, y causar una inhibicion de las neuronas del neuropéptido Y (NPY) asi como del
péptido relacionado con agouti (AgRP) que se encuentra en el nicleo arqueado, lo que provoca una
reduccion del hambre y un incremento de la saciedad. Estas acciones también se pueden encontrar
relacionadas con el sistema mesolimbico, ocasionando una disminucion en las sefiales de
recompensa que son inducidas tras la ingesta, lo que provoca en la persona una rebaja en la
busqueda de alimentos y del comportamiento que tiene hacia estos. De acuerdo con lo anterior, la
administracion sistémica de los agonistas del receptor de GLP-1 ralentiza el vaciamiento gastrico,
y tiene efecto en la reduccion de la ingesta de alimentos, lo cual favorece la disminucién del peso
corporal. (Alruwaili et al., 2021).

Administracion

La administracion de este medicamento es por via subcutanea a través de una pluma
inyectable precargada. Para el tratamiento de la obesidad se recomienda una dosis terapéutica de 3
mg/dia; la misma se inicia con una dosis de 0.6 mg al dia durante una semana y se va aumentando
por semana, en intervalos de 0.6 mg, hasta llegar hasta la dosis recomendada diariamente. El
medicamento debe suspenderse cuando la pérdida de peso en el paciente sea menor al 4% en cuatro

meses de tratamiento. (Alarcon et al., 2018).

Efectos Adversos
Generalmente, los agonistas y analogos de GLP-1 son medicamentos bien tolerados. El

efecto secundario mas comun reportado es el de las nauseas, que tienden a aparecer con mayor
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frecuencia en las primeras etapas de la terapia. Asimismo, puede provocar molestias
gastrointestinales como estrefiimiento, vomitos y diarrea, pero en menor periodicidad que las
nauseas. Esto efectos perjudiciales no provocan problemas de salud graves, pero si pueden llevar

a contribuir con la decision del paciente de interrumpir el tratamiento. (Alruwaili et al.,2021).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacologicas

La Liraglutida es un farmaco que se encuentra contraindicado en pacientes embarazadas o
en aquellas personas que cuenten con antecedentes, ya sea personales o familiares de carcinoma
medular de tiroides, o que presenten el sindrome de neoplasia endocrina mdltiple tipo 2. La
administracion concomitante de este medicamento con insulina o con secretagogos de insulina,

pueden provocar un incremento en el riesgo de hipoglucemia. (Alarcén et al., 2018).

Terfamex

La fentermina fue aprobada por la FDA en el afio 1959; este ha sido el medicamento que
con mayor frecuencia se ha prescrito para la obesidad en Estados Unidos. En cuanto a su
mecanismo de accion, actla como un agonista adrenérgico, aumentando el gasto energético en
reposo y suprimiendo el apetito. El uso de esta monoterapia esta indicada a corto plazo, en un
tiempo de administracion de tres meses; debido a que no se encuentran ensayos de seguridad a
largo plazo, es esta la razon por el cual fue aprobado en combinacion con topiramato de liberacién
prolongada (ER) para administrarse como terapia a largo plazo. (Saunders et al., 2018).

A pesar de que la fentermina esta aprobada por la FDA para bajar de peso, su uso
prolongado no estd admitido, lo cual representa desafios importantes, debido a que cabe la
probabilidad de que una vez que se interrumpa u ocurra la suspensién inmediata del tratamiento,
los pacientes tengan una recuperacion de su peso, también conocido como efecto rebote, a causa
de la pérdida de los efectos fisiologicos que provocaba el medicamento. (Srivastava y Apovian,
2018).

La fentermina provoca su estimulacion a nivel central, es un isomero de la meta-anfetamina,
posee un efecto anorexigenico, provocando un aumento de la liberacion de catecolaminas y, por

consiguiente, una disminucion del apetito. (Benaiges et al., 2017).
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Administracion

Hace tan solo poco tiempo, las dosis disponibles que se podrian encontrar de este
medicamento eran de 15mg, 30mg y 37,5 mg. Debido a que la prescripcion debe realizarse de
manera individual, para con esto determinar la dosis efectiva mas baja que requiere el paciente, la
mayoria de las recomendaciones de los profesionales en medicina es administrar un cuarto, o bien
medio comprimido de estas formulaciones. La FDA, en el afio 2016, aprobd cépsulas de 8 mg, las
cuales se pueden recetar con un intervalo de tiempo de ocho horas. Se debe considerar evitar la
toma de la ultima dosis finalizando el dia, para lograr una prevencion del insomnio, que es uno de
los efectos adversos presentados por el medicamento. Hay que tomar en cuenta que la Fentermina
se trata de una sustancia controlada de tipo 1V. (Saunders et al., 2018).

Efectos adversos

Entre los eventos adversos emergentes del tratamiento (TEAE) que pueden sufrir los
pacientes con mayor regularidad al administrar esta monoterapia, se encuentran: dolor de cabeza,
sequedad de boca, dificultad para dormir o insomnio, mareos, irritabilidad, nauseas, vomitos,
diarrea, y por ultimo estrefiimiento. (Saunders et al., 2018).

Al ser la Fentermina un agente simpaticomimético tiene el potencial de aumentar la
frecuencia cardiaca y también la presiéon arterial, en aquellos pacientes que lo administran (Katz et
al., 2019).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacologicas

Una de las contraindicaciones que presenta es en mujeres embarazadas, y aquellas que se
encuentran en periodo de lactancia: tampoco se debe administrar a pacientes que cuenten con
antecedentes de enfermedad cardiovascular, o que tengan problemas de abuso de drogas, quienes
tengan estados de agitacion, hipertiroidismo y glaucoma; ademas, este medicamento no debe ser
prescrito en combinacion con otras aminas simpaticomiméticas, ni tampoco con inhibidores de la

monoaminooxidasa (IMAO). (Saunders et al., 2018),

Mazindol

Este medicamento tiene, como mecanismo de accion, inhibir la recaptacion de
noradrenalina y también de dopamina en la sinapsis de las células neuronales; esto lo hace posible
sin provocar ninguna alteracion en las concentraciones de monoaminas a nivel cerebral. En cuanto

a la obesidad, su accion es realizada en el hipotalamo lateral; este fArmaco se encarga de suprimir
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el ritmo de disparo de las neuronas glucosensitivas. Asi mismo, también tiene acciones a nivel
periférico, ya que inhibe la secrecion de &cido clorhidrico, provoca un rebajo en la absorcién de la
glucosa, y se encarga de que esta se incorpore al musculo esquelético, asi como también disminuye

de manera parcial la secrecion de insulina. (Murray et al., 2019).

Administracion

La obesidad con componente depresivo leve y el sindrome metabdlico es la indicacion
principal del mazindol, asi como también este medicamento ha sido sugerido como tratamiento del
sindrome de Prader-Willi. La via de administracion es oral, en dosis entre 0,5 a 3 mg diariamente;
su indicacion regularmente es cada 12 horas, y se debe recomendar su toma entre 2-3 horas antes
de ingerir las comidas consideradas como principales. Aun asi, es importante mencionar que se
pueden encontrar comprimidos de mazindol de 2 y 3mg de liberacion prolongada, y que estos se
administran después del desayuno como dosis unica. (Murray et al., 2019).

Una vez lista su administracion, la absorcion tiene inicio a los diez minutos, alcanzando a
las dos horas su pico de accion. El tiempo que demora en eliminarse el 50% de la concentracién
plasmatica es de diez horas, e incluso a las 36 horas de su toma aln puede encontrarse en sangre.
(Murray et al., 2019).

Efectos Adversos

Asi mismo, Murray et al. (2019) mencionan que, entre los efectos adversos mas comunes,
que podrian experimentar las personas que hacen uso de este medicamento, se encuentran:
sequedad de boca, irritabilidad, taquicardia, pueden presentar insomnio, constipacion, nauseas,
vomitos, en los hombres puede inducir a una disminucion de la libido, y de la misma manera, pero
ya considerado como un efecto secundario mas severo, puede llegar a provocar hipertensién de la

arteria pulmonar.

Contraindicaciones e Interacciones Farmacologicas

Mazindol se encuentra contraindicado para aquellas personas, que presentan glaucoma de
angulo agudo, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica o cardiaca grave, quienes sufren de
arritmias cardiacas, hipertension arterial grave, hiperexcitabilidad y estados de agitacion; también
en mujeres en estado de embarazo, y en aquellas que se encuentren en periodo de lactancia; ademas
en pacientes que presenten trastornos psiquiatricos y que se encuentren bajo tratamiento con
medicamentos antidepresivos. Es importante tomar en cuenta que este medicamento puede

provocar en quienes lo tomen hipertension arterial, por lo que se debe considerar la administracion
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con cautela en este tipo de pacientes tratados con medicamentos antihipertensivos. Ademas, otro
punto importante para tomar en cuenta, es que estos no deben ser indicados en pacientes que
administren inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) o antidepresivos triciclicos. EI mazindol
es un medicamento que puede llegar a provocar un incremento de los efectos hipoglucemiantes de
la insulina, asi como de los hipoglucemiantes orales. (Murray et al., 2019).
Amfepramona

Su aprobacidn como tratamiento de la obesidad es a corto plazo, lo que quiere decir, en un
periodo de administracion no mayor a tres meses, que fue realizada en el afio 1960 por la Food and
Drug Administration (FDA). (Murray et al., 2019).

Mecanismo de accion

Es un agente simpaticomimético; su accion central es producida a traves de la liberacion de
noradrenalina y de dopamina, en las terminaciones nerviosas, al estimular de manera directa los
receptores alfa (AR-a), pero especialmente los beta adrenérgicos (AR-B) hipotalamicos,
provocando la regulacion del centro de la saciedad y el apetito. Ademas, incrementa la
concentracion de glucosa, lactato, acidos libres y glicerol en sangre, asi como también provoca un
aumento en el consumo de oxigeno (O), ocasionando un aumento del metabolismo. Tras su
administracion via oral, su maxima concentracién plasmatica es alcanzada a las dos horas. (Murray
etal., 2019).

Neobes contiene el principio activo amfepramona, que es un anoxigénico, el cual es usado
como auxiliar en el tratamiento de la obesidad exdgena, como coadyuvante de un programa de
reduccion ponderal basado en la disminucion del aporte calérico. (Ministerio de Salud, Costa Rica,
2019).

En Costa Rica, la prescripcion de la amfepramona debe hacerse Unicamente a través de
receta digital; esta se encuentra dentro de la lista de sustancias psicotropicas, por lo cual su
despacho debe realizarse exclusivamente en farmacias; ademas, se encuentra en capsulas de
liberacion prolongada de 75mg. (Ministerio de Salud, Costa Rica, 2019).

Efectos Adversos

Tienden a aparecer en muy baja frecuencia; ademas, los efectos secundarios que puede
provocar Neobes a nivel del sistema nervioso son considerablemente menores, en comparacion con

otros anorexigenos. Sin embargo, entre los que se presentan con mayor regularidad se incluyen:
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insomnio, nerviosismo, boca seca, mareo, irritabilidad, temblor, vértigo, cefalea, inquietud, asi
como palpitaciones. (Murray et al., 2019).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacoldgicas

La administracion de amfepramona estd contraindicada en pacientes en tratamiento con
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), medicamentos antigripales o con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, asi como en mujeres en estado de embarazo y aquellas
que se encuentren en periodo de lactancia. Tampoco se debe administrar este farmaco en personas
con epilepsia, hipertiroidismo, hipotiroidismo, glaucoma, hipertrofia prostatica, hipertension
arterial no controlada, arritmias cardiacas, anorexia nerviosa, individuos con trastornos del suefio,
alteraciones de la personalidad e ideas suicidas, principalmente en aquellos pacientes que presenten
antecedentes de adicciones. (Murray et al., 2019).

Este farmaco puede presentar interacciones con anestésicos generales, donde puede causar
arritmias en el paciente; ademas su administracion de manera simultdnea puede causar un efecto

opresor aditivo, asi como interferir con medicamentos antihipertensivos. (Murray et al., 2019).

Naltrexona- bupropién

La naltrexona es catalogada como un antagonista no selectivo de los opioides, utilizado
como tratamiento de la dependencia a sustancias como el alcohol y los opidceos. En el caso del
bupropidn, este se comporta como un inhibidor de la recaptura de serotonina y norepinefrina, el
cual es utilizado como tratamiento de la depresion, y para conseguir el abandono del consumo de
tabaco. (Ferreira et al., 2018).

Mecanismo de accion

La accion de los efectos de la terapia combinada entre naltrexona y bupropion, ocurre en
dos areas distintas del cerebro, las cuales se encuentran involucradas en la regulacion de la ingesta
de alimentos. La primera de las areas es en el nucleo arqueado localizado en el hipotalamo, el cual
se encuentra involucrado en la regulacion del apetito; la otra regidn es el circuito de recompensa
de la dopamina limbica. Al ocasionar un aumento en la tasa de activacion de las neuronas POMC
(proopiomelanocortina) del hipotalamo, y a la misma vez modular el circuito de recompensa de la
dopamina, se consigue lograr una disminucion tanto en el apetito como en los antojos alimenticios.
(Saunders et al., 2018).

Las células hipotalamicas de proopiomelanocortina (POMC), se encargan de liberar la

hormona estimulante de melanocitos (alfa-MSH), la cual provoca un mecanismo anorexigénico;
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asi mismo, libera beta-endorfinas, causando un efecto auto inhibitorio, activando de esta manera
los receptores opiaceos en la POMC. El bupropion se encarga de aumentar la POMC; el efecto de
este farmaco utilizado como monoterapia en el tratamiento de la obesidad es limitado, debido a que
causa un efecto inhibitorio de la beta-endorfina. Asi que, al combinarse con naltrexona, induce a
que ocurra un antagonismo de los receptores opioides, permitiendo que se evite la inhibicion de la
POMC, y, por ende, incrementando el efecto anorexigenico. (Ferreira et al., 2018),

Administracion

Al ser la naltrexona-bupropion un medicamento que no presenta potencial de abuso, no es
una sustancia que se deba controlar. El tratamiento que ofrece este farmaco se considera como poco
comodo para los pacientes; la dosis de inicio es un comprimido que contiene 8mg de naltrexona y
90 mg de bupropion, durante una semana. Luego se procede a incrementar la dosis para la segunda
semana, a una tableta cada 12 horas, mientras que para la tercera semana se administran dos tabletas
en horas de la mafiana y una tableta por la noche. Por ultimo, se incrementa para llegar a la dosis
de tratamiento, la cual es 32/360 mg del medicamento, por lo cual el paciente debe tomar dos
tabletas por la mafiana y dos en la noche. (Alarcon et al., 2018).

Se debe realizar la suspension del medicamento, si los pacientes bajo administracion del
tratamiento a las 16 semanas, no han obtenido una pérdida de peso de al menos un 5%. (Saunders
etal., 2018).

Efectos Adversos

Entre los efectos secundarios mas comunes que podrian experimentar los pacientes que
toman este farmaco, se incluyen: nauseas, vomitos, estrefiimiento, dolor de cabeza, mareos,
insomnio y sequedad de boca. (Saunders et al., 2018).

Se ha vinculado el tratamiento con la combinacién entre naltrexona y bupropién, con un
incremento de los efectos adversos relacionados con la presion arterial; es por lo anterior que es
necesaria la monitorizacién de la presién arterial en los pacientes que reciben este medicamento.
(Benaiges et al., 2017).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacologicas

Se debe tomar en cuenta que el bupropion se metaboliza por el citocromo P450, por lo que
va a provocar un aumento de la actividad de CYP2B6, y por otro lado una inhibicion del CYP2D6,
por lo que se van a presentar interacciones con otro medicamentos, como con ritonavir, rifampicina,

carbamacepina, fenitoina y también con fenobarbital, los cuales van a provocar una disminucion
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en la concentracion del bupropidn, pero a su vez este va a incrementar el efecto farmacologico de
los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, de los antipsicéticos, metoprolol,
propafenona y de flecainida. Por otra parte, la naltrexona no debe administrarse en combinacion
con analgésicos opioides. (Ferreira et al., 2018).

Este medicamento se encuentra contraindicado en personas que administran inhibidores de
la monoaminoxidasa (IMAO), o que estén recibiendo un tratamiento crénico con opiéaceos, y en
aquellos pacientes hipertensos no controlados, ademas de quienes presenten antecedentes de
convulsiones o afecciones que tiendan a provocar convulsiones, como lo son la anorexia o bulimia
nerviosa, o por la suspension abrupta del alcohol, las benzodiacepinas, barbitdricos o farmacos
antiepilépticos. (Saunders et al., 2018).

Es importante tomar en consideracion que el bupropion, al igual como sucede con todos los
antidepresivos, presentan una advertencia, la cual se relaciona con la probabilidad en el aumento
de las tendencias suicidas en la etapa inicial del tratamiento, en pacientes con una edad menor de
24 afos. (Saunders et al., 2018).

Fentermina-topiramato

Como sefialan Alarcéon et al. (2018), la FDA efectud la aprobacion, en el 2012, de la
combinacidn fija de liberacion controlada de fentermina/topiramato (Fen/Top) como tratamiento a
largo plazo de la obesidad, y ha sido considerado el medicamento con los mejores resultados en
relacién con la pérdida de peso.

Esta aprobacion por parte de la FDA, donde lo clasificé en la categoria de farmaco tipo 1V,
fue hecha bajo la condicion que se realizaran estudios con el fin de determinar su seguridad a nivel
cardiovascular, debido a que la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) rechazo la combinacién
de estos farmacos, dado que consideré una falta de evidencia a largo plazo de la seguridad
cardiovascular; ademas, debido a la aparicion de riesgos psiquiatricos y cognitivos y su posible
potencial de abuso. (Katz et al., 2019).

La ventaja de los medicamentos combinados se fundamenta en que, para lograr la
regulaciéon del apetito, se deben implicar mdltiples vias, por lo que dirigirse hacia distintos
mecanismos al mismo tiempo, puede favorecer el lograr un efecto aditivo sobre el peso corporal.
(Saunders et al., 2018)

De la misma manera, la combinacion de estos farmacos ha demostrado efectos potenciales

en la pérdida de peso, y ha conseguido beneficios en cuanto a la reduccion en la aparicion de los
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efectos adversos, en comparacion con los provocados a traves de la monoterapia. (Srivastava y
Apovian, 2018).

Mecanismo de Accidn

La fentermina es una amina simpaticomimética que provoca un efecto supresor del apetito,
con una accion similar al de las anfetaminas; por otro lado, el topiramato es un farmaco
neuroestabilizador aprobado como antiepiléptico y usado para tratar las migrafias, utilizando para
estas indicaciones dosis mas altas que las recomendadas para el tratamiento de la obesidad. Su
efecto como supresor del apetito es causado por la inhibicidn del efecto orexigeno del glutamato a
nivel central. Al administrar la combinacion de ambos medicamentos, se alcanza un efecto

sinérgico en lo que respecta a la pérdida de peso. (Benaiges et al., 2017).

Administracion

La combinacion del comprimido fentermina-topiramato, debe administrarse una vez al dia
por la mafiana, ya sea con o sin alimentos. Aunque el topiramato no es considerado como un
farmaco controlado, este medicamento se encuentra dentro de la lista de la Ley de Sustancias
Controladas tipo 1V, debido a que dentro de su composicion se encuentra la fentermina. Es
importante tomar en cuenta que la monoterapia con topiramato actualmente no esta aprobada por
la FDA, para el tratamiento de la obesidad. (Srivastava y Apovian, 2018).

De acuerdo con Alarcon et al. (2018), las presentaciones de la combinacion de
fentermina/topiramato, incluyen dosis de inicio de 3.75mg fentermina y 23 mg de topiramato. La
dosis de tratamiento es de 7.5mg y 46 mg fentermina y topiramato respectivamente, siendo la dosis
méaxima de 15mg/92mg. Lo recomendable es iniciar el tratamiento con la dosis méas baja, siendo
esta de 3.75/23 mg, y aumentar dos semanas después a 7.5/46 m. Si la cantidad de peso perdido en
tres meses es menor al 3%, lo ideal seria ya sea suspender el medicamento o subir la dosis a
11.25/69 mg por un periodo de dos semanas, para subsiguientemente enviar a administrar dosis
méaxima. (Katz et al., 2019).

Si administrando la dosis méaxima la pérdida de peso en tres meses es inferior al 5%, su uso
deberia descontinuarse. Lo méas recomendable acerca de la suspension de este medicamento, es que
se realice de manera gradual, para evitar posibles convulsiones al ser interrumpido abruptamente;
una muy buena estrategia es alternar los dias de toma del medicamento, una semana antes de su
retiro definitivo. (Katz et al., 2019).
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Efectos Adversos
Los efectos secundarios que con mayor frecuencia se le atribuyen, son parestesias, mareos, cefalea,
disgeusia, insomnio, estrefiimiento y boca seca; estos son dependientes de la dosis, y tienden a
mejorar al afio de tratamiento. Debido a los efectos teratogénicos que tiene el topiramato sobre la
hendidura orofacial, la FDA exige, como requisito, una prueba de embarazo antes de dar inicio con
el tratamiento y mensualmente, mientras se mantenga el tratamiento. La FDA ha clasificado este

medicamento como una sustancia en control grado 1V. (Benaiges et al., 2017).

Contraindicaciones e Interacciones Farmacoldgicas

El uso de la combinacion de los farmacos fentermina/topiramato, se encuentra
contraindicado en pacientes con hipertiroidismo, glaucoma, mujeres embarazadas, en personas
bajo tratamiento con inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO), por lo que se requiere y
recomienda la precaucion en pacientes con antecedentes de depresion o ansiedad, asi como en
aquellos que tiene problemas para conciliar el suefio, sujetos con alteraciones cognitivas, y en
individuos que manejan o hacen uso de maquinaria pesada. Se debe mantener en dosis bajas del
medicamento a pacientes con insuficiencia renal; es decir, cuando la depuracion de creatina es
inferior a 50mL/min, o con un puntaje de Child-Pugh de entre 7 a 9, lo que quiere decir
insuficiencia hepatica. (Ferreira et al., 2018).

Debe tomarse en cuenta que esta combinacion puede provocar la disminucién de los
anticonceptivos orales, disminuyendo la exposicion a etinilestradiol en un 16%; ademas, aumenta
el efecto de los diuréticos de asa, porque su uso concomitante puede llegar a provocar
hipopotasemia, asi como también puede contribuir a potenciar el efecto de la anhidrasa carbonica,
lo que puede conducir a provocar acidosis metabdlica o formaciédn de litos renales. (Ferreira et al.,
2018).

Tabla 7. Medicamentos para el control de la obesidad aprobados por la FDA

Medicamento Dosis Mecanismo de acciéon Pérdida de Efectos adversos Duracion
peso principales maxima del

tratamiento

Orlistat. 60mg a 120mg Inhibidor de lipasa pancreatica ~2,6kg Flatulencia, esteatorrea, 12 semanas.
tres veces al y gastrica. urgencia e incontinencia
dia. fecal, dolor abdominal, e

insuficiencia hepatica.
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Liraglutida. 0.6mg a 3,0mg Agonista del receptor GLP-1 ~5,2kg Nauseas, vomito, diarrea 12 meses.
estrefliimiento,

hipoglucemia, colecistitis,

pancreatitis.
Naltrexona- 8/90mg al dia. Naltrexona es antagonista de ~5kg Nauseas, vomito cefalea, 24 semanas.
bupropién. Dosis maxima: opioides. mareo, insomnio,
32/360mg Bupropion es inhibidor de estrefiimiento elevacién
diarios. recaptura de dopaminay de la presion arterial.
norepinefrina.
Fentermina- Dosis inicial: Fentermina: agente liberador ~8,8kg Boca seca, alteraciones en 2 afos.
topiramato. 3,75/23mg al de norepinefrina el sabor, parestesias,

dia. Topiramato: modulador del mareos, insomnio,

Dosis receptor GABA. palpitaciones,

recomendada: estreflimiento y

7,5/46mg disgeusia.

Dosis maxima:
32/360mg al dia.

Nota: Adaptado de Alarcén et al. (2018, p. 950).

Tratamiento no Farmacoldgico

Es de suma importancia que el profesional de salud tenga un conocimiento acerca de la
alimentacion del paciente, a través de diferentes estrategias Utiles, tales como encuestas dietéticas,
autorregistros de la ingesta de los distintos nutrientes que envuelvan comidas caseras, atlas
fotogréfico, para que, de manera visual, se determine el tipo y la cantidad consumida del alimento.
La implementacion de este método puede llegar a subestimar las porciones ingeridas, pero asi
mismo facilita la reiteracion con la que los productos alimenticios son consumidos, asi como

permite reconocer los malos habitos alimenticios. (Caixas et al., 2020).

Plan de Alimentacion

La prevencion y el tratamiento de la obesidad deben ser integrados a través de varias
modificaciones, tanto cuantitativas, por ejemplo, realizando una disminucién de porciones de los
nutrientes y del aporte energético, como cualitativas, al poner en practica una variacion en las
proporciones de los distintos alimentos. La Sociedad Espafiola de Obesidad (SEEDO) y la Sociedad
Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), respaldan la dieta mediterranea como
el método con mayor favoritismo en la practica clinica, por su aporte equilibrado dentro de una

estructura de habitos saludables. (Lecube et al., 2017).
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La dieta mediterranea, conocida como hipocalorica, esta centrada en una dieta con
contenido reducido de acidos grasos saturados, trans y azUcares afiadidos, y, por el contrario, con
un incremento en la ingesta de fibra y acidos grasos monoinsaturados. EI consumo de alto
contenido de verduras, frutas, en conjunto con la ingesta de cereales integrales, lacteos con bajo
contenido de grasa, pescado, legumbres y frutos secos, y una disminucion en el consumo de carnes
y alimentos con azucares, son alimentos que crean un patrén de alimentacién saludable. (Lecube
etal., 2017).

Un punto importante para tomar en cuenta en todo momento es que, para muchas personas,
comer representa un estado de placer alimenticio, por lo que la totalidad de las restricciones de un
plan alimenticio es considerada como la peor estrategia que se puede implementar, ya que la
prohibicion absoluta de todos aquellos alimentos que tienen una mayor probabilidad de provocar
aumento de peso significativo no es lo recomendable. Se debe hacerle entender, al paciente obeso,
que se tiene el derecho de consumir estos alimentos en determinados momentos, pero no asi en su
dieta diaria.

La adherencia a la dieta recomendada es por mucho el factor principal en la determinacion
del éxito de esta, quedando esta por encima de los diferentes componentes que contenga o la
reparticion de nutrientes; es por lo anterior que cabe resaltar que todo plan de alimentos se debe
recomendar al paciente de manera individualizada, hasta que con el transcurso del tiempo la
educacion nutricional de esta persona tenga una mejoria importante, y esto influya en conseguir
que él logre organizar de forma auténoma los requerimientos de dieta diaria. Uno de los factores
qgue mayormente influye positivamente en el paciente con obesidad es que esta persona llegue a
comprender que se trata de una enfermedad crénica, y que una de las maneras de realizar
modificaciones en su salud es optar por afrontar su patologia, modificando la alimentacion, hasta
lograr el objetivo de una dieta saludable, por lo que se requiere una alimentacion equilibrada en lo
que a sus nutrientes respecta. (Caixas et al., 2020).

Una dieta inadecuada, aparte de favorecer una desnutricion o un déficit de micronutrientes,
también participa en el empeoramiento del riesgo cardiovascular; por otra parte, contribuye a la
aparicion de trastornos de la conducta alimentaria, a una transmisién de conceptos erréneos

nutricionales, y beneficia una actitud de frustracion en el paciente. (Lecube et al., 2017).



96

Ejercicio Fisico

Para el tratamiento de la obesidad, el ejercicio fisico es un factor fundamental, ya que
participa en la mejora de la pérdida del peso corporal; ademas, incrementa la pérdida de grasa
abdominal, favorece en mantener a lo largo del tiempo el peso que se ha perdido, ayuda a
incrementar la masa libre de grasa, su efecto provoca sensacion de bienestar, ademéas de mejorar
factores que tiendan a desarrolllar riesgo cardiovascular. EI control ponderal, logrado a través del
ejercicio, representa mayor importancia en el mantenimiento del peso ya perdido, en comparacion
con la etapa de pérdida de peso activa, donde aun el patrén alimenticio es esencial. Es importante
fomentar en la poblacion diferentes actividades fisicas, con el fin de disminuir el sedentarismo. Los
datos mencionan que, el objetivo que deberian plantearse las personas, es conseguir al menos 150
minutos a la semana, los cuales se deben distribuir en 30 minutos diarios, como minimo 5 dias de
la semana, sin que permitan transcurrir mas de 48 horas sin realizar ningun tipo de actividad fisica.
(Caixas et al., 2020).

Es importante tomar en cuenta que, cuando se realiza alguna actividad, como por ejemplo
ejercicio fisico sin compafiia de una restriccion caldrica, los efectos en cuanto a la disminucién del
peso son muy reservados; esto no es asi cuando la actividad fisica se combina junto con
requerimientos caloricos adecuados, lo cual es determinante para conseguir resultados valiosos y
convertirse en una muy buena terapia. (Burgos et al., 2017).

Como todo tratamiento, el ejercicio fisico debe recomendarse de manera individualizada
cuando de pacientes con obesidad se trata, después de haber considerado y tomado en cuenta las
condiciones en la que cada uno de ellos se encuentra. Lo mas recomendable es dar inicio de manera
progresiva, a través de la realizacion durante las actividades del diario vivir, o ya sea al haberse
estipulado algin entrenamiento, hasta que de manera paulatina se logren alcanzar los objetivos
diarios planteados desde un inicio. Un detalle importante es que si durante la realizacién de las
diferentes actividades, estos pacientes presentan alguna limitacion, o dificultad que le permita hacer
un esfuerzo aun mayor para alcanzar sus propositos, un factor a resaltar siempre en este tipo de
casos es el apoyo motivacional. (Caixas et al., 2020).

La cantidad de muertes por inactividad fisica a nivel mundial es un dato impresionante; se
dice que aproximadamente 3,2 millones de personas mueren debido a esta causa cada afio. Aquellas
personas, donde la actividad fisica sea muy reducida o insuficiente, desarrollan entre un 20% y un

30% mayor riesgo de mortalidad por una gran variabilidad de causas. (De La Cruz et al., 2017).
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Tratamiento Quirurgico de la Obesidad

La cirugia bariatrica es definida como el conjunto de procedimientos quirdrgicos que se
realizan, con el proposito de lograr la pérdida de peso y, por ende, tener una mejoria de las
enfermedades que se encuentran relacionadas. La disminucion de peso a largo plazo, gracias a esta
intervencion, ha presentado ventajas sobre la expectativa de vida de estos pacientes. Los obesos,
pero especialmente los morbidos, no son una poblacion que se encuentre en las mejores
condiciones para someterse a cirugias; sin embargo, la cirugia bariatrica es catalogada como el
unico método con eficacia para lograr una pérdida de peso de manera correcta y mantenida en el
tiempo.

Con el proposito de reducir en la mayoria de lo posible el riesgo quirdrgico, se debe optar
por la estrategia mas conveniente y realizarla bajo la mas alta calidad; se debe considerar como
primera opcion una cirugia que sea lo mas minima invasiva posible. Actualmente, el riesgo al que
puede exponerse una persona tras someterse a una cirugia bariatrica es bajo, se considera como una
cirugia bastante segura en la gran parte de los pacientes, la cual tiene un promedio de tasa de
mortalidad del 0.12% al 0.16%, a pesar de las diferentes comorbilidades que se encuentran

asociadas a la obesidad. (Escobar et al., 2017).

Cirugia Bariatrica en el Tratamiento de la Obesidad

La cirugia bariatrica es la opcidn terapéutica de eleccion para aquellos pacientes que
presentan obesidad morbida, u obesidad con una clasificacion menos grave, pero que presenten
algunas comorbilidades graves asociadas. En las Ultimas décadas ha ocurrido un aumento
importante en su empleo. Segln datos de la International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Diseases (IFSO), para el afio 2002 el registro de cirugias hechas a nivel mundial fue de
146,301, mientras que para el 2008 y el 2013 se realizaron 344,221 y 468,609 intervenciones
respectivamente. (Vilchez et al., 2019).

Es considerada como una opcidn terapéutica coste-eficaz. Segun datos acerca de la cirugia
bariatrica a través de bypass gastrico, favorecid la reduccién del IMC desde un 51,12 a un
29,94kg/m?, asi como también a la reversion de comorbilidades asociadas, como la hipertension en
un 71,93%, dislipidemias en un 91,38%, y en un 82,93% la diabetes mellitus tipo 2. De la misma
manera, disminuyo el porcentaje de pacientes que tienen un riesgo cardiovascular superior al 10%,
rebajando las cifras desde un 25,91% al 4,32%. (Vilchez et al., 2019).
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Dificultad para Mantener el Peso Perdido

Segun mencionan los factores de éxito para el mantenimiento de peso de una persona,
incluyen el llevar un plan de vida saludable que promueva una vida mas activa, una rutina diaria
de ejercicios y una modificacion de habitos alimenticios. (Cabello y Avila , 2009).

La problematica que engloba la obesidad no necesariamente es la pérdida del peso, sino
lograr el mantenimiento de este a lo largo del tiempo. Tras la reduccion del peso, participa en varias
situaciones que interaccionan entre si y benefician la recuperacién del peso, como lo es la
disminucion de los niveles de leptina y colecistoguinina (CCK), que provocan el incremento de la
cantidad de ghrelina y neuropéptido Y, lo que quiere decir que ocurre una hiperfagia o un aumento
en exceso de la ingesta de alimentos con alta densidad energética; por otro lado, se elevan los
niveles de glucosa en sangre y, por consiguiente, los niveles de insulina, al dejar el muasculo de
realizar la oxidacion de la glucosa, favoreciendo de esa manera la acumulacién en forma de grasa.
(Monereo et al., 2016),

Asi mismo, la pérdida de la adherencia al tratamiento, y una actitud en el comportamiento
de los habitos y estilos de vida mas relajados, conducen a retomar nuevamente conductas que
favorecen la recuperacion del peso perdido. A pesar de que mantener un peso saludable es un reto
dificil; sin embargo, hasta un 20% de las personas que lo han conseguido tiene la capacidad de
mantener el peso perdido a lo largo de los afios. Datos del National Weight Control Registry
(NWCR) de los Estados Unidos mencionan que existen puntos clave que, tras su seguimiento, las
personas han sido capaces de mantener el peso a lo largo de diez afios. (Monereo et al., 2016).

Entre esos puntos clave se encuentra la duracion y la intensidad del tratamiento, ya que
cuanta mayor sea la pérdida de peso al inicio del tratamiento, mayor serd el mantenimiento de este
posteriormente. Varios estudios, entre ellos el Look AHEAD, mencionan que los pacientes con
seguimiento al tratamiento no solamente conseguian una mayor pérdida de peso al inicio, sino que
también contribuian a conseguir un mantenimiento del peso a largo plazo. (Monereo et al., 2016).

Asi mismo, la actividad fisica es otro factor importante, pues la disminucion de la
inactividad y el aumento de la actividad fisica son componentes determinantes para conseguir el
mantenimiento del peso. Realizar actividad fisica de moderada a intensa, de manera que provoque
un gasto medio de 2,500 kcal semanales en el caso de las mujeres, y de aproximadamente 3.000kcal
en los varones, en conjunto con vida activa, uso de dispositivos como poddmetros, buena

disposicion, motivacion, preparacion de planes detallados para realizar ejercicios y otras
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actividades fisicas, con el fin de desarrollar una adecuada adherencia a este tipo de actividades, son
elementos fundamentales para conseguir un peso mantenido y saludable. (Monereo et al., 2016).

Optar por un patron de alimentacion resulta favorable, aunque en realidad no exista una
dieta perfecta que favorezca al mantenimiento del peso a lo largo del tiempo. Sin embargo, la
adherencia a los patrones alimentarios y a una actitud y conducta responsable y saludable, al
controlar la cantidad de las raciones de la dieta, colaborar en la eleccién de alimentos con bajo
contenido de azUcares y grasas, y abundantes vegetales, ya que se supone que las que mayormente
se acercan a lo ideal serian aquellas dietas ligeramente hiperproteicas que contienen bajo indice
glucémico.

Por otro lado, la continuidad del contacto, que se refiere a tratar de seguir un control tras la
monitorizacién de manera continua del peso, con ayuda de profesionales en el &ambito o a través de
otros medios, como teléfono o por medio de internet, parecen ser elementos que favorecen el
mantenimiento del peso, a diferencia de aquellas personas que no se encuentran bajo el seguimiento
de ningln método. También una modificacion en la conducta es otro de los puntos importantes
para mantener la adherencia al tratamiento con actitud positiva, a pesar de los cambios que se han
realizado. Mantener una vida activa y una dieta ordenada en cuanto a cantidad, como también en
el seguimiento y cumplimiento de horarios, con el fin de no saltarse ninguna comida importante,

ayudan a conservar el peso logrado. (Monereo et al., 2016).
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CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

Enfoque de la investigacion

El enfoque de esta investigacion es cualitativo; en este se grafican las opiniones de cada
uno de los profesionales de salud involucrados, debido a que posterior a la investigacion de las
diversas necesidades que presentan los pacientes en relacion con el problema de la obesidad, se
pretende disefiar una herramienta que apoye de manera clinica el abordaje integral de los
profesionales de salud del Hospital Metropolitano, sede San José.

De acuerdo con Hernandez et al. (2014), el enfoque cualitativo es aquel que a través de la
recoleccion de los datos permite afinar las interrogantes, e incluso generar nuevas hipétesis a

medida que avanza la investigacion.

Disefio de la investigacion

En este caso, lainvestigacion fue desarrollada a través de un disefio de investigacion-accion,
donde se desea investigar diferentes necesidades del paciente obeso, y a partir de esto, desarrollar
un instrumento o plan de seguimiento, para facilitar y mejorar el abordaje integral y
multidisciplinario que realizan los profesionales en salud del Hospital Metropolitano.

Este disefio se caracteriza, segun Hernandez et al. (2014), en tres fases ciclicas esenciales,
las cuales se basan en observar, pensar y por Gltimo actuar, desarrollando para esto un enfoque
tanto practico como participativo. Este disefio se pone en marcha cuando existe alguna
problematica social y se pretende, a través del disefio de un plan de accién, encontrar soluciones al
problema, introducir la posibilidad de mejoras, o definitivamente generar algiin cambio.

Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacion permiten la recoleccion de los datos; en el caso del enfoque
cualitativo, estan orientadas a proveer de un mayor entendimiento los significados y las
experiencias de las personas. (Hernandez et al., 2014).

Para el desarrollo de este trabajo investigativo se obtuvo informacion de diferentes bases
de datos, las cuales proporcionan datos recientes y confiables, tanto en espafiol como en inglés, de
los ultimos diez afios (2011-2021). Entre la base de datos se encuentran PubMed, SciELO,

BINASSS, Redalyc, Google Académico, entre otras. El tipo de muestra a utilizar es la denominada
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muestra de expertos, la cual se destaca por la necesidad de la opinion o la perspectiva de
especialistas en el tema a desarrollar. (Hernandez et al., 2014).

Ademas, se conto con la opinién e informacidn valiosa de diferentes profesionales de salud
del Hospital Metropolitano, sede San José, entre los que se destacan farmacéuticos, médicos,
nutricionistas, que realizan abordajes a pacientes con obesidad, con la finalidad de comprender y
enriquecer el desarrollo del estudio, y mejorar las necesidades y calidad de vida de la poblacién

afectada por esta patologia.

Muestra

En esta investigacion, la poblacion se baso en profesionales de salud, quienes atienden a
pacientes con obesidad, mientras que la muestra se delimita a profesionales de salud, entre ellos
farmacéuticos, médicos generales, nutricionistas, psicdlogos, médicos especialistas en
endocrinologia y medicina interna del Hospital Metropolitano sede San José, que hacen, de manera
constante, evaluacion y abordaje clinico al paciente con obesidad, para con esto favorecer el
tratamiento y el control de dicha enfermedad.

De acuerdo con Hernandez et al. (2014), la muestra se define como el subgrupo de la
poblacion de interés, que permite facilitar la recopilacion de los datos necesarios para el desarrollo
de la investigacion.

El tamafio de la poblacion bajo estudio fue de 15 profesionales sanitarios. Se logro obtener
una muestra de diez de ellos, con un nivel de confianza de un 85%. Sin embargo, contemplando el
conocimiento y la experiencia de las personas involucrados en el estudio, siendo estos profesionales
de salud, se puede estimar una veracidad de los datos con un porcentaje mayor.

Ademas, se debe considerar una limitante clave, la cual es la poca disponibilidad de
algunos de los profesionales implicados para la recopilacion de los datos, como es el caso de los
psicélogos, donde no se obtuvo respuesta exitosa por parte de ellos.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Se tomaron en cuenta, para el desarrollo de esta investigacion, los articulos y estudios
clinicos en espafiol y en inglés, publicados entre los afios 2011 y 2021, en los cuales se
mencionaban: fisiopatologia, clasificacion, diagnostico, prevalencia e incidencia a nivel tanto

nacional como a nivel mundial, factores desencadenantes y determinantes de la obesidad, asi como



102

el abordaje del paciente obeso a traves del tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, y los
criterios para elegir la terapia correcta individualizada.

Se incluyeron los profesionales de salud que hacen abordaje clinico al paciente obeso, entre
ellos farmacéuticos, médicos tanto generales como especialistas y nutricionistas del Hospital
Metropolitano, sede San José.

Fueron excluidos todos aquellos articulos y estudios clinicos que no se encuentren dentro
del rango de afio establecido anteriormente, ademas de que se hallen en un idioma distinto al
espanol y al inglés, y aquellos que no tengan informacion relevante respecto al tema en estudio.

Se excluyeron a farmacéuticos, nutricionistas, médicos generales y especialistas en
endocrinologia, medicina interna y gastroenterologia que realizan con regularidad evaluaciones a
pacientes con obesidad, pero que no brinden sus servicios en el Hospital Metropolitano, Sede San

José.

Unidades de Andlisis

Tabla 8. Unidades de Andlisis correspondientes al Objetivo Especifico 1

Objetivo Especifico Categoria de Subcategoria Definicion conceptual Instrumento item
andlisis
Reconocer los El tratamiento
principales Medicamentos con  farmacolégico se encarga
tratamientos mayor prescripcion  del uso y administracion
farmacoldgicos y no Tratamientos de medicamentos, con el Andlisis de
farmacoldgicos en farmacoldgicos en fin de restaurar la salud contenido.
pacientes obesos, pacientes obesos. de las personas con
tomando en cuenta la Efectos adversos. alguna patologia. Entrevista 1234567809,
bioseguridad y (Herrero, 2019). semiestructurada.
eficacia de los
farmacos empleados El tratamiento no
para tratar dicha Tratamientos no Cambios en el farmacoldgico es el
patologia. farmacolégicos en estilo de vida. tratamiento basado en Encuesta de 123456

pacientes obesos.

cambios en el estilo de opinion.
vida,

ejercicio. (Diaz, 2005).

como dieta vy

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Tabla 9. Unidades de Andlisis correspondientes al Objetivo Especifico 2

Obijetivo Especifico

Categoria de

Identificar segun la

analisis

Subcategoria Definicién conceptual

Instrumento ftem

opinién de los
profesionales de
salud, qué tan
habitual es que los
pacientes con
obesidad, no tengan
adherencia al
tratamiento, para con
esto evitar el fracaso
terapéutico y la
aparicion de
complicaciones y
enfermedades

asociadas.

Adherencia al

tratamiento.

Fracaso
terapéutico. La adherencia: se
define como el
cumplimiento en la
Aparicion de toma de los
enfermedades medicamentos y la
asociadas.

persistencia durante
el tiempo de la

prescripcion. (Lopez
et al., 2016).

Anélisis de

contenido.

Entrevista 10,11,12,13,14.

semiestructurada.

Encuesta de opinion. 6,7,8,9,1011y

Nota: Elaboracion propia (2021).

Tabla 10. Unidades de Analisis correspondientes al Objetivo Especifico 3

Objetivo Especifico

Categoria de

Desarrollar una

analisis

Subcategoria Definicion

conceptual

herramienta que
apoye al equipo clinico
en el abordaje integral
y multidisciplinario de
la obesidad en el
Hospital
Metropolitano,
mejorando asi la
calidad de vida de la

poblacién afectada.

Abordaje Integral y

multidisciplinario.

Es considerada una

Profesionales de estrategia que

salud. orienta y posibilita el
realizar una
asistencia integral,
Apoyo clinico. donde cada
profesional actda de
Calidad de vida. acuerd? (.:on ¢
conocimiento
especializado. (da
Costa y Trevizan,

2007).

12.
Instrumento ftem
Andlisis de
contenido.
Entrevista 15,16,17,18,19,
semiestructurada. 20,21,22,23,24.
Encuesta.

13,14,15,16,17,18,19.

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Instrumento

El instrumento es considerado como un recurso, el cual el investigador utiliza con el
propdsito de facilitar el registro de los datos o de la informacién. (Hernandez et al., 2014). Los
instrumentos utilizados, para realizar esta investigacion, son el anélisis de contenido y
posteriormente las entrevistas semiestructuradas y encuestas.

En este caso se hicieron analisis de contenido, donde se pretende recolectar la informacién
a través de diferentes bases de datos confiables y recientes, sobre la obesidad y los problemas y
necesidades que enfrentan los pacientes con esta patologia.

Posterior al andlisis de contenido, otro de los instrumentos utilizados fue el de las entrevistas
semiestructuradas a profesionales de salud del Hospital Metropolitano sede San Jose€, para obtener
informacidn importante y relevante acerca de la obesidad y las necesidades de los pacientes con
esta patologia.

La entrevista se conoce como una conversacion, en la cual el entrevistador la realiza con un
propdsito y bajo una estructura determinada. Es una interaccion profesional, que aparte de como
sucede en la conversacion cotidiana, donde hay un intercambio espontaneo de ideas y opiniones,
va mas alla, y se convierte en un interrogatorio y en la escucha cuidadosa, con el fin de obtener
informacion minuciosa, valiosa y comprobada. (Kvale , 2011).

En el caso de las entrevistas en las que la investigacién se realiza bajo un enfoque
cualitativo, se describen como una herramienta donde se consigue la obtencidn de conocimiento,
y esta se considera como un elemento clave para averiguar, a partir de las propias opiniones de los
entrevistados, actividades y experiencias, la manera en la que experimentan, viven y entienden el
mundo en el que se desempefian. (Kvale, 2011).

Las entrevistas semiestructuradas se basan en una guia de asuntos o preguntas, en la cual el
entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales a medida que avance la
conversacion, debido a que estas no se encuentran predeterminadas, con el fin de precisar conceptos
u obtener mayor informacion sobre el tema en estudio. (Hernandez et al., 2014).

Al no tener limitacion en realizar Unicamente las preguntas ya formuladas, sino, al
contrario, al poder adaptar nuevas interrogantes, permite realizar de manera mas dinamica la
conversacion, lo que facilita profundizar en el tema y aclarar las preguntas que surjan en el
transcurso de la entrevista; es por esto que a través de esta, se busca hacer una recopilacion de

informacion, a través de la opinion en el abordaje al paciente obeso que efecttan los diferentes
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profesionales en salud de la sede central del Hospital Metropolitano, con el objetivo de comprender
e integrar los datos obtenidos, y con esto facilitar el disefio de una herramienta que facilite, en la
medida de lo posible, un mejor abordaje a los pacientes con obesidad.

Por otra parte, la encuesta es un instrumento de la investigacion, que tiene la funcionalidad
de obtener informacidn por parte de los sujetos encuestados, a través de la realizacion de manera
previa de cuestionarios, para facilitar la recopilacion, especificamente, de los datos que se requiere
obtener. (Martinez, 2015).

El cuestionario es el recurso o herramienta utilizada cuando se toma en cuenta la realizacion
de encuestas. Este permite recopilar informacién de manera estructurada, a través de la fijacion de
una serie de preguntas, las cuales se les presentan de la misma manera a cada una de las personas
que accedieron a participar en el estudio. (Tejero, 2021).

Las encuestas cualitativas son de gran utilidad, ya que permiten proporcionar un gran
volumen de informacion que no alcanzan a recopilar las encuestas cuantitativas. Las encuestas
cualitativas son muy Utiles, debido a que contribuyen a obtener informacion sobre los estados de
opinidn de la sociedad con respecto a un tema determinado. (Tejero, 2021).

Como sefiala Jansen (2013), las encuestas cualitativas tienen, como caracteristica principal,
conocer las diversas opiniones de sujetos con conocimiento sobre algin tema de interés dentro de

una poblacion especifica.

Validacién de Instrumentos

Tanto la encuesta como la guia de la entrevista fueron validados por varios profesionales
de la salud, quienes no tuvieron ningun vinculo en la aplicacion de las herramientas. Se obtuvo la
colaboracion de una regente farmacéutica y docente de la Universidad Internacional de las
Américas, una farmacéutica del Area Técnica de Laboratorios Compafiia Farmacéutica LACOFA
S.A., una regente farmacéutica, un médico y docente de la Universidad Internacional de las

Ameéricas, asi como una nutricionista clinica.

Procedimiento de Recoleccion y Analisis de Datos
El analisis de contenido es un método importante, que permite la recopilacion de

informacién valiosa y relevante sobre la obesidad y las necesidades que enfrentan las personas con
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esta patologia, a través de diferentes bases de datos de fuentes confiables y con informacién
actualizada.

Para realizar las encuestas de opinidn, las cuales fueron hechas a través de SurveyMonkey,
se solicitd la participacion de expertos en salud, tales como farmacéuticos, medicos, nutricionistas
y psicélogos que atienden a pacientes con obesidad en la sede de San José del Hospital
Metropolitano. Una vez confirmada su colaboracion, se les facilitd el enlace de la encuesta por
diferentes medios, entre ellos WhatsApp y a través de correo electronico. De la misma manera, se
realizaron entrevistas a través de la plataforma Zoom, a farmacéuticos y médicos, tanto generales
como especialistas de dicho hospital, con el objetivo de profundizar e incrementar la credibilidad
de los resultados obtenidos a través de las encuestas a los distintos profesionales de salud
anteriormente mencionados.

El anélisis de los datos sera basado en la informacion tedrica reportada de la investigacion
de la patologia, y en la opinion obtenida a través de las entrevistas y encuestas aplicadas a los
diferentes profesionales de salud de dicho hospital, para con esto facilitar el disefio de la

herramienta que permita apoyar al personal sanitario en el abordaje a los pacientes con obesidad.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se analizan los resultados obtenidos como respuesta a cada uno de los
objetivos definidos al inicio de la investigacion, a través de la implementacion de diferentes
instrumentos, los cuales fueron aplicados a varios profesionales de salud del Hospital
Metropolitano sede San José, segun lo especificado en el capitulo anterior. Con el fin de ofrecer
una mayor comprensibilidad e interpretacion de los resultados y datos recopilados, estos se
exponen a través de diferentes gréaficos.

Esto se hace como respuesta al primer objetivo especifico, el cual tiene como propdsito
reconocer los principales tratamientos, tanto farmacoldgicos como no farmacoldgicos, utilizados
en pacientes con obesidad, tomando para esto en cuenta la bioseguridad y eficacia de los farmacos
mas frecuentemente empleados como tratamiento de dicha enfermedad.

Este objetivo cuenta con dos categorias de analisis, la primera es la de los tratamientos
farmacoldgicos en pacientes obesos, donde ademas se consideran los Medicamentos con mayor
prescripcion y principales efectos adversos de los farmacos mas utilizados por este tipo de
pacientes, asi como el tratamiento no farmacoldgico, la segunda categoria de analisis, donde se

toman en cuenta los cambios en el estilo de vida.
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Figura 13. Tratamientos farmacol6gicos con mayor prescripcion para pacientes con

obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del
Hospital Metropolitano, sede San José (2021).

Como se aprecia en la figura 13, segun la opinidn de los profesionales encuestados, donde
un 40% coinciden en que Adelex, Terfamex y Nubelt son los medicamentos que con mayor
frecuencia prescriben los médicos para los pacientes con obesidad.

En las entrevistas realizadas a los farmacéuticos, la mayoria de ellos coinciden en que el
farmaco que con mayor regularidad despachan de la farmacia La botica de la sede de San José, del
Hospital Metropolitano, es Terfamex. Sin embargo, no es significativa la diferencia de este con
respecto a la prescripcion de Solucaps, lo cual se evidencia en el gréfico donde el 30% de los
encuestados concuerdan con este farmaco.

Asi mismo, un 20% los encuestados mencionan que “no aplica”, a lo que se refiere en un
primer caso la nutricionista; menciona que no prescribe este tipo de farmacos. Ademas, de la misma

manera un meédico general indica que no realiza prescripciones de medicamentos de este tipo.
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Por otro lado, un 20% de los encuestados indicaron “otros”, debido a que la nutricionista
clinica hace énfasis en que no prescribe a menos que sea por insistencia del paciente o que en algln
momento ya lo hayan administrado, y normalmente de ser asi Neobes o Terfamex son los farmacos
que ha prescrito en algin momento.

Asi mismo, el endocrindlogo menciona que Trulicity es uno de los medicamentos que él
personalmente prescribe con frecuencia para este tipo de pacientes.

Por otra parte, la mayoria de los profesionales que aplicaron la encuesta, mencionaron que
Relucit fue retirado por alerta sanitaria, por lo cual ya no se encuentra disponible dentro del
mercado, debido a la presencia de riesgo de desarrollar cancer.

Asi mismo, algunas de las farmacéuticas mencionan que, en su momento, cuando Relucit
se encontraba disponible en el mercado, fue un medicamento que se despachaba con bastante
frecuencia bajo receta blanca, lo que le permitia ser un farmaco con facil acceso por parte de los
pacientes que asi lo requieran.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) informa
sobre los resultados de un ensayo clinico, que tenia el objetivo de evaluar la seguridad del principio
activo Lorcaserina, el cual efectivamente mostré un posible aumento en el riesgo de desarrollar
cancer, al revelarse el resultado sobre un desequilibrio importante en la cantidad de neoplasias
malignas, en pacientes que administraban alguno de los farmacos con el principio activo ya
anteriormente mencionado. Principalmente se evidenciaron cancer pancreatico, colorrectal y
pulmonar, los cuales aumentaban con una mayor duracion de la administracion del tratamiento.
(Ministerio de Salud de Costa Rica, 2020).

Es por esto, que, a principios del afio 2020, el Centro Nacional de Farmacovigilancia,
conocido por sus siglas como CNFV, de la Direccién de Regulacion de Productos de Interés
Sanitario del Ministerio de Salud de Costa Rica, ha solicitado la cancelacion del registro sanitario,
asi como el retiro de la comercializacion del territorio nacional de los medicamentos que contienen
en su formulacién como principio activo lorcaserina, ya que el riesgo potencial de cancer supera
los beneficios. (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2020).

Con respecto a lo anterior, es que se confirma efectivamente lo dicho por parte de todos los
regentes farmacéuticos entrevistados, donde indican que el farmaco Relucit, como cualquier otro
con el principio activo lorcaserina, no se encuentran disponibles en el pais para su

comercializacion.
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En cuanto a las contraindicaciones, en su mayoria los regentes, a través de las entrevistas,
mencionaban que los medicamentos Terfamex, Adelex, Nubelt, Solucaps, Neobes, entre otros,
deben ser prescritos Unicamente a adultos. La indicacion del fabricante lo indica de esta manera,
por lo cual estos se encuentran contraindicados en la poblacion pediatrica.

De la misma manera, una de las regentes farmacéuticas menciona que, a pesar de que estos
medicamentos son prescritos bajo receta digital, lo cual ofrece una mayor seguridad, por lo que
supone que el paciente recibio el diagnostico por parte un medico, y que la prescripcion realmente
es porque efectivamente este paciente presentaba la necesidad de reducir su peso por alguna
condicion de salud.

Igualmente, siempre es importante preguntarle al paciente, antes de despachar, si él cuenta
con alguna afectacién a nivel cardiaco, como la hipertension arterial, 0 si presenta predisposicion
genética con anomalias cardiacas.

La hipertension arterial es una contraindicacion que también menciona el médico general
que es importante considerar, asi como también sefiala que estos medicamentos no deben

administrarse en mujeres en estado de embarazo o en periodo de lactancia

Figura 14. Medidas o alternativas del tratamiento no farmacologico que favorecen al paciente
obeso a lograr su objetivo
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San Jose (2021).
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Segun Pérez et al. (2019), la implementacion de una dieta de manera complementaria con
actividad fisica ha demostrado una mayor tasa de éxito en la reduccion de peso, en comparacion
con los resultados obtenidos al tratar al paciente con dieta como un manejo Unico.

En el gréfico anterior se puede visualizar que el 100% de los profesionales encuestados
coinciden en que tanto la dieta saludable como la actividad fisica son medidas o alternativas
importantes como tratamiento no farmacolégico de la obesidad.

Asi mismo, una gran mayoria (70%) concuerda en que la terapia conductual por parte del
psicologo es un factor clave como tratamiento en este tipo de pacientes.

En una de las entrevistas realizadas, una de las regentes farmacéuticas considera importante
un uso concomitante de todas estas medidas, ya que en la implementacién de una de ellas por si
sola no presentaria una diferencia significativa. Por esta razon, es de suma importancia hacer un
complemento de estas, debido a que tanto la actividad fisica como la dieta son puntos claves en el
abordaje de estos sujetos. Segln el paciente, si presenta depresion o es un paciente pediatrico,
donde se considera que es una etapa de la vida donde es mas dificil asimilar esta enfermedad y todo
lo que esta conlleva, seria un punto necesario y de gran ayuda requerir la terapia conductual en este
tipo de casos.

Por otro lado, otra de las farmacéuticas recomienda que el principal y primer factor que se
debe tomar en consideracion es instar al paciente a corregir su régimen alimenticio tras optar por
un patron de alimentacion saludable y disminucion de las porciones.

Esto es debido a que una persona con obesidad presenta una gran variabilidad de
complicaciones, como problemas en la respiracion, afectaciones a nivel cardiaco, problemas de
articulaciones, entre otras, las cuales provocan limitaciones en la realizacion de actividades fisicas,
lo que también conduce a desmotivacion por parte de estos pacientes, por lo que es de suma
importancia la terapia conductual por parte del profesional en psicologia.

Asi mismo, el grafico demuestra que un 40% de las personas encuestadas indican “otras”
alternativas, también importantes de tomar en cuenta para lograr un objetivo favorable en el
paciente obeso.

En el primero de los casos, una de las regentes farmacéuticas menciona que, ya superado el
factor alimenticio, es importante acompafiarlo progresivamente de actividades fisicas que se

encuentren al alcance del paciente, asi como también terapias psicoldgicas, aromaterapias y
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homeopatias que favorecen al paciente en su mayoria a nivel psicoldgico, fortaleciendo su
tranquilidad.

De la misma manera, la nutricionista clinica menciona como “otros” el tratamiento integral,
acompariado de dieta, ejercicio, hidratacion, chequeo médico, manejo del estrés, buen dormir, entre
otras medidas. Son fundamentales como tratamiento no farmacoldgico del paciente obeso.

Sobre el mismo punto, un médico general especifica como “otros” la cirugia bariatrica,
como un punto esencial a tomar en consideracion en pacientes que asi lo requieran.

En las entrevistas, al consultarles a los regentes sobre su opinion acerca de la cirugia
bariatrica, una menciona que, con respecto a la efectividad de este procedimiento quirargico, va a
depender muchisimo del comportamiento de cada uno de los pacientes.

Lo anterior, debido a que el hecho de que una persona se someta a una cirugia de este tipo,
no garantiza que exista un mantenimiento del peso a lo largo del tiempo, si no existe una conducta
positiva y compromiso activo del paciente en mejorar su estilo de vida.

Dicho comentario concuerda con lo mencionado por Ugarte et al. (2019), donde sefialan
que son conocidos los resultados eficaces de la cirugia bariatrica por si misma en cuanto a la pérdida
de peso se refiere. Pero que, para conseguir un mantenimiento a largo plazo de estos resultados, se
requiere realizar cambios en el estilo de vida.

Por otra parte, el profesional farmacéutico menciona que el procedimiento lo considera
seguro, ya que el médico antes de tomar la decisidn de hacer la cirugia, debe considerar si existen
factores de riesgo importantes. También, debe evaluar el peso actual del paciente y si es necesario
que disminuya de peso de manera anticipada, asi como chequeos o analisis clinicos; lo que significa
que, una vez que se programa un procedimiento quirdrgico, es porque se dio el aval médico de que
este paciente se encuentra en las condiciones de salud adecuadas para ser sometido a ella, sin que
su salud se vea comprometida.

En la entrevista, el médico general menciona que la cirugia bariatrica restrictiva o
malabsortiva, o ambas, han demostrado una disminucién de la grasa corporal. Y, ademas, a través
de esta se han conseguido beneficios metabolicos considerablemente superiores, en comparacion

con los obtenidos al realizar un manejo convencional de la obesidad.

Inclusive, se han reportado casos de remision de una de las comorbilidades principales,

como lo es la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, como todo procedimiento quirdrgico, trae
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consigo riesgos, y es por esto que sus indicaciones estan dirigidas a pacientes seleccionados como
candidatos, donde se convierte en un procedimiento con altos indices de efectividad.

Lo anterior logra una disminucion del peso en el paciente de aproximadamente entre el 60-
70%, y se debe a diferentes mecanismos, los cuales incluyen cambios neuro-hormonales, que
favorecen el mantener la pérdida de peso, siempre y cuando se encuentre acompariada de una
adecuada reestructuracion del estilo de vida, adoptando y conservando héabitos saludables, con el

fin de lograr la meta planteada.

De la misma manera, Baile et al. (2020) mencionan que, antes de tomar la decision de
someter al paciente a una cirugia bariatrica, se toman en consideracién, ademas del criterio del
indice de masa corporal de la persona, también otros puntos importantes, como el criterio
biomédico y psicoldgico.

Otra de las farmacéuticas menciona que, efectivamente, si se logra un alcance favorable en
cuanto al mantenimiento del peso, por lo que siempre es bueno tener un seguimiento posterior a la
intervencion, con un régimen de alimentacion saludable y ejercicio fisico.

Asi, también, se deben buscar otras terapias alternativas, que no sean directamente bajo
tratamientos farmacoldgicos, ya que tampoco es bueno estar bajo un mismo tratamiento por un
tiempo prolongado. Por este motivo, es ideal que la persona tenga una buena conducta e iniciativa
de seguir un cambio de estilo adecuado para favorecer su salud.

Por otra parte, otros de los regentes y el médico endocrin6logo mencionan que el tipo de
procedimiento quirdrgico, que se realiza de manera mas usual en el Hospital Metropolitano, es el
de las mangas gastricas.

Una de las regentes farmacéuticas menciona que estas intervenciones se realizan con gran
frecuencia en este hospital, e indica que se realizan aproximadamente un promedio de diez cirugias
de este tipo al mes, lo que es una cantidad bastante considerable.

El regente menciona que las mangas gastricas son procedimientos que en la mayoria de las
ocasiones se les realizan a pacientes que ya cuentan con un peso establecido, ya que, de no ser asi,
el paciente debe, en primera instancia, hacer algin o algunos de los tratamientos que favorezcan la
pérdida de peso corporal.

Esto es importante para evitar riesgos con la anestesia durante la cirugia, y evadir cualquier

tipo de complicacién que comprometa la vida del paciente. Ya una vez valorado, el médico es quien
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considera si ya se encuentra en las condiciones de salud, y con los requisitos necesarios para este
tipo de intervencion.

Es por esto que, como toda intervencion, existe un riesgo/beneficio, donde no existe una
seguridad del 100%, debido a que todos los organismos reaccionan de maneras diferentes. Pero,
claramente, el riesgo de mortalidad es bastante bajo, por todo lo implicado y los beneficios
estudiados a favor del paciente, antes de que este ingrese a una sala de cirugias.

Como mencionan Pedroza et al. (2017), un paciente con obesidad, principalmente en grado
I11 o mérbido, representa uno de los mas grandes desafios para el anestesiologo, no solamente por
las dificultades en el manejo de la via aérea, sino por muchas de las comorbilidades que se
encuentran asociadas con la obesidad, y todas las repercusiones que podrian involucrarse sobre los
diferentes 6rganos y sistemas del organismo.

En la entrevista el endocrindlogo, manifiesta que en pacientes donde los indices de masa
corporal estan por encima de 40 kg/m?y en muchas ocasiones incluso en pacientes con indices
superiores a 35-37 kg/m?, la Ginica opcion es la cirugia bariatrica.

Con respecto a lo anterior, el especialista explica que en pacientes ya con cierto nivel
considerable de peso, es muy dificil que logren reducir su peso o0 sus objetivos con otro
procedimiento distinto a este, pues estos pacientes no se encuentran con las condiciones y
capacidades fisicas adecuadas para realizar ejercicio fisico. Esto es totalmente comprensible, por
el peso referido, lo que podria generar en la persona distintas lesiones y hasta sufrir de artralgias.
Por esta razdn, este tipo de cirugias se considera como la Gnica opcion para pacientes con indices
muy altos, que requieran disminuir su peso corporal.

Asi mismo, como mencionaba el endocrinélogo, Baile et al. (2020) también indican que la
cirugia bariatrica se recomienda en casos de pacientes con obesidad mérbida, que se refiere a un
indice de masa corporal igual o superior a 40kg/m?. Y, también en casos donde el paciente presente
obesidad tipo 11, lo cual se interpreta con un indice entre 34-39.9kg/m?, siempre y cuando esta

persona presente alguna de las enfermedades comorbidas de la obesidad.
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Figura 15. Grado de obesidad mas frecuente en las consultas a los profesionales en salud del
hospital Metropolitano sede San José
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se evidencia en la figura 15, la obesidad que con mayor frecuencia se logra apreciar
y visualizar, en los pacientes que asisten a consultas en el Hospital Metropolitano con un 70%, es
la obesidad grado |1, también conocida como severa.

Por medio de la entrevista, una regente comenta que en este caso ellos trabajan muy poco
con consulta externa. Y que, al efectuarse la prescripcion a través del sistema de receta digital, no
se indica el diagndstico o el tipo de obesidad que presenta el paciente.

Sin embargo, menciona que siempre es de gran importancia y sumamente necesaria realizar
la atencion farmacéutica, e interrogar al paciente con preguntas tales como consultar si ha tomado
con anterioridad el medicamento, la razén por la cual lo esta tomando o va a iniciar con su
administracion, asi como consultar por el tipo de obesidad que presenta. Si es el paciente quien
hace el retiro de los medicamentos de manera personal, es ain méas sencillo poder determinar de
manera visual qué grado de obesidad tiene.

De igual manera, se consultd a los diferentes profesionales de salud, por el grado Il u
obesidad mérbida, pero absolutamente ninguno de los entrevistados coincidié con esta respuesta
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(0%), por lo que se evidencia que la obesidad morbida es un tipo de obesidad muy poco frecuente,
0, mejor dicho, totalmente nulo en los pacientes obesos que consultan en el Hospital Metropolitano

sede San José.

Figura 16. Principales causas de desarrollar obesidad que presentan los pacientes que consultan en el

Hospital Metropolitano sede San José
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Segun Pérez et al. (2019), los factores que se encuentran implicados en el crecimiento de la
obesidad son principalmente los habitos de estilo de vida no saludables, como los patrones de
alimentacion fuera del seguimiento de una dieta mediterranea, y también el sedentarismo. Asi tal
como se visualiza en la figura 16, en un 90%, los profesionales en salud encuestados concuerdan
que el sedentarismo es la causa principal de desarrollar obesidad. Asi, se encuentran en segundo y
tercer lugar los malos habitos alimenticios y factores como la ansiedad, el estrés y la depresion
respectivamente, como factores influyentes en la aparicion de esta enfermedad.

Una de las regentes farmacéuticas del mencionado hospital indica que considera que las
principales causas que favorecen la aparicion y el desarrollo de la enfermedad son el sedentarismo,
los malos héabitos de alimentacion, y que la ansiedad y el estrés son también factores responsables,
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ya que considera que por mas factores genéticos u hormonales que presente una persona, si esta
realiza ejercicio fisico de manera regular, y complementaria a esto, una alimentacion equilibrada y
saludable, no tienen, a esa persona, por qué llegar a afectarle los factores genéticos u hormonales
del desarrollo de la obesidad.

Asi mismo un 30%, entre ellos el médico general, especifica en “otros” que existen
maltiples factores importantes que favorecen el desarrollo de la obesidad, y entre ellos uno que se
deberia incluir seria el factor ambiental.

Por lo que Ramirez (2018), indica que es el efecto de la interaccion de las poblaciones con
los factores ambientales actuales, tales como la facilidad en el acceso a los productos alimenticios,
ingesta de productos ricos en grasas, con el propésito de ser mas agradables para el paladar, asi
como habitos cada dia mas sedentarios.

Como se visualiza en el grafico, y como menciona Ramirez (2018), al ser la obesidad una
enfermedad de etiologia compleja, la fisiopatologia toma en cuenta diferentes puntos, como las
bases genéticas, el metabolismo energético, la influencia de las diversas hormonas que intervienen
y las condiciones psicologicas que influyen en las conductas del hambre y la saciedad.

Asi, un regente farmacéutico menciona otra causa que también incide en gran medida, que
es la de los trabajos, donde las personas la mayoria del dia se encuentran en una Unica posicion,
que es lo que se conoce como trabajos estaticos o de oficina. Estos le impiden a la persona
movilizarse con cierta frecuencia.

El endocrinélogo sefiala que la mayoria de las pacientes mujeres, que asisten a sus
consultas, son personas que en su mayoria del tiempo son muy sedentarias. Y también la mayor
parte de estos pacientes tienen un historial clinico de un no mantenimiento del peso, por lo que
refieren que su peso se reduce y aumenta con mucha facilidad.

Pérez et al. (2019) mencionan que los puntos clave, para lograr una reduccion del
sedentarismo, se centran en la educacion, motivacién, e incentivar a la persona obesa desde edades
tempranas, con el objetivo de incorporar gradualmente la actividad fisica como una rutina diaria.

A lo anterior se afiade la opinion de la nutricionista clinica, quien menciona que estas causas
varian muchisimo, y que en su mayoria se encuentran involucradas todas las causas incluidas en el

gréfico anterior.
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Figura 17. Efectos adversos mas comunes de las terapias farmacoldgicas que prescriben con
mayor frecuencia
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Alvarez. (2012) menciona que un porcentaje alto de pacientes que a través de
modificaciones en los habitos alimenticios y actividad fisica no logran controlar y mantener su
peso, es necesario contar con terapias farmacoldgicas que apoyen los cambios realizados en el
estilo de vida. Es lamentable, la historia de la farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad ya
que muchos de ellos han presentado contratiempos y dilemas relacionados con la seguridad, la
eficacia, el abuso en su administracién y efectos adversos.

Segun lo visualizado por el grafico de la figura 17, el 70% de la poblacion encuestada
coincide en que la diarrea y las nauseas corresponden a los efectos adversos principales de las
terapias farmacoldgicas. No muy por debajo se encuentra la cefalea con un 60%, mientras que la
fatiga, los mareos y la xerostomia, con un 10%, son los efectos adversos menos frecuentes en este
tipo de pacientes.

Uno de los médicos generales indica que “no aplica”, ya que anteriormente este profesional
habia mencionado que no prescribia ningun tipo de farmaco para estos pacientes con obesidad.

De acuerdo con las entrevistas, una de las regentes menciona que los efectos adversos que
mas se reportan, en estos pacientes, son los que se encuentran relacionados con los trastornos a

nivel gastrointestinal, asi como las cefaleas y la taquicardia.
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Figura 18. Tratamiento con mayor recomendacion para los pacientes con obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se aprecia en la figura 18, el tratamiento simultaneo, el cual consiste en un
acompafiamiento entre el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, es el que con mayor
frecuencia recomiendan los profesionales en salud encuestados y entrevistados del Hospital
Metropolitano, en un 60%.

Una de las regentes de la farmacia del hospital menciona que claramente el tratamiento
simultaneo es el que se deberia recomendar con mayor frecuencia, esto a causa de que siempre es
importante recomendarle al paciente que se administre medicamentos para reduccién de su peso
en complemento con una alimentacion saludable, en porciones adecuadas, y ejercicio fisico, con el
fin de conseguir efectos beneficiosos y, por ende, el objetivo del paciente.

Por otra parte, el endocrinélogo, en la entrevista menciona que considera que el tratamiento
simultaneo es el mejor. Por eso es el mas recomendado, ya que la mayoria de los pacientes que

consultan usualmente son personas muy ansiosas, y que ya anteriormente han visitado a la
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nutricionista en dos y hasta en tres ocasiones, debido a que se encuentran con ansiedad de obtener
una respuesta positiva pronta, lo que los vuelve pacientes dificiles.

Asi mismo, menciona que la mayoria de pacientes en consulta son mujeres, usualmente
porque tienen la idea de que su problema de obesidad, y el no lograr una reduccion del peso corporal
es debido a que debe existir una enfermedad de fondo, y no por aceptacion de que su condicion es
por problemas en su conducta y en sus habitos de estilo de vida.

Es por esto que se debe hacer un abordaje minucioso, realizar las preguntas necesarias para
obtener un diagnostico preciso y acertado, que tranquilice al paciente y este se sienta satisfecho.

De la misma manera opina el médico general, que previo a una valoracion integral
biopsicosocial, la cual incluye la educacion nutricional, la prescripcion de actividad fisica y el
apoyo psicoldgico y la modificacion de los habitos a través de la terapia cognitivo conductual, son
los pilares del tratamiento para estos pacientes.

El médico general también menciona que la decision de dar inicio con un tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, entre ellos dispositivos médicos o cirugia bariatrica, debe
realizarse de manera individualizada, evaluando las ventajas y también las desventajas de cada uno
de los farmacos. Esta debe dar inicio una vez establecidos un régimen dietético y una actividad
fisica. Es importante que sea considerado agendar las citas para la revaloracion, al menos cada tres
meses, para evaluar su efectividad.

De la Vega y Cruz (2018) sefialan que, de acuerdo con las distintas causas que inciden en
la enfermedad de la obesidad, el tratamiento debe ir mas alla de solamente el control en la ingesta
de los alimentos y un aumento concomitante de la actividad fisica. Lo anterior implicaria realizar
cambios permanentes en el estilo de vida de la persona, de manera que un manejo integral de la
obesidad demanda abordar aspectos tanto educativos como médicos, nutricionales y psicologicos.

Asi mismo, Loépez et al. (2019) indican que la actividad fisica provoca un retraso o
prevencion de la ganancia de peso, que por lo general se produce con el transcurso de los afios. Son
muchos los autores que coinciden en que la principal opcion, que favorece la pérdida de peso en
las personas obesas, es a través de una alimentacion adecuada, de manera complementaria con la
practica de actividad fisica de manera frecuente y estructurada.

Por otro lado, ninguna de las personas, profesionales en salud (0%), que fueron encuestadas,
indicaron que el tratamiento que mas recomiendan para los pacientes con algin grado de obesidad

sea el tratamiento farmacologico.
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En una de las entrevistas, una de las regentes farmacéuticas mencionaba que considera que
el tratamiento farmacoldgico por si solo no deberia recomendarse como un tratamiento individual
para este tipo de pacientes.

Segun mencionan Baile et al. (2020), existen diferentes opiniones entre los especialistas, en
cuanto al abordaje segun el grado de obesidad y las condiciones en las que se encuentre cada
paciente, por ser individual. Por un lado, opinan que las intervenciones farmacoldgicas y los
procedimientos quirargicos se deberian reservar para los casos mas graves o resistentes.

Por otra parte, se considera importante plantear, en el paciente, la modificacion de habitos
y de estilo de vida, donde, independientemente de los indices de obesidad, deberian manejarse
siempre desde un enfoque psicoterapéutico, como elemento comun en todos los casos, y como
tratamiento Unico en pacientes que se encuentran calificados como menos graves.

El segundo objetivo de investigacidn tiene la finalidad de identificar, segun la opinion de
los profesionales de salud, cudn habitual es que los pacientes con obesidad no tengan adherencia
al tratamiento, para con esto evitar el fracaso terapéutico y la aparicion de complicaciones y
enfermedades asociadas.

De este objetivo resulta una categoria de analisis, la cual es la adherencia al tratamiento,
desde donde se menciona el fracaso terapéutico y la aparicion y desarrollo de enfermedades

asociadas.
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Figura 19. Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de adherencia

a los tratamientos farmacoldgicos
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Los problemas de adherencia le impiden al paciente obtener los beneficios que
proporcionan los tratamientos recomendados por los médicos, y es por esta razén que la adherencia
conforma una herramienta que permite realizar un prondstico favorable o no de los resultados
esperados. La falta de adherencia de los pacientes con obesidad a los tratamientos farmacoldgicos,
se ha convertido en uno de los mayores obstaculos a los que se enfrentan actualmente los
profesionales de salud que atienden a estos pacientes. (Ramos , 2015)

Datos manifiestan que aproximadamente dos tercios de los pacientes que realizan un
tratamiento adecuado logran conseguir una reduccion de peso, pero luego de un afio recuperan su
peso inicial, mientras que la mayoria de estos pacientes logran esta recuperacion después de cinco
afios. Esta recuperacion del peso perdido se encuentra estrechamente relacionada con la falta de
adherencia. (Ramos , 2015)

Con base en los resultados obtenidos en la figura 19, la mayoria de los profesionales que
aplicaron la encuesta (80%), consideran que “a veces” los pacientes con obesidad tienden a
desarrollar problemas con la adherencia de las terapias farmacoldgicas.

Mientras que el 10%, indicado en la gréafica como “no aplica”, pertenece a la respuesta de

uno de los médicos generales que participaron en la encuesta, donde considera esta opcion, debido
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a que mencionaba con anterioridad que no prescribe ninguna terapia medicamentosa para estos
pacientes.
De la misma manera, ninguno de los encuestados considera como “casi nunca” o “nunca”

problemas con la adherencia reportados de estos pacientes a este tipo de tratamiento.

Figura 20. Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de adherencia a los

tratamientos no farmacol6gicos
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Tal como se detalla en la figura anterior, el 50% de los profesionales encuestados
consideran que los problemas de adherencia a los tratamientos no farmacolégicos ocurren, en
ciertas ocasiones, en los pacientes con obesidad.

Una de las regentes farmacéuticas menciona, a través de la entrevista realizada, que
considera que “a veces” los pacientes desarrollan problemas de adherencia a este tratamiento,
debido a que no es algo que suceda al 100%, pero si en un porcentaje bastante importante de esta
poblacion.

Uno de los principales problemas, que se observa en los estudios de manejo de la obesidad,

es el abandono del plan de tratamiento.
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En un estudio clinico hecho por Lépez et al., (2019) sobre tratamiento no farmacolédgico
de la obesidad, se observa que la causa de que el paciente realizara un abandono de este tratamiento
se debia a una disminucion de las expectativas y de la motivacion de mantenerse en el proceso,
debido a un aumento en la disminucion del peso en comparacion con el peso perdido en los
primeros meses, cuando iniciaban el tratamiento, y ademas influye el ambiente sociocultural y las

dificultades intrafamiliares en las que se encuentran involucrados.

Figura 21. Tratamiento con mayor adherencia por parte de los pacientes con obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Segun lo visualizado en la figura 21, el tratamiento farmacolégico con un 80% es al que
mas adherencia tiende a desarrollar el paciente obeso.

En una de las entrevistas, una regente mencionaba que definitivamente es la terapia
farmacoldgica a la que adquiere mayor adherencia el paciente obeso. Esto debido a que, administrar
medicamentos le resulta facil, eficaz y ademas rapido al paciente.

Eso favorece gque estos pacientes tengan una mayor inclinacion por la terapia farmacoldgica,

en comparacién con otros tratamientos, donde resulta dificil para estos, la motivacion en la
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realizacion de una rutina diaria de salud, con la puesta en préactica de actividades fisicas, y adoptar
y ademéas mantener un plan alimenticio saludable.

Asi mismo, menciona que en el caso donde se deba someter al paciente a algun
procedimiento quirurgico, el tratamiento farmacologico también juega un papel importante, al ser
la terapia donde se consiguen los objetivos planteados en el paciente en un menor tiempo. Por eso,
iniciar con cambios en el estilo de vida no seria lo indicado en este tipo de pacientes, por todo el
tiempo y esfuerzo que este conlleva para lograr resultados satisfactorios en un momento
determinado.

Como sefala Leija (2019), en personas con enfermedades cronicas no transmisibles, el
mayor problema con la adherencia refiere principalmente al seguimiento de los habitos de vida,
tales como la dieta y el ejercicio fisico en un 41%, mientras que los problemas o la falta de
adherencia al tratamiento farmacoldgico es menor, y esto ocurre en un 20.6%, donde resulta mas
facil o sencillo para el paciente administrar un medicamento en un periodo corto, que hacer un

cambio en los habitos dietéticos y realizar las modificaciones mediante las estrategias educativas.

Figura 22. Cuales son las principales comorbilidades que los profesionales de salud del Hospital
Metropolitano sede San José consideran que tienen un mayor riesgo de desarrollar los pacientes con

obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, Sede San José. (2021).
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Tal como se visualiza en la figura 22, segun la opinién de los profesionales encuestados, el
90% coincide en que las principales comorbilidades que desarrollan los pacientes con obesidad,
son la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2.

La gran mayoria de los encuestados (60%) mencionan que existen también otras
comorbilidades que los pacientes con obesidad tienden a desarrollar con gran frecuencia; entre ellas
se encuentran apnea del suefio, disminucién del deseo sexual, problemas en las articulaciones,
problemas o disfuncion en la tiroides, como el hipotiroidismo.

En una de las entrevistas a una de las regentes, menciona que la hipertension, la diabetes y
las dislipidemias son las principales, y que de igual manera algunos tipos de cancer y aterosclerosis
se pueden dar en estos pacientes, pero ya mas a largo plazo, en comparacion con los primeros.

De igual forma, otra de las regentes menciona como “otros” que las principales
comorbilidades que se pueden presentar en estos pacientes, y que afectan en mayor medida a nivel
de mortalidad, son las enfermedades cardiovasculares en general, entre ellas hipertension arterial,
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, asi como problemas respiratorios.

Por otro lado, los regentes farmacéuticos en las entrevistas coincidieron en que es bastante
alta la frecuencia de que los pacientes obesos también presentaran otra comorbilidad, donde uno
de ellos menciona que en muchas de las ocasiones se despachan tratamientos para el control de la
obesidad, acompariados también de medicamentos para otra patologia, como por ejemplo diabetes,
hipertensién, dislipidemias u otra comorbilidad.

El riesgo de aparicion de numerosas patologias se incrementa en personas con obesidad; se
cree que el indice de masa corporal, representa alrededor del 60% del riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2, ademas, hipertension arterial y enfermedad coronaria en méas del 20%, y el
desarrollo de varios tipos de cancer, entre el 10 y el 30%. Otras comorbilidades incluyen apnea del
suefio, osteoartritis y accidente cerebrovascular. Ademas, es comun la relacion de varios de los
problemas psicologicos con esta enfermedad, siendo algunos potencialmente serios, por lo que la
depresion y la baja autoestima pueden afectar la calidad de vida, asi como la salud mental, de los
pacientes obesos. (Delbono, 2018).

De igual forma, Mera et al. (2021), manifiestan que la obesidad en la poblacién adulta es el
principal factor de riesgo de desarrollar varias de las enfermedades cronicas principales, entre ellas

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, accidente



127

cerebrovascular, dislipidemia, aterosclerosis, enfermedades osteoarticulares, y también algunos
tipos de céncer.

El objetivo nimero tres de este trabajo de investigacion, tiene como propdsito desarrollar
una herramienta que brinde apoyo al equipo clinico en el abordaje integral y multidisciplinario de
la obesidad en el Hospital Metropolitano, mejorando de esta manera la calidad de vida de la
poblacion afectada por esta enfermedad.

Del mismo objetivo, se crea una categoria de analisis, la cual abarca el abordaje integral y
multidisciplinario, involucrando los problemas de salud de estos pacientes, el apoyo clinico

necesario y su calidad de vida.

Figura 23. Tiempo agendado de citas para monitorear la evolucion del paciente obeso
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se visualiza en la figura 23, donde el 30% de las personas encuestadas indican que
el tiempo recomendado para agendar las citas, con el fin de monitorear la evolucion del paciente,
debe ser de aproximadamente 30 dias.

Este dato, como se observa en el gréfico, tuvo una gran variabilidad de respuestas, debido
a que cada uno de los diferentes profesionales, segun su area o su especialidad, consideraba un
tiempo optimo distinto para agendar nuevamente la visita de su paciente al consultorio.

Los farmacéuticos mencionan que consideran que el tiempo ideal indicado de consulta de

estos pacientes, deberia ser mensualmente, debido a que esto le permite al médico realizar una
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mejor valoracion en cuanto a la evolucion del paciente en ese tiempo. Asi mismo mencionan que
un tiempo mas prolongado no le permitiria, al médico, hacer cualquier tipo de correccion de manera
oportuna, que sea verdaderamente necesaria para el paciente obeso.

Asi mismo lo hace ver la nutricionista en su respuesta, donde considera que el tiempo ideal
para fijar una fecha para las citas a sus pacientes es cada 30 dias.

En el caso de los médicos de las distintas especialidades encuestados, entre ellos el de
medicina interna, indica que agenda las citas a sus pacientes con obesidad cada 60 dias; el
gastroenterdlogo y endoscopia digestiva menciona que aproximadamente cada 90 dias y, por
ultimo, el endocrinélogo menciona que incluso sus citas son agendadas con una diferencia de méas
de 90 dias.

Figura 24. Factores o puntos claves que consideran que favorecen el mantenimiento del peso a lo

largo del tiempo
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital

Metropolitano, sede San José (2021).

Como menciona Delbono (2018), las adaptaciones metabdlicas que se producen, producto
de la pérdida de peso, estimulan el apetito, provocando un aumento del hambre, a la misma vez
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gue provocan una disminucion simultanea en el requerimiento de energia. Estas adaptaciones
facilmente pueden causar la recuperacion del peso perdido. Es posible que, con una modificacion
en el estilo de vida, donde se requiera un esfuerzo por parte de los pacientes en la dieta, actividad
fisica y cambios en el comportamiento, se logre exitosamente el mantenimiento del peso a lo largo
del tiempo.

Como se detalla en la figura 24, absolutamente todos los profesionales encuestados (100%),
concuerdan en que un patron de alimentacion saludable es el factor principal que favorece el
mantenimiento del peso a largo plazo.

Gomez (2018) afiade que una alimentacion saludable se entiende como aquella que le
permite a la persona alcanzar, conservar o mantener un funcionamiento en las condiciones
adecuadas del organismo; ademas de conservar o restablecer la salud, y que la implementacion de
la misma provoca una disminucion en el riesgo de desarrollar enfermedades. De esta manera, la
alimentacion debe cumplir con ciertos requisitos para el beneficio del paciente, como, por ejemplo,
debe satisfacer las necesidades de cada paciente, ademas debe ser en las proporciones suficientes,
se deben ingerir los requerimientos completos, debe ser una dieta equilibrada, de manera armonica,
y ademas que sea totalmente segura. Por otro lado, debe adaptarse a cada persona, por individual,
y por ultimo y no menos importante, que sea accesible para el paciente.

Asi mismo, considera como en segundo lugar la puesta en practica de diferentes actividades
fisicas, las cuales son un factor importante, y como tercer lugar, insistir en el paciente en considerar
una modificacion en su conducta.

En un 20% de los profesionales encuestados, entre ellos el médico general, opina que otro
factor fundamental para tomar en cuenta es la educacion de los pacientes. Por otro lado, la
nutricionista clinica manifiesta que, en definitiva, es de gran importancia adoptar un estilo de vida
saludable de por vida, con moderaciones y que, ademas, es importante manejar a estos pacientes a

través de un proceso integral y de manera constante.
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Figura 25. Conocimiento sobre el manejo del paciente obeso en el Hospital

Metropolitano, sede San José

Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se visualiza en la figura 25, la mayoria de los encuestados (80%) manifiestan que no
tienen ningln tipo de conocimiento acerca del manejo del paciente con obesidad en el Hospital
Metropolitano, sede San José. Absolutamente, todos los médicos generales y especialistas, y la
mayoria de los farmacéuticos, concuerdan con el nulo conocimiento de este abordaje.

Una de las farmacéuticas menciona que desconoce este manejo, y si existe 0 no algun
departamento enfocado directamente al paciente con trastornos alimenticios, debido a que este es
necesario tanto en los pacientes con obesidad como en aquellos que cuentan con problemas
alimenticios generalizados. Por esta razon, ella considera que seria un area de gran utilidad para
los pacientes que asi lo requieran.

El endocrinélogo menciona, en la entrevista, que no conoce que haya un manejo integral
de la obesidad en el Hospital Metropolitano sede San José.

Por otro lado, un 20% opinan que si, entre ellas la nutricionista clinica, y por medio de las
entrevistas una de las regentes considera que varian mucho las formas de manejar a estos pacientes,
ya que difiere significativamente como realice el abordaje un médico u otro.
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Figura 26. Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para fortalecer el
manejo de la obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se detalla en la figura 26, la totalidad (100%) de los profesionales que aplicaron la
encuesta, consideran importante referir a sus pacientes a otros profesionales de salud del Hospital
Metropolitano sede San José, segun las necesidades que requiera cada uno de ellos. Ademas,
coinciden en que son diversos los profesionales que deberian estar involucrados en este abordaje.

Por otro lado, en la entrevista al médico general, él menciona que la poblacion con obesidad
que con mayor frecuencia consulta es principalmente la de los adultos. Sin embargo, es frecuente
encontrar pacientes menores de edad con sobrepeso u obesidad en la consulta de urgencias.

Asi mismo, el endocrinélogo sefiala, sobre este mismo tema, que la mayoria de las personas
que recibe en el consultorio son mujeres con edades superiores a los 30 afios, quienes, en su
mayoria, 0 presentan sobrepeso u obesidad grado I.
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Figura 27. Profesionales de la salud que refieren con mayor frecuencia
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, Sede San José. (2021).

Segun lo encuestado y visualizado en la figura 27, un grupo considerado (90%) opina que
al profesional que con mayor frecuencia refieren los otros profesionales a sus pacientes con algun
tipo de obesidad, es a la persona experta en nutricion.

Sin embargo, en un 70% y 60% opinan que es importante referir a estos pacientes a un
endocrindlogo y un psicologo, respectivamente.

En una de las entrevistas realizadas, uno de los regentes menciona que son varios los
profesionales que deberian estar involucrados dentro de este proceso. Entre ellos, de manera
primordial un nutricionista y un especialista en endocrinologia, aunque no estaria de mas incluir a
un psicologo, para trabajar el factor conductual y la salud mental, lo cual es importante en estos
pacientes. Por otro lado, en un ambiente privado, como es el caso del Hospital Metropolitano, no
considera tanta la importancia de un médico internista en estos casos.

El nutricionista, en definitiva, juega un papel importante en la recomendacion del
planteamiento de un esquema o plan de alimentacién saludable, equilibrado y de manera

individualizada, segun los aportes caléricos necesarios para ese paciente.
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En el caso del endocrin6logo, este, al ser un médico especialista, permite abordar al paciente
de una manera mas minuciosa. Gracias a ello, permite determinar el estado del paciente a través de
analisis de sangre, y comprobar si, aparte de la obesidad, también se encuentran otras

comorbilidades asociadas, y a partir de esto establecer los tratamientos adecuados y necesarios.

En otra entrevista, una regente menciona que es fundamental que todos los profesionales
del hospital trabajen de la mano. Considera que los principales serian Psicologia en primer lugar,
donde es importante que el paciente libere sus emociones, y tenga la libertad de expresarse ante un
experto en el cuidado de la salud mental; asi como también Nutricidn, que tiene un papel
indispensable en cuanto el aporte en la educacion de la distribucion de las calorias de la ingesta
diaria y de su estabilidad. Ademas, menciona que incluiria un médico especialista en

endocrinologia, si presentara un aumento de peso, debido a algun problema a nivel hormonal.

Un 20% opina que se deben involucrar a “otros”, y entre los que mencionan son:
Ginecologia, Fisioterapia, Geriatria, Cardiologia, Ortopedia, Gastroenterologia, Pediatria,

Laboratorio, asi como Médico General o de Medicina Familiar, entre otros.

Al tomar en consideracion el aporte del personal encuestado, para lograr tener un analisis
de resultados con mayor profundidad e informacion destacada, se hace un esfuerzo para lograr
realizar entrevistas y encuestas, con el fin de obtener diferentes opiniones de los profesionales
sanitarios del tema de interés, que no se habian tomado en consideracion como parte de la muestra

que se habia delimitado con anterioridad, en el capitulo del marco metodoldgico.

Este interés se despierta a través de las distintas opiniones, a lo largo de la recopilacion de
los datos, los cuales recomiendan que otros médicos deberian participar, como diversos
especialistas que no se habian considerado antes, ya que se les refiere para que realicen el manejo
y abordaje del paciente obeso. Es por esto que se considero solicitar la colaboracion del area de
gastroenterologia del Hospital Metropolitano sede San José, por lo que se logro, de manera anuente
y exitosa, obtener informacion detallada y valiosa acerca del tema de interés, por parte de estos

profesionales de salud.
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Figura 28. Consideran los profesionales de salud del Hospital Metropolitano sede San Joseé que es

importante realizar un manejo integral de la obesidad en este centro hospitalario
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital

Metropolitano, sede San Jose (2021).

En un 100%, como se muestra en la figura 28, los profesionales de salud encuestados opinan

que es de gran importancia realizar un manejo y abordaje integral del paciente con obesidad.

En varias de las entrevistas mencionan que es de gran ayuda, para el paciente ,contar con
un equipo multidisciplinario, que se organice de tal manera que se logre hacer un trabajo en
conjunto para un mayor bienestar del paciente, donde cada profesional, para mayor comodidad,
realice su trabajo por aparte, pero al finalizar se integren todas las indicaciones, ideas y
recomendaciones de los diferentes profesionales, para tomar acuerdos que beneficien, en mayor
medida, la salud y las distintas condiciones a las que estos pacientes se enfrentan en su diario vivir.
De esta manera, se garantiza que el paciente realmente esta tomando en consideracién todas y cada
una de las medidas que fueron indicadas por los diversos profesionales en salud, a los que consulto.
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Los estudios manifiestan que el tratamiento de la obesidad, al ser una enfermedad croénica,
debe ser de manera integral, incluso desde antes y posterior a la cirugia bariatrica, no solamente
tomando en cuenta la condicion de salud fisica y metabolica de los pacientes, sino también desde
el punto de vista psicoldgico, que pueda participar en la reincorporacion de estas personas a la

sociedad y a la vida, no solamente laboral, sino también familiar. (Albarran et al., 2021).

Asi mismo, una regente menciona que es de suma importancia abordar al paciente de
manera conjunta, porque cada persona tiene puntos de vista diferentes. De esta manera, cada area
especifica podria aportar distintas ideas. Lo anterior beneficia al paciente, ya que se abarcan
distintos puntos en el mismo, y disminuyen las probabilidades de dejar por fuera alglin factor
considerablemente importante, por lo que abordar al paciente obeso desde un equipo organizado

es un punto clave en la basqueda del beneficio del paciente.

De igual forma, mediante las entrevistas, todas las regentes farmacéuticas del hospital
mencionan que no conocen ningun médico, u otro profesional, que trabaje de manera conjunta con

otro, sino al contrario, que se trabaja de una manera muy individualizada.

El médico general considera que, al ser la obesidad una enfermedad crénica no transmisible,
y debido a la alta mortalidad que esta conlleva, es de suma importancia que se requiera de un
abordaje interdisciplinario, por lo cual se debe individualizar cada paciente, evaluando sus recursos
y necesidades, brindando apoyo social, econémico, nutricional, psicol6gico, metabdlico,
farmacoldgico, quirdrgico, estético, en educacion y terapia fisica o rehabilitacion de estos

pacientes, entre muchos otros mas que son importantes de considerar.
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Figura 29. Disponibilidad de los profesionales de salud del Hospital Metropolitano sede San

José, de participar en el manejo integral de la obesidad
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Nota: Elaboracién propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, sede San José (2021).

Como se visualiza en el gréafico de la figura 29, el 100% de los profesionales involucrados,
quienes trabajan en la sede central del Hospital Metropolitano, se encuentran dispuestos a participar
en el manejo o el abordaje integral del paciente con obesidad.

Todos los regentes farmacéuticos, a través de las entrevistas, mencionan su disposicion en
la participacién y la importancia de tomar parte en el manejo multidisciplinario de estos pacientes,
ya que consideran que cada una de las distintas areas de salud ofrece conocimientos distintos que
favorecen en el complemento de otras ideas 0 recomendaciones.

En el caso del profesional en Farmacia, su integracion en este tipo de abordajes es
fundamental, ya sea para educar a través de la atencion farmacéutica a los pacientes, tanto en el
tratamiento farmacol6gico como con tratamientos no farmacolégicos, como lo es el caso de la
homeopatia, que deberian ser tratamientos donde siempre se encuentre involucrado un
farmacéutico, por razon de que se encuentran incluidos dentro de esta terapia principios activos.

El endocrindlogo menciona que considera que su especialidad debe estar incluida dentro
del plan integral, en su mayoria debido a que al ser una enfermedad que trae consigo varias
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comorbilidades es importante que Endocrinologia se encuentre dentro de la participacion de este
abordaje, y también un punto importante, y que va muy de la mano, es la ayuda en la recomendacion
del tratamiento farmacologico adecuado.

En la entrevista al médico general, él sefiala que la medicina general es un area de salud
fundamental en la deteccidn y abordaje de pacientes en riesgo con sobrepeso u obesidad, asi como
para tomar decisiones de acuerdo con el inicio del tratamiento adecuado y/o referir a un especialista

en el momento que sea necesario recurrir a esta opcion.

Figura 30. Profesionales del Hospital Metropolitano que podrian incluirse en el manejo integral

de la obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital
Metropolitano, Sede San José. (2021).

La figura 30 demuestra, en un 100%, que las personas encuestadas concuerdan en que €s
infaltable la participacion de tres profesionales de salud en el abordaje integral del paciente obeso,
entre los que se encuentran: endocrin6logos, nutricionistas y psicélogos. No muy por debajo, un
90% también considera esencial la participacién de los farmacéuticos en este plan integral.

Por otra parte, muchos de ellos mencionan, como parte importante, la participacion del

internista, nutricionista, en compafiia de algin otro profesional, ya que, como lo menciona la
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nutricionista, al ser la obesidad una enfermedad multifactorial, es importante considerar el aporte
de la mayoria de los especialistas para el manejo integral.

Asi mismo, un 60% opina que la participacion de “otros” es indispensable para realizar un
abordaje especializado al paciente obeso. Entre los que se consideran, el fisioterapeuta o entrenador
fisico es un buen candidato para ser incluido en el plan integral de la obesidad. También consideran
que el pediatra deberia pertenecer dentro de la herramienta, en el caso de enfrentarse ante la
situacion de obesidad en el paciente pediatrico, lo cual, como lo mencionan el endocrin6logo y uno
de los médicos generales, las consultas con esta poblacion de pacientes son muy reducidas. Lo mas
habitual es recibir en la consulta médica a mujeres en edad adulta.

También opinan que el departamento de Enfermeria, los cirujanos bariatricos y los médicos
especialistas en cardiologia son un grupo de profesionales importantes a considerar para integrarse,
y que de esta manera formen parte del plan multidisciplinario.

En un estudio realizado por Ballesteros et al. (2021), sefialan que las repercusiones para la
salud de las personas, que trae consigo la obesidad, obligan a hacer un manejo integral, donde se
requiera la colaboracién y coordinacion de médicos de atencion primaria, dietistas-nutricionistas,
especialistas en ejercicio, psicélogos, psiquiatras, personal de enfermeria y, por supuesto, médicos
especialistas en endocrinologia y nutricion.

A lo largo de la investigacion, un 100% de los profesionales recomendaron a los psicologos,
como profesionales que deben estar involucrados en el plan integral de la obesidad en este hospital.
Esto, a pesar de que, en el capitulo anterior, perteneciente al marco metodoldgico, se indica que se
les aplicarian encuestas a estos profesionales, y debido a la importancia de su abordaje en este tipo
de pacientes, se intentd, por todos los medios posibles, tener una comunicacién con los dos
psicologos que realizan consultas en la sede San José del Hospital Metropolitano, pero
desafortunadamente no se obtuvo ningun tipo de respuesta.

Desde el punto de vista psicologico, la obesidad puede encontrarse asociada con Trastornos
de la Conducta Alimentaria, conocidos por sus siglas como TCA, depresion o alguna otra patologia.
Es por esto que no se deben abordar estos pacientes de manera aislada, sino por el contrario, implica
un manejo multidisciplinario, ya que se considera un gran aliado en la promocién de cambios de
estilos de vida saludables y en la atencion de las emociones, pensamientos y comportamientos de

los pacientes con obesidad. (Dominguez, 2018).
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En el campo de la psicologia, existen diferentes técnicas de terapia para el abordaje de estos
pacientes, entre ellas las terapias interpersonales, la psicodindmica y también la terapia cognitivo-
conductual (TCC), la cual se refiere a un tratamiento o intervencion enfocada en establecer y en
conservar una conducta alimentaria adecuada en el paciente, ademas de la modificacion de los
factores claves en el estilo de vida que influyen en la obesidad, en el que se encuentran varios
procesos terapéuticos importantes, tales como: la motivacion y la psicoeducacion, distintas técnicas
conductuales, y la reestructuracion cognitiva. (De la Vega y Cruz, 2018).

También se trabaja en la imagen corporal, en la autoestima y la impulsividad, y en las
demandas afectivas, asi como en el manejo de la resolucion de problemas o la sintomatologia
depresiva, y el fortalecimiento de técnicas de autocontrol y de las habilidades sociales. Lo descrito
anteriormente permite que el paciente descubra nuevas conductas para que, al incorporarlas a su
vida diaria, tengan como resultado un mayor bienestar de su salud. (De la Vega y Cruz, 2018).

Segun el estudio realizado por De la Vega y Cruz (2018), donde se involucraron todos los
procesos de la intervencién con la terapia-conductual mencionados en el apartado anterior, los
resultados demostraron un mantenimiento del plan de alimentacion, horarios adecuados en el ciclo
suefio-vigilia; ademas, se mostraron efectos beneficiosos en el manejo adecuado de las emociones
relacionadas con la alimentacién. De la misma manera, se reportaron mejorias en cuanto a la
percepcion de la imagen corporal, y en la solucién considerable de conflictos en la comunicacion
familiar y social. Por lo anterior, se concluye que la terapia cognitivo-conductual es una
herramienta confiable y eficaz, y ademéas ofrece un enfoque que permite abordar, de manera
integral, los factores asociados a la obesidad.

Asi mismo, se ha demostrado la eficacia de la terapia cognitiva-conductual en pacientes con
obesidad severa con o sin trastornos de atracon, debido a que en ellos se logro fijar un
mantenimiento en la pérdida de peso, lo que demuestra que es una terapia con beneficios, tanto a
corto como a largo plazo. (De la Vega y Cruz, 2018).

El factor psicologico juega un papel importante, ya que, en muchas ocasiones, cuando una
persona se enfrenta a una restriccion de los productos alimenticios, tiene un control ineficiente
sobre la ingesta de estos alimentos. De manera que, al tener un incumplimiento del régimen
alimenticio esquematizado, se enfrenta a estados de estrés, ansiedad y depresién. Por esta razon, el
factor psicologico juega un papel importante en este proceso, porque también sucede que los

pacientes, que presentan algun tipo de estos factores emocionales, ingieren alimentos en grandes
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proporciones, como un vehiculo que favorezca al paciente el atenuar 0 mejorar esas emociones,
que usualmente son factores que los pacientes no identifican con mucha facilidad. (De la Vega y
Cruz, 2018).

Figura 31. Puntos que son esenciales incluir en el plan integral de la obesidad
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Nota: Elaboracion propia, adaptada de la encuesta aplicada a profesionales de salud del Hospital

Metropolitano, sede San Jose (2021).

Como se visualiza en la figura 31, en primer lugar, con un 100%, se considera que el punto
determinante, que debe estar dentro del plan integral de la obesidad, es la implementacion de
programas de actividad fisica para los pacientes con obesidad, que asi lo requieran. También en
aquellos que se encuentran en condiciones no extremadamente limitantes de obesidad, que les
provoque el impedimento de este tipo de actividades.

El médico general entrevistado menciona que es importante incluir un equipo
interdisciplinario en salud. Lo considera de esta manera, debido a que la obesidad es una
enfermedad con una morbilidad muy alta, por lo cual no puede, y ademas no debe ser abordada por
un Unico profesional.
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Asi mismo, menciona que se deberia incluir un abordaje biopsicosocial, debido a que no es
suficiente brindarles a los pacientes los recursos necesarios, si estos no cuentan con el compromiso
de cumplir con cada una de las recomendaciones, ya sean estas emocionales, economicas 0

sociales.

Gomez (2018) manifiesta que se encuentra totalmente comprobado que los estilos de vida
sedentarios, o de inactividad fisica, establecen una de las diez causas principales de mortalidad,
morbilidad y discapacidad, lo que significa el segundo factor de riesgo mas importante de provocar
una mala salud, después del tabaquismo. EIl sedentarismo provoca que se duplique el riesgo de
sufrir de enfermedad cardiovascular, diabetes tipo Il y de obesidad, asi como también incrementa
la posibilidad de que la persona sufra de hipertension arterial, osteoporosis, cancer de mama y
colon, y otras patologias mas que son de suma importancia.

Asi mismo, existe un consenso de opinion en un 90%, donde se encuentra que se deberia
incluir el tratamiento farmacoldgico, tratamiento de las distintas y principales comorbilidades
relacionadas con la obesidad y evaluacion del componente conductual, por parte del departamento
de psicologia.

De igual manera, una porcion importante (80%) de los profesionales encuestados, opinan
que es de gran importancia incluir en el plan para el abordaje integral de la obesidad, preguntas
especificas que favorezcan a realizar un historial clinico minucioso, donde se incluya a diversos
profesionales de la salud, que se adapten a las necesidades y problematicas de cada paciente y, por
medio de esto, facilitar, a través de la valoracién, el diagndstico de una manera precisa e
individualizada,

Por otro lado, el 50%, indicd, a través de las encuestas, y también a partir de las entrevistas,
que existen “otros” puntos esenciales o vitales que, de estar incluidos en el plan integral,
favorecerian la calidad en el abordaje al paciente obeso.

Entre los otros puntos que especifican, se encuentran procedimientos de colocacion de
baldn intragastrico que, como mencionan Hernandez et al. (2020), esta es una terapia de minima
invasion temporal. Los datos detallan que cualquier balén con un volumen de 400 ml induce
saciedad, y provoca retraso del vaciamiento gastrico, lo que induce a la pérdida de peso. Ademas,
otro dato importante para tomar en cuenta es que este procedimiento se debe llevar a cabo dentro
de un manejo multidisciplinario, donde se encuentre la participacion de médicos, psicologos y

nutricionistas, que colaboran para que el paciente logre reconducir sus habitos de alimentacion,
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conseguir un cambio en su estilo de vida y, por consiguiente, obtener resultados satisfactorios del
procedimiento.

Los determinantes de la salud, entre los que se podrian incluir, son: ambiente, economia,
educacion, evaluacion de los problemas hormonales, manejo de los trastornos de la sociedad como
el bullying, y por ultimo el esquema de un plan de meta individualizado.

Baile et al. (2020) sefialan que, al ser la obesidad uno de los problemas de salud que afecta
a una gran cantidad de personas alrededor del mundo en la actualidad, permite generar una
preocupacion mayor a los profesionales, y que estos se vean obligados a abordar sus acciones
preventivas, asi como terapéuticas. Es por eso que todos los profesionales sanitarios estan llamados
a aportar su punto de vista relativo a los aspectos etioldgicos.

En el apéndice c, se encuentra la propuesta de la guia de manejo integral del paciente con
obesidad, la cual cuenta con muchos de los puntos que, a través de las diferentes opiniones,
consideraron los profesionales encuestados, entre ellas las principales causas o factores de riesgo,
evaluacion y diagndstico nutricional y comorbilidades, realizacion de exdmenes fisicos, medidas
antropométricas mas utilizadas, con sus respectivos valores de referencia, para determinar el
diagnostico y seguimiento, pruebas de laboratorio, prescripcién de tratamientos, tanto
farmacoldgicos como no farmacoldgicos, y procedimiento quirdrgico, asi como los distintos
profesionales y su colaboracion, segun el area profesional en la que se desempefien, que deben
integrar el plan de la obesidad, como una herramienta para contribuir con la mejoria de la salud de
estos pacientes,

De la misma manera, en el apéndice d se encuentra el disefié de una ficha clinica para el
manejo integral de los pacientes con obesidad, con el objetivo de que esta sea completada con los
datos personales del paciente, para facilitar el historial clinico del mismo, y obtener la informacion
de una manera mas detallada; esta permite conocer distintas medidas fisicas y antropomeétricas en
el paciente con obesidad, determinar los antecedentes médicos y familiares de la enfermedad, tratar
de conocer cual es el motivo que provoca el aumento de peso, conocer si reciben consulta,
asesoramiento o recomendaciones para la obesidad por parte de algin profesional de la salud; asi
mismo, abarca otros puntos que son importantes de considerar, para favorecer el abordaje de una

manera individualizada y minuciosa del paciente obeso.
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También, en el apéndice e, se encuentra la ficha para el seguimiento y evolucion del
paciente obeso, con el propdsito de registrar en cada una de las citas, de una manera ordenada, la
evolucion y el control del paciente en el transcurso de los tratamientos indicados.

Asi mismo, Baile et al. (2020) mencionan que varios estudios han analizado la intervencién
psicologica dentro de un abordaje multidisciplinar como tratamiento de la obesidad. En el mismo
se concilia que los beneficios de una intervencion de este tipo en estos pacientes, en comparacion
con aquellas personas que no la reciben, se consiguen ventajas importantes en cuanto a una mayor
pérdida de peso, lo que conlleva a una mejoria en la calidad de vida de estos pacientes.

Existen varios puntos importantes que ponen en contexto la necesidad de implementar
estrategias de coordinacion en la asistencia clinica entre atencién primaria y las unidades
especializadas hospitalarias, como lo son: el aumento acelerado de la obesidad, el ser esta una
enfermedad cronica, la cual tiene un abordaje complicado y es responsable de la aparicion de

muchisimas enfermedades comdrbidas. (Caixas et al., 2020).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones, con base en los objetivos
especificos planteados al inicio de la investigacion, y segun los resultados obtenidos, gracias a la
aplicacion de las encuestas y entrevistas realizadas a profesionales de las distintas areas del

Hospital Metropolitano sede San José.

Conclusiones

Se concluye que, en su mayoria, los profesionales de salud del Hospital Metropolitano sede San
José coinciden en que los tratamientos farmacologicos que con mayor frecuencia prescriben son
adelex, terfamex y nubelt. Ademas, se identifica que la diarrea y las nauseas son los principales
efectos adversos que manifiestan con mayor regularidad los pacientes obesos, a quienes se les
administran medicamentos para el control de la obesidad. Por otro lado, se logra determinar que
un régimen dietético saludable, de manera concomitante con la realizacion de diferentes
actividades fisicas, son las medidas o alternativas como pilares del tratamiento no farmacologico
del paciente con obesidad. Asi, también se demuestra que el tratamiento simultaneo, el cual
consiste en un acompafiamiento entre la terapia farmacoldgica y no farmacoldgica, es el que con
mayor medida recomiendan los profesionales sanitarios del Hospital Metropolitano sede San José,

involucrados en la investigacion.

Se establece que los profesionales de salud del Hospital Metropolitano sede San José
concuerdan en que el tratamiento al que los pacientes con obesidad tienden a tener una mayor
adherencia, es a la terapia farmacoldgica. Ademas, se demuestra que el personal de salud
involucrados en la investigacion considera que los pacientes con obesidad desarrollan “a veces”
problemas con la adherencia, tanto a los tratamientos farmacologicos como a los no
farmacologicos. Asi también, se logra determinar que las principales comorbilidades, que tienen
un mayor riesgo de desarrollar los pacientes con obesidad, son la hipertension arterial y la diabetes

mellitus tipo 2.
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Ademas, se concluye que los profesionales en salud, involucrados en la recopilacién de los
resultados, no poseen ningun tipo de conocimiento sobre la realizacion del abordaje integral del
paciente obeso en el Hospital Metropolitano, sede San José. Se determina que la totalidad de los
profesionales sanitarios participes de la investigacion consideran importante y, ademas, se
encuentran dispuestos a participar en un manejo integral de la obesidad en este centro hospitalario.

Se establece que es indispensable hacer un abordaje integral o multidisciplinario del
paciente con obesidad, en el que se encuentren involucrados varios profesionales sanitarios, entre
los primordiales; endocrindlogos, nutricionistas y psicologos, pero también farmacéuticos,
internistas, fisioterapeutas o entrenadores fisicos, pediatras, enfermeros, cirujanos bariatricos,
médicos especialistas en cardiologia, entre otros. Por ultimo, se concluye con la realizacion de un
plan integral dirigido al paciente con obesidad, que debe considerar puntos esenciales, como
programas de actividad fisica, tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, evaluacion del
componente psicoldgico o conductual, asi como el tratamiento de las comorbilidades asociadas,

entre otros.

Recomendaciones

Se recomienda, al personal sanitario del Hospital Metropolitano Sede San José, realizar un
abordaje de los casos de obesidad a través de un esquema multidisciplinario; ademas, con
tratamientos simultaneos que incluyen terapia farmacol6gica, asi como tratamientos no
farmacoldgicos o alternativas que aporten principalmente a los cambios en el estilo de vida de los
pacientes.

Se sugiere, al personal sanitario del Hospital Metropolitano sede San José, realizar una
atencion individualizada, adecuada y rigurosa, que garantice la seguridad y efectividad, para evitar
fracasos terapéuticos y un deterioro de los cambios en el estilo de vida, donde el principal objetivo
sea alcanzar resultados concretos, que mejoren la calidad de la salud del paciente obeso.

Se recomienda la implementacion y validacion de la herramienta, como apoyo clinico en el

abordaje integral y multidisciplinario de la obesidad en el Hospital Metropolitano sede San Jose.
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Se recomienda realizar una campafia de comunicacion en el Hospital Metropolitano sede
San José, con el objetivo de divulgar la existencia e implementacion de la herramienta para el
abordaje integral de la obesidad.

Se recomienda realizar un programa de charlas o capacitaciones, dirigidas tanto al personal
sanitario que forma parte del plan integral, como para los pacientes que presentan esta patologia,

con el fin de que cuenten con informacion veraz y actualizada sobre la obesidad.
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Apéndices

Apéndice A. Respuesta de las entrevistas semiestructuradas
Las entrevistas semiestructuradas fueron realizadas a regentes farmacéuticos, y médicos
generales y especialistas del hospital Metropolitano sede San José, que atienden consultas de

pacientes con obesidad.

Entrevista 1. Dirigida a regentes farmacéuticos del Hospital Metropolitano sede San José,

sobre su opinion acerca del tema de interés

Pregunta 1. ¢/Cudles son los tratamientos farmacoldgicos que prescriben con mayor

frecuencia los médicos en pacientes con obesidad?

“Los farmacos que con mayor frecuencia prescriben los médicos es el Terfamex, sin
embargo, no es grande la diferencia con respecto a la prescripcion de Solucaps y Neobes.
Es importante mencionar que Relucit fue un medicamento muy prescrito, pero este ya no

se encuentra disponible en el mercado, ya que fue retirado por alerta sanitaria .

Pregunta 2. ;Cuales son las principales contraindicaciones de los medicamentos para el

tratamiento de la obesidad?

“Los medicamentos aprobados para control de la obesidad, deben ser administrados en

adultos ya que esa es la indicacidn propia, en nifios no se encuentran indicados .

Pregunta 3. ;Cual tratamiento recomienda usted para la poblacion pediatrica?

“Habria que analizar qué opciones terapéuticas podriamos recomendarse a la poblacion
pediatrica, ya que, en la actualidad, la frecuencia de obesidad en nifios cada vez es mayor, porque
los farmacos Terfamex, Adelex, Nubelt, Solucaps, Neobes estan contraindicados para la poblacién
infantil, ademéas el prospecto de los medicamentos menciona su indicacion Unicamente en

adultos”.
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Pregunta 4. ;Cudl o cudles son los efectos adversos mas comunes de cada una de las terapias
farmacoldgicas que mas despachan los médicos?

“Al menos dos pacientes me han reportado; nauseas, vomitos, taquicardia, esto es muy
importante, porque incluso pacientes pueden manifestar una reaccion adversa distinta a lo que

justifica el prospecto de cada medicamento .

Pregunta 5. ; Cudl o cuéles son las medidas o alternativas como tratamiento no farmacolégico
que usted recomienda para favorecer al paciente obeso a lograr su objetivo?

“Yo considero que podrian ser un uso concomitante de varias, ya que la dieta y la actividad
fisica son importante y dependiendo del paciente, por ejemplo, si estamos frente a un caso de
depresion, o de un nifio, donde se encuentra en una etapa que no es tan facil asimilar esta
enfermedad, la terapia conductual también podria ser necesaria. Debido a que una medida por si
sola no va a mostrar ningun cambio significativo, por lo que es importante realizar un

complemento .

Pregunta 6. ¢ Las consultas que usted recibe son mas frecuentes en pacientes con qué grado
de obesidad?

“La mayoria de los pacientes por lo que he logrado visualizar son grado | o0 moderado.

Sin embargo, muchos de esos tratamientos son manejados por mujeres, que no realizan
una administracion de estos, por una enfermedad propiamente, sino por algo, estético.

Nosotros como profesionales en farmacia, no podemos restringir el despacho de un
medicamento si tenemos una receta médica de por medio. Por lo que, si en muchas ocasiones se
considera que algun paciente no califica para requerir ese tipo de tratamiento, de igual manera,
se deben despachar .

Pregunta 7. ;Segun el grado de obesidad del paciente, cual es la manera de actuar del

farmacéutico?

“Lo importante es ver el motivo por el cual esta consultando un paciente, dependiendo de
eso, se puede interferir con recomendaciones no farmacologicas que es lo ideal, pero si ya vemos
que es un caso un poco complicado, que se sale totalmente de las manos del farmacéutico, y
visualizamos, que con, realizar Gnicamente una regulacién del consumo de cierto alimento, no va

a conseguir mejoria alguna, entonces es importante mencionarle al paciente, que como
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farmacéutico le puede indicar varias recomendaciones, pero que lo ideal y lo mas saludable, seria
que sea valorado por un medico, para que este realice la solicitud de exdmenes de laboratorio
para conocer coOmo estan sus triglicéridos y colesterol, porque quizas un paciente no se visualice
tan mal de salud, pero si puede estar con cierta sintomatologia que esté comprometiendo la vida,
entonces esto va a depender de cada paciente por individual, si se toma la decision que en

definitivo hay que referirlo al médico, o se puede dar inicio con una indicacion no farmacoldgica .

Pregunta 8. ¢Cual o cuales son las principales causas de sus pacientes de desarrollar
obesidad?

“Yo, considero que el sedentarismo y factores como la ansiedad, estrés y depresion influyen

significativamente en el desarrollo de la obesidad”.
Pregunta 9. ;Cudl es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar y por qué motivo?

“Como farmacéuticos lo que siempre vamos a recomendar es el tratamiento no
farmacoldgico, porgque no podemos indicar tratamientos especificos de la obesidad, porque esos
son bajo prescripcién médica, entonces seria en primer lugar, el tratamiento no farmacologico.
Pero dependiendo de cada caso de forma individualizada vamos a requerir referirlo al médico y

él decidira si es necesario iniciar con tratamiento farmacolégico”.

Pregunta 10. ;Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de
adherencia a los tratamientos farmacol6gicos?
“Considero que a veces o en algunas ocasiones, los pacientes desarrollan problemas de

adherencia a este tratamiento, no al 100% pero si es un porcentaje muy importante ”.

Pregunta 11. ;/Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos no farmacoldgicos?

“Yo opino, que en ciertas ocasiones o a veces estos pacientes presentan problemas de adherencia

estos tratamientos”.
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Pregunta 12. ;Cual es su opinidn acerca de la Cirugia Bariatrica, qué tan efectivo y
seguro considera que es para el paciente este procedimiento quirurgico? ¢Cree usted que se

consiguen beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?

“Esto va a depender mucho de cada paciente por individual, porque el hecho de que el
paciente se someta a una cirugia no le va a garantizar, que pueda continuar comiendo, de la misma
manera que lo hacia antes y no tenga un aumento en su peso, entonces es un compromiso del
paciente de mejorar el estilo de vida, para conseguir realmente efectividad en la cirugia.

Con respecto a la seguridad, si lo es, y por supuesto que el médico antes de someter al
paciente a un procedimiento quirurgico tiene que valorar muchos factores de riesgo, considerar
cual es el peso actual, o si tiene primero que bajar de peso para luego someter a esa persona a un
tipo de cirugia. Hay seguridad, porque cuando se decide realizar un procedimiento de este tipo,

es porque se dio el aval por parte del médico para que se pueda realizar ”.

Pregunta 13. ; A cudl tratamiento tienen mayor adherencia los pacientes con obesidad?

“Estos pacientes tienden adherirse en mayor medida a los tratamientos farmacolégicos, se les
facilita mas ™.

Pregunta 14. ;Cual o cuales considera usted, que sea la principal comorbilidad o patologia
que tienen un mayor riesgo de desarrollar las personas con obesidad?

“Por supuesto, diabetes, hipertension, dislipidemias, bdsicamente serian esas entre las de
mas a corto plazo, pero igual cancer y aterosclerosis también se puedan dar, también apnea del
suefio es algo frecuente que uno escucha en los pacientes, también muchos pacientes muchas veces
se quejan de tener problemas con disminucion del deseo sexual que piensan que es debido al peso,
pienso que se puede relacionar a este caso”.

“Opino que son bastantes altas las probabilidades, casi siempre despacha a un paciente
un tratamiento de la obesidad, acompafiado también con tratamientos para dislipidemias o control

de diabetes o cualquier otra”.

Pregunta 15. ;/Aproximadamente cada cuanto tiempo considera usted que se deberian

agendar las citas para monitorear la evolucion del paciente?
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“Yo pienso que cada mes seria lo ideal, asi el médico especificamente podria valorar cual
ha sido la evolucidn, y si hay algo que no esté bien actuar rapidamente y corregir y no esperatr,

cada 3 0 6 meses para ver cOmo iniciar un nuevo plan con el paciente”.

Pregunta 16. ¢ Cudl o cuales son los principales factores o puntos claves que considera usted
que favorecen el mantenimiento del peso a lo largo del tiempo?

“Es importante para mantenimiento del peso, la modificacion de la conducta de acuerdo

con el paciente, realizar patrones de alimentacion y actividades fisicas regularmente .

Pregunta 17. ; Conoce sobre el manejo que se le da al paciente obeso en este hospital?

“Son diferentes formas, pero si, porque el médico tiene su forma de actuar, desde cémo

inicia hasta como va a tratar a cada paciente. Lo que haga un médico u otro difiere ”.

Pregunta 18. Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para

fortalecer el manejo de la obesidad. Si, su respuesta es si, ¢a cual o cuales?

“Hay diferentes profesionales de la Salud que se tienen que involucrar en este proceso,
principalmente el nutricionista y endocrinélogo. El nutricionista es importante por supuesto para
su plan de alimentacion, ya que el farmacéutico le puede recomendar una ingesta de alimentos
saludable, pero es el profesional en nutricién, el que puede plantear un esquema recomendado de
manera individualizado, de los alimentos que puede y no comer, y las proporciones adecuadas.

En cuanto al endocrinélogo, primero debe realizar andlisis de sangre y demas para
determinar cudl es el estadio del paciente, que tan severo es su estado, que otras comorbilidades
tienen asociadas, ya que entre las principales que pueden aparecer en este tipo de pacientes, son
la diabetes, por lo que hay que tomar en cuenta otros tratamientos farmacoldgicos.

Serian estos profesionales los que, y considero como principales, aunque no estaria de mas
si ya es mas si el paciente tiene un problema a nivel conductual, el psicologo debe integrarse a su
chequeo. Yo considero que un médico internista en un ambiente privado no es un medico tan

relevante en estos pacientes”.
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Pregunta 19. ; Considera usted que es importante realizar un manejo integral de los pacientes

obesos en este hospital y por qué razon lo considera relevante?

“Es importante un equipo multidisciplinario que se organice de tal forma que se pueda
realizar un trabajo en conjunto, en donde se conozca cuales profesionales atienden al paciente,
conocer las diferentes recomendaciones y monitorizar si se estan siguiendo o no, si este adquirio
tratamiento farmacologico, si lo esta adquiriendo en una farmacia. Es por esto, que es necesario
un trabajo integral, en donde cada profesional realice su trabajo de manera compartida con otro

u otros profesionales, esto nos permitiria aportar mas beneficios en la salud del paciente ”.

Pregunta 20. ¢ Esta dispuesto usted, a participar en un manejo integral de la obesidad y por
qué considera que el farmacéutico deba estar incluido en el plan integral de la obesidad?

¢ Cual seria su desemperio en este plan?

“Si claro, es de gran importancia, como farmacéuticos se le debe brindar la educacion a
ese paciente de qué manera se deben tomar los medicamentos, asi como otras medidas que debe
de tomar en consideracion, esto permite dar garantia que el paciente realmente esté tomando todas

las medidas de acuerdo con lo recomendado ”.

Pregunta 21. ;A cudles profesionales de salud del Hospital Metropolitano conoce usted que
trabajan actualmente en el manejo integral del paciente obeso?
“Que yo conozca no hay ninguno. Pero si siento que se trabaja muy individualizado.
El Endocrino le recomienda al paciente una nutricionista, pero no se trabaja en conjunto, sino
cada uno de manera muy individual ”.
Pregunta 22. ;A cuales profesionales considera usted que podrian incluirse en el manejo
integral de la obesidad?
“Yo considero, que seria de gran ayuda incorporar a endocrinélogos, internistas,

nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, todos podriamos trabajar de forma integral ”.

Pregunta 23. ;Cual o cuales puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan

integral de la obesidad?
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“Siento que es importante incluir, un bueno incluir la manera de realizar un buen historial clinico
para determinar un diagnoéstico individualizado y preciso, que se encuentran incluidos diversos
profesionales de salud, asi como el tratamiento farmacoldgico y no farmacologico segun cada
paciente, no me parece tan importante el tratamiento quirdargico, pero hay casos en los que podria
ser necesario, es importante tomar en cuenta las comorbilidades, evaluar el componente
psicoldgico y conductual en estos pacientes, asi como también segn mi opinion incluiria un plan

de metas individualizado segun las necesidades del paciente ”.

Entrevista 2. Dirigida a regentes farmacéuticos del Hospital Metropolitano Sede San Joseé, sobre

su opinion acerca del tema de interés

Pregunta 1. ¢/Cudles son los tratamientos farmacologicos que prescriben con mayor

frecuencia los médicos en pacientes con obesidad?

“El Terfamex se despacha bastante en la farmacia, como es con receta digital, favorece a
que sea méas controlado su despacho. El Relucit hubo un tiempo, también que se recomendaban
muchisimo en estos pacientes, lo que pasaba con este medicamento es que como se despachaba
bajo receta blanca, era mucho mas facil que el paciente lo pudiera conseguir, después el Relucit
fue retirado del mercado por efectos cancerigenos.

Recientemente Gutis lanz6 al mercado una nueva molécula como otra alternativa para la
obesidad que la verdad si he visto que se ha recomendado bastante el producto, pero en la
Farmacia del Metropolitano el que se ha despachado con més frecuencia es el Terfamex, y en su

momento el Relucit cuando se encontraba disponible en el mercado.

Pregunta 2. ;Cudles son las principales contraindicaciones de los medicamentos para el

tratamiento de la obesidad?

“Casi siempre lo que le pregunto al paciente, o lo que mas me genera preocupacion es a
nivel cardiaco, ya que hay una afectacion bastante grande aca. Si el paciente es hipertenso, si ha
tenido alguna anomalia cardiaca, si ha presentado en su familia algin problema a nivel cardiaco

siempre lo tomo en cuenta a la hora de despachar esos productos. Pero igual ya como estos
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medicamentos vienen prescritos bajo receta digital nos da mayor seguridad, porque se supone y
uno confia en que el paciente si tuvo un diagndstico de un médico, y que la prescripcion de este si
es por un efecto que realmente necesita bajar de peso por alguna condicion de salud.

Hay muchas personas que administran estos medicamentos porque necesitan someterse a
alguna cirugia y la obesidad de esa persona es tan moérbida que no pueden someterse al
procedimiento quirdrgico, porque el médico no opera bajo esos estandares ”.

Asi, como también muchos problemas psicologicos, son relacionados directamente con el

peso, y muchas personas hace uso de estos medicamentos, por estética.

Pregunta 3. ¢ Cudl tratamiento recomienda usted para la poblacion pediatrica con obesidad?

A los nifios no se les puede suministrar ningun tipo de los farmacos que, mencionados al
principio para la obesidad. Yo a nifios siempre trato de darle la menor cantidad de farmacos que se
pueda, porque es mas facil llegar a dosis maximas, es mas facil intoxicarlos, es mucho mas facil
que no se adhieran al tratamiento o que les dé un efecto adverso que les afecte muchisimo mas por
el peso, todo eso afecta mas a nifios, y claramente ningun tipo de estos tratamientos farmacologicos
estd avalado para menores de 18 afios, entonces todos los tratamientos que se darian a esta

poblacion serian no farmacol6gicos ™.

Pregunta 4. ; Cual o cuales son los efectos adversos mas comunes de cada una de las terapias
farmacoldgicas que mas despachan los médicos?

“Los que se evidencia con mayor frecuencia seria, el estrefiimiento, taquicardia, cefaleas,
ademas, todo lo que tenga relacion con trastornos a nivel gastrointestinal se ven muy evidenciados,

claramente por el mismo trastorno alimentario .

Pregunta 5. ; Cudl o cuales son las medidas o alternativas como tratamiento no farmacoldgico

que usted recomienda para favorecer al paciente obeso a lograr su objetivo?

“Como farmacéutica, siempre recomiendo una dieta saludable, yo considero que la
alimentacion es lo principal, porque por mas ejercicio que una persona realice, si su alimentacion
no es la recomendable, no es suficiente para conseguir bajar de peso y ain mas dificil en una

persona con obesidad .
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“Una persona con obesidad muchas veces ni siquiera puede realizar actividades fisicas
por su respiracion, porque tal vez tienen afectaciones cardiacas, el movimiento de las
articulaciones es mas limitado y todo esto afecta, entonces no le podemos pedir a una persona con
obesidad que nunca ha realizado ejercicio en toda su vida que empiece a hacer actividad fisica
todos los dias, claramente eso es muy dificil primero porque al ver que no puede movilizarse bien
y no pueden hacer actividad fisica se van a desmotivar, entonces lo més facil es iniciar por habitos
de vida saludable; a través de una dieta saludable, tal vez no decirle a la persona que elimine el
azlcar y las harinas de la dieta del todo porque claramente eso no va a suceder, lo que se desea
es empezar a disminuir azlcares, que reduzca las proporciones e instar al paciente a iniciar un
régimen de dieta saludable .

“Aunado a que tenga ese punto a favor, podemos adjuntar otras medidas, como el ejercicio
poco a poco, como terapia psicolégica que es importante porque va muy de la mano, algin
tratamiento de terapias alternativas como las homeopatias y aromaterapias que pueden ayudar al
paciente en algin momento porque siempre buscamos la tranquilidad del paciente, entonces todas
esas terapias mencionadas, que no son medicamentosas sino es mas a nivel psicologico pueden

beneficiar al paciente ”.

Pregunta 6. ¢ Las consultas que usted recibe son mas frecuentes en pacientes con qué grado
de obesidad?

“Generalmente en la receta no viene indicado el grado de obesidad del paciente porque es
una receta digital, sin embargo siempre es importante hacer la atencion farmacéutica requerida,
preguntarle al paciente si ha tomado con anterioridad el medicamento, por qué razén esta
tomando ese medicamento, es importante tratar de indagar un poco mas en este paciente, y asi
también el farmacéutico podria consultarle qué tipo de obesidad presenta, igualmente si el
paciente es el que retira el producto es muchisimo mas sencillo, conocer el tipo de obesidad ”.

“Nosotros trabajamos muy poco con consulta externa pero lo que mas frecuente que me ha

tocado ver, o lo que mas se ha dado en hospital, es obesidad grado | 0 moderada .

Pregunta 7. (Segun el grado de obesidad del paciente, cual es la manera de actuar del

farmacéutico?
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“Como farmacéutico hay que tratar de abundar y darle al paciente el consejo de salud, en
este caso ya sea de alimentacion y ejercicio, pero si este paciente lleve la mayor parte de su vida
alimentandose con malos regimenes, no realizando ejercicio, claramente aunque el farmacéutico
que es la primer area donde el paciente llega, le diga al acudir a una consulta, los cambios en el
estilo de vida, esto no va hacer la diferencia, no le va a ayudar al paciente, es necesario un medico
de cabecera que esté con €l en todo el proceso ya que este es bastante largo, y es un proceso tanto
a nivel psicolégico como alimentario, entonces es importante siempre que ellos tengan de la mano
a alguien que estén dedicados 100% a ellos, para evacuar dudas, y para ayudarnos a nivel

psicologico .

Pregunta 8. ¢Cual o cuales son las principales causas de sus pacientes de desarrollar

obesidad?

“En este caso yo considero que las principales causas es el sedentarismo y los malos
habitos de alimentacion, y si a lo mejor la ansiedad y el estreés.

“Porque por mas factor genéticos que tenga una paciente, por ejemplo, que tenga una
familia obesa o problemas hormonales como hipertiroidismo, que influyen en cierta medida a la
obesidad, si el paciente, es una persona que realiza actividad fisica y tiene una buena alimentacion,
el factor genético y hormonal no ejercen un peligro significativo, como si tener una vida sedentaria
y una ingesta de alimentos no saludables donde el conjunto de todas estas causas provocan un

aumento en el riesgo de obesidad”.

Pregunta 9. ;Cudl es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar y por qué motivo?

“Claramente, el tratamiento que mas recomiendo es el simultdneo, porque siempre que una
persona esta tomando un medicamento que ayude a bajar de peso, siempre se recomienda que sea
ligado a una buena alimentacion y ejercicio. No hay ningin medicamento magico, porque por mas
que esa persona tome Terfamex toda su vida, si sigue comiendo sin ningun tipo de restriccion o
cuidados, no va a bajar de peso, y es la grasa almacenada la que afecta a nivel cardiaco, lo que
genera problemas a nivel de huesos y de articulaciones, entonces hay que dejarle claro al paciente
que si administra el tratamiento, de la mano con una buena alimentaciény ejercicio o por lo menos

reducir la cantidad de ingesta que realizaba antes del tratamiento, va a conseguir beneficios”.
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Pregunta 10. ;Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos?

“Yo diria que siempre, porque ya eso se hace una adiccion, porque si no llevan ayuda
psicoldgica ligada ellos nunca van a estar bien con su cuerpo. Aungque ya hayan pasado la
obesidad y estén delgados, ellos siempre se van tener problemas de obesidad mas que todo a nivel
estético, y es por eso que siempre todo debe ir de la mano a un psicologico a algun profesional

que les ayude a nivel psiquiatrico”.

Pregunta 11. ;Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos no farmacologicos?

“Considero que a veces, porque si la persona no estd motivada, no va a continuar con su
régimen, por ejemplo, en una persona sana que no tiene obesidad, se supone que igualmente se
debe hacer actividad fisica por salud, al menos caminar 30 minutos diarios, y es muy dificil que
todas las personas lo hacen, ahora imaginese una persona obesa que tiene que hacerlo por salud
y por obligacion, porque si no lo hace puede morir, ain es mas dificil que esa persona se adhiera

al tratamiento .

Pregunta 12. ;Cudl es su opinién acerca de la cirugia bariatrica, qué tan efectivo y seguro
considera que es para el paciente este procedimiento quirurgico? ¢Cree usted que se
consiguen beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?
“Lo principal que se ve evidenciado en el Hospital son las mangas gastricas, y te puedo
decir que, al mes, por lo menos se realizan aproximadamente 10 cirugias de este tipo, el cual es
un porcentaje bastante grande, en donde hay meses que se realizan hasta mas y meses que se
realizan menos, pero pueden realizar un promedio de 10 cirugias. Estas mangas gastricas casi
siempre son pacientes que ya tienen un peso establecido, sabemos que manejan obesidad morbida
y que antes debe someterse a un tratamiento para bajar de peso, de lo contrario no podrian realizar
el procedimiento por el alto riesgo de lo que es anestesia, a nivel cardiaco un corazon no va a
responder igual, y cirujanos no comprometen la vida de los pacientes, si estos no cuentan con los

requisitos para la intervencién. Entonces es ahi, cuando muchos médicos inician con tratamiento
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de psicotrdpicos o estupefacientes en casos de que los requieran para empezar a disminuir un poco
el peso y ya poderlos someter a la cirugia”.

“Se ve un riesgo-beneficio, tal vez no hay 100% seguridad de que todo salga bien porque
cada organismo va a reaccionar diferente, pero las posibilidades de morir son menores .

“Si existe un beneficio en cuanto al mantenimiento del peso a lo largo del tiempo, pero
para esto debe haber un compromiso de parte del paciente, este debe continuar con su régimen
alimenticio sano, posterior a la cirugia. Entonces claramente un peso estable se debe tratar de
mantener con una buena alimentacion, ejercicio, terapias alternativas ya no directamente tal vez
con tratamiento farmacoldgico porque tampoco es bueno estar sometido a farmacoterapia por

mucho un tiempo prolongado ”.

Pregunta 13. ¢ A cuél tratamiento considera usted que tienen mayor adherencia los pacientes
con obesidad?

“Considero que tienen mayor adherencia al farmacolégico porque es lo mas facil. Tomarse
el medicamento es lo mas facil, lo dificil es hacer ejercicio todos los dias, motivarse, comer bien,
entonces los pacientes buscan claramente lo mas facil y lo més rapido y en este caso seria un
medicamento oral .

“El tratamiento farmacoldgico es el més rapido y el mas eficaz, el paciente al tomarse el
medicamento no tiene que realizar un esfuerzo mayor, en cambio es mucho mas dificil hacer una
rutina de salud, entonces buscan ademas de lo més rapido, lo mas facil .

“Es por esto que, en una cirugia, el paciente no inicia con tratamientos de cambio en el

estilo de vida, porque el tiempo es fundamental ”.

Pregunta 14. ¢ Cual o cudles considera usted, que sea la principal comorbilidad o patologia

gue tienen un mayor riesgo de desarrollar las personas con obesidad?

Generalmente cuando tienen obesidad, tienen también diabetes, triglicéridos, y demas,
pero las principales que pueden afectar a nivel de mortalidad son las cardiovasculares como
hipertension arterial, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y también los problemas
respiratorios”. “Las probabilidades de que estos pacientes desarrollen comorbilidades son muy

altas”.
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Pregunta 15. ;Aproximadamente cada cuanto tiempo considera usted que se deberian

agendar las citas para monitorear la evolucién del paciente?

“Si ya es obesidad morbida, yo diria que por lo menos una vez a la semana el médico ya
deberia de ver al paciente, porque cada semana es un reto. Para una persona con obesidad no es
facil, tomar la decision de dejar de comer, esto es similar a una adiccién a una droga.

Estos pacientes manifiestan, una satisfaccion tan grande al comer, entonces claramente
que, en un centro de rehabilitacion de drogas, la persona esta ahi las 24 horas, porque en cualquier
momento puede fallar, y sentir ansiedad y ataques de panico cuando no comen. Yo les digo a los
pacientes que si pudiera estar 24/7 seria un éxito porque esto es asi de importante como cualquier
droga, la alimentacion es demasiado importante en una persona y puede llevar hasta la muerte, y

no hay que menospreciar esta enfermedad ”.

Pregunta 16. ¢ Cual o cuales son los principales factores o puntos claves que considera usted
que favorecen el mantenimiento del peso a lo largo del tiempo?

“Yo considero que ejercicio y una alimentacion equilibrada es todo lo que se necesita para

mantenerse saludable a largo plazo .

Pregunta 17. ; Conoce sobre el manejo que se le da al paciente obeso en este hospital?

“En realidad, no conozco, no sé si hay algin departamento que se enfoque directamente al
paciente con trastornos alimenticios, porque se ocupa tanto no solo en obesidad, sino en trastornos
alimenticios en general. Seria un buen departamento porque es un tema que no le estan dando la

importancia, pero no conozco que se haga algo de esto en el hospital .

Pregunta 18. ;Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para

fortalecer el manejo de la obesidad? Si, su respuesta es si, ¢a cual o cuales?

“Si claro, es importante que trabajen todos de la mano, mas que todo psicologia y
nutricionista. En este caso considero que un médico general no haria mucho la diferencia, si la
obesidad es por un problema hormonal incluiria a un endocrino, pero si este no tiene ningin
trastorno genético, es Unicamente a nivel de nutricion y de mal estabilidad siento que son los dos

principales”.
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Al psicélogo yo siento que es lo mas importante, porque es algo que los pacientes no ven
que estdn mal, ellos creen que estan bien, que no hay ninguna enfermedad en ellos y hasta que
alguien no le abra los 0jos, y esa persona pueda hablar, pueda expresarse y descubra que todo es

un balance, la persona no va a estar bien, entonces es ahi donde entra el psicélogo ”.

En el caso de la nutricionista, es importante para educar al paciente acerca de como
distribuir la cantidad de kilocalorias que debe consumir al dia, que este le indique cuantas harinas,

y cuantas proteinas consumir .

Pregunta 19. ; Considera usted que es importante realizar un manejo integral de los pacientes

obesos en este hospital y por qué razén lo considera relevante?

“Si es importante, porque todos tenemos puntos de vista diferentes, y cada profesional
puede aportar su granito de arena, entonces muchas cosas que no las ve el Farmacéutico, las
puede ver un nutricionista o las puede ver un psicélogo, porque todos manejamos nuestra area

especifica y es ahi donde todos somos un equipo en busqueda del beneficio del paciente ”.

Pregunta 20. ¢Esta dispuesto usted, a participar en un manejo integral de la obesidad y por
qué considera que el farmacéutico deba estar incluido en el plan integral de la obesidad?

¢ Cual seria su desempefio en este plan?

“Si claro, todos en el area de salud tenemos conocimientos distintos ya sea tanto a nivel
farmacolédgico que le podemos ayudar o con tratamientos no farmacoldgicos como lo es la
homeopatia que son tratamientos que siempre esta involucrado un farmacéutico porque esta

incluido un principio activo entonces es importante que el farmacéutico esté involucrado ”.

Pregunta 21. ;A cuéles profesionales de salud del Hospital Metropolitano conoce usted que
trabajan actualmente en el manejo integral del paciente obeso?
“Que yo conozca en el Hospital, no hay ninguno que trabaje de la mano con otro

profesional .
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Pregunta 22. A cuales profesionales considera usted que podrian incluirse en el manejo
integral de la obesidad?

“En esta area todos podrian dar su opinion referente a un paciente, ninguna idea esta de
mas, siempre hay que abordar todo el contexto del paciente y cada médico tiene su especialidad y
sus ideas y todas son aceptables. Incluiria endocrinos, internistas, nutricionistas, psicélogos,
farmaceéuticos, enfermeria, un terapeuta fisico nos puede ayudar acerca de cuales ejercicios que
puede hacer el paciente, porque no sabemos cuales movimientos puede hacer y cuales no por el
grado de obesidad que tiene, ademas de como iniciar esos ejercicios .

“En un nifio cambia bastante, porque hay que cambiar su percepcion, ya aqui entran mas
que todo los padres, porque un nifio directamente no hace algo que los papés no estén con él. Por
mas que Yo le pueda decir al nifio que tiene que comer bien, este nifio come lo que su mama le da,
entonces ya aqui hay que incluir dentro del equipo multidisciplinario a los padres, ellos nos van
ayudar a saber informacion que muchas veces el nifio no nos cuente, entonces no solamente los
padres son parte del paciente sino también van a ser parte de la solucidn entonces también hay

que tomarlos en cuenta y seria importante incluir en el plan el pediatra del nifio .

Pregunta 23. ; Cual o cuales puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan
integral de la obesidad?

“El historial clinico es importante, diagnostico y comorbilidades que entra dentro del
diagndstico, evaluacion psicoldgica y conductual, tomar en cuenta si hay presentes problemas
hormonales, como vivio esa persona su nifiez y su adolescencia si sufrié problemas de la sociedad
como bullying que afecta bastante en el crecimiento y genera muchos problemas a nivel de

obesidad ”.
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Entrevista 3. Dirigida a regentes farmacéuticos del Hospital Metropolitano Sede San

José, sobre su opinidn acerca del tema de interées

Pregunta 1. ¢Cuales son los tratamientos farmacoldgicos que prescriben con mayor

frecuencia los médicos en pacientes con obesidad?

“Relucit es un farmaco que ya fue retirado del mercado. Los medicamentos que mas

prescriben los médicos en el hospital, es Terfamex y Solucaps .

Pregunta 2. ¢Cudles son las principales contraindicaciones de los medicamentos para el
tratamiento de la obesidad?

“Esta contraindicado en pacientes que no estén totalmente obesos, porque también se
puede llegar a dar el conocido, efecto rebote en estos pacientes. Porque hay muchas personas,
principalmente mujeres que sentirse con unos kilos de mas, les provoca querer administrar algin

medicamento para adelgazar, y en muchas ocasiones por estética y no por salud .

Pregunta 3. ; Cual tratamiento recomienda usted para la poblacién pediatrica?

“En poblacion pediétrica el tratamiento va muy de la mano con los padres a través de la
orientacion a estos, debido a que estos les dan a sus hijos comidas grasosas, bebidas gaseosas
desde muy corta edad, a menos que este cuente con alguna patologia de fondo. Por lo que para

esta poblacion el tratamiento hasta donde conozco es totalmente no farmacoldgico .

Pregunta 4. ; Cual o cuales son los efectos adversos mas comunes de cada una de las terapias
farmacoldgicas que mas despachan los médicos?

“Practicamente los efectos adversos serian nauseas, dolor abdominal y cefalea. Pero una
cosa es lo que los pacientes nos dicen y lo que también uno logra percibir, y otra muy diferente
son los efectos adversos que indica el prospecto que este farmaco puede llegar a provocar en los

pacientes”.

Pregunta. ¢ Cual o cuales son las medidas o alternativas como tratamiento no farmacoldgico

gue usted recomienda para favorecer al paciente obeso a lograr su objetivo?
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“Las principales medidas como tratamiento no farmacologico que mdas recomiendo, son

una dieta saludable y balanceada, y realizar diferentes tipos de actividad fisica”.

Pregunta 6. ¢Las consultas que usted recibe son mas frecuentes en pacientes con qué grado
de obesidad?

“Visualmente uno cree que lo que més se presenta en la Farmacia cuando se acerca el
paciente a comprar el medicamento es obesidad grado |1, porque realmente ese dato no viene en

la prescripcion médica”.

Pregunta 7. ¢Segun el grado de obesidad del paciente, cual es la manera de actuar del
farmaceutico?

“Siempre que me preguntan, les digo a los pacientes que lo mejor que pueden hacer es
realizar un cambio en su estilo de vida; entre ellos en la dieta desde el desayuno y todas las horas
de comida y actividad fisica. Y ya si esa persona lo que quiere es algo tomado, lo mejor seria que
lo evalle un médico y que él considere la mejor opcion para cada paciente por individual. Porque
la verdad en ese caso no me gusta intervenir mucho porque también hay muchas cosas de fondo
que yo como farmacéutico no lo puede hacer, como examenes para evaluar qué medicamento le
va a funcionar ya eso queda a cargo del médico. Varios de los medicamentos que mencionamos
que son los que usualmente se utilizan, son medicamentos controlados que requieren de una receta

digital para realizar el despacho de ellos ”.

Pregunta 8. ¢Cual o cudles son las principales causas de sus pacientes de desarrollar
obesidad?

“Malos habitos de alimentacion, sedentarismo, factores genéticos, ademas la ansiedad, el
estrés y la depresion, aunque una persona depresiva muchas veces decide no comer por la
situacion en la que se encuentran .

“También el tipo de trabajo en el que esa persona se desempefia, porque muchas veces las
personas comen y trabajan sentados y solamente se levantan por una necesidad mayor, por lo que

trabajos estaticos la mayoria del tiempo influye mucho en desarrollar obesidad .
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Pregunta 9. ;Cual es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar y por qué motivo?

“Recomiendo el tratamiento no farmacologico, porque desde mi punto de vista entre
menos medicamentos administre una persona es mejor, porque al fin y el cabo, como sucede con
las personas hipertensas que muchas solamente cuando se les sube la presion se toman el
medicamento, entonces mejor comieran menos sal e hicieran mas ejercicio”.

“Igual en una persona obesa, el tratamiento le va hacer muy eficaz, pero si este no se
cuida, van a volver a ser obesos, e incluso hasta mas obesos por el efecto rebote de los

medicamentos.

Pregunta 10. ¢ Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos?
“Diria que a veces, porque muchas veces unos pacientes si se apegan a este tratamiento,

pero otros cuando ya empiezan a ver resultados lo dejan botado .

Pregunta 11. ¢ Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos no farmacol6gicos?

“Estos pacientes siempre tienen problemas de adherencia al tratamiento no

farmacolégico .

Pregunta 12. ;Cual es su opinion acerca de la cirugia bariatrica, qué tan efectivo y
seguroconsidera que es para el paciente este procedimiento quirargico? ¢Cree usted que se
consiguen beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?
“Experiencia propia no tengo, pero si he escuchado que son bastante efectivas, siempre y
cuando el paciente también colabore y se cuide después de la cirugia, porque de no ser asi no
sirve de mucho. Debido a que a nosotros nos llegan las programaciones de esas cirugias he visto
que la manga gastrica es la mas frecuente, esta lo que provoca es que las personas se llenen mas
rapido porque recortan gran parte del estdbmago, entonces en lugar de la persona comerse 3 piezas

de pollo ahora se va a comer solamente una, por decir un ejemplo .
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Pregunta 13. ¢ A cual tratamiento considera usted que tienen mayor adherencia los pacientes

con obesidad?

“Tiene mayor adherencia al tratamiento farmacologico, porque los pacientes ven efectos
mas rapidos. El tratamiento simultaneo seria lo ideal, el problema es que muchas veces no se
cumple”.

“Yo siento que la mayor adherencia se basa en el medicamento, asi que siento que al final

se adhieren a los medicamentos y no a un estilo de vida saludable .

Pregunta 14. ¢ Cual o cuales considera usted, que sea la principal comorbilidad o patologia

gue tienen un mayor riesgo de desarrollar las personas con obesidad?

“Dislipidemias, aterosclerosis, hipertension, diabetes, también van como de la mano, pero
muchas veces las personas obesas tienden de padecer de problemas en las articulaciones
principalmente de las rodillas, por su peso.

El cancer también, porque obesidad implica muchas veces mala alimentacion, y la mala
alimentacion perjudica a nivel de estdmago, colon, intestinos y més y a final de los afios, esto
puede terminar en un cancer.

“Siempre una persona considerablemente obesa va a tender a acompariarse de Diabetes u otra

’

comorbilidad importante. Y siempre una persona diabética va a ser obesa de fijo”.

Pregunta 15. ¢Aproximadamente cada cudnto tiempo considera usted que se deberian

agendar las citas para monitorear la evolucion del paciente?

“Yo considero que cada mes para tener un seguimiento mas cercano con el paciente. Porque si
alguna persona esta fallando en algo, y va a citas cada 2 meses, ese error se pudo haber corregido

hace un mes, para que en el siguiente poder ver resultados .

Pregunta 16. ;Cual o cuales son los principales factores o puntos claves que considera usted
gue favorecen el mantenimiento del peso a lo largo del tiempo?

“Considero que la actividad fisica y un patron alimentario saludable son los que van a

ayudar al paciente a mantener un peso estable ”.
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Pregunta 17. ;Conoce sobre el manejo que se le da al paciente obeso en este hospital?

“No realmente no conozco como tratan a estos pacientes. Supongo que los refieren a
nutricion, pero en realidad no conozco por ejemplo dependiendo del grado de obesidad del
paciente cuéles profesionales abordan a este paciente ”.

“También es que basicamente en la parte de hospital es un servicio de urgencias, casi
siempre lo que hacen es una referencia a un endocrino, nutricionista o algun especialista para
que esto se encargan de darles seguimiento, porque un servicio de urgencias no va a dar un
seguimiento a un paciente, sino que se aborda lo que el paciente manifiesta en el momento.

“En otras ocasiones lo que pasa es que el endocrino ve a ese paciente y le envia la terapia

medicamentosa y lo refiere a la nutricionista para que le ayude con la dieta”.

Pregunta 18. ;Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para

fortalecer el manejo de la obesidad? Si, su respuesta es si; ¢a cual o cuales?

“Yo les indico que visite al médico en general, ya sea este especialista 0 no, y a la

nutricionista”

Pregunta 19. ;Considera usted que es importante realizar un manejo integral de los

pacientes obesos en este hospital y por qué razén lo considera relevante?

“Si claro, porque son condiciones que ameritan el manejo no solamente de un solo
profesional, sino multidisciplinario para poder tener mejores resultados. Porque mentira que un

médico te va hacer una dieta como deberia, para esto esta la nutricionista .

Pregunta 20. ¢ Esta dispuesto usted, a participar en un manejo integral de la obesidad y por
gué considera que el farmacéutico deba estar incluido en el plan integral de la obesidad?
¢,Cual seria su desempefio en este plan?

“Si, el farmacéutico debe realizar atencion farmacéutica, dar recomendaciones desde el
punto de vista farmacologico, como en qué momento tomarse el medicamento, y dar un
seguimiento farmacoterapéutico al paciente, y también porque la mayoria de estos pacientes son

polimedicados ya que no solamente la obesidad estan tratando, sino otro tipo de patologias,
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entonces seria importante que el farmacéutico participe para realizar las intervenciones
necesarias de acuerdo con los medicamentos que el paciente toma, para determinar algun tipo de

reaccion adversa o interaccion entre los mismos medicamentos que el paciente estd tomando .

Pregunta 21. ¢ A cudles profesionales de salud del Hospital Metropolitano conoce usted que
trabajan actualmente en el manejo integral del paciente obeso?

“Quizas no trabajan en conjunto, pero los médicos generales, endocrinos y nutricionistas
siempre refieren a otros profesionales y de cierta forma se apoyan, y ya queda decision del
paciente si quiere ir 0 no al médico que le recomendaron, porque hay que recordar que en este

Hospital todo es pago, entonces también esto es un factor determinante .

Pregunta 22. ¢ A cudles profesionales considera usted que podrian incluirse en el manejo
integral de la obesidad?

“Endocrindlogos, nutricionistas, psicologos siempre y cuando el paciente se encuentre
depresivo o con ansiedad, también farmacéuticos, siento que un profesional de salud que tengan
que ver con la parte de deporte como un entrenador fisico certificado que estudien las ciencias

del movimiento humano ”.

Pregunta 23. ;Cual o cuales puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan
integral de la obesidad?

El tratamiento quirurgico depende la condicién o el grado de obesidad del paciente ”

Entrevista 4. Dirigida a un regente farmacéutico del Hospital Metropolitano sede San
José, sobre su opinion acerca del tema de interés

Pregunta 1. ¢Cuales son los tratamientos farmacoldgicos que prescriben con mayor

frecuencia los médicos en pacientes con obesidad?

“Los medicamentos que con mayor frecuencia eh despachado, son Adelex, Terfamex, y

también Solucaps”.
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Pregunta 2. ¢Cuales son las principales contraindicaciones de los medicamentos para el
tratamiento de la obesidad?
“Que recuerde ahorita se encuentran contraindicados en mujeres embarazadas y que se

encuentren en periodo de lactancia.”

Pregunta 3. ; Cudl tratamiento recomienda usted para la poblacion pediatrica con obesidad?
“Yo opino, que para estos pacientes lo ideal seria la recomendacion de tratamientos no

farmacologicos, actividad fisica, alimentacion saludable”.

Pregunta 4. ; Cual o cuales son los efectos adversos mas comunes de cada una de las terapias
farmacoldgicas que mas despachan los médicos?

“Opino que lo reacciones adversas mds comunes, son; estrefiimientos, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, nduseas, cefalea, fatiga, también presentan inestabilidad, problemas para
conciliar el suefio y taquicardia, lo Unico que nunca he visto que los pacientes reporten es

sequedad en boca o xerostomia’’.

Pregunta5. ¢ Cual o cuales son las medidas o alternativas como tratamiento no farmacoldgico

gue usted recomienda para favorecer al paciente obeso a lograr su objetivo?

“Yo recomiendo, que la dieta saludable, realizar actividad fisica y el enfoque con terapia

conductual, son medidas o alternativas para ayudar al paciente obeso en su meta planteada’.

Pregunta 6. ¢Las consultas que usted recibe son mas frecuentes en pacientes con qué grado
de obesidad?
“A lo que se puede visualizar en los pacientes cuando llegan a la farmacia, es obesidad

grado I o moderada’.

Pregunta 7. ¢{Segun el grado de obesidad del paciente, cual es la manera de actuar del
farmaceutico?
“la manera de actuar depende mucho del grado o tipo de obesidad del paciente, siempre

es bueno que sea valorado por algin médico por todas las comorbilidades que trae consigo esta
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enfermedad, pero también hay muchos pacientes que el tratamiento no farmacologico es ideal por

lo que se les recomienda este, si se encuentran dentro de las capacidades”.

Pregunta 8. ¢Cual o cudles son las principales causas de sus pacientes de desarrollar

obesidad?

“Entre las principales causas, que considero, son malos habitos de alimentacion, el
sedentarismo o la inactividad fisica, distintos factores como, genéticos y conductuales, asi como

la ansiedad, estrés y la depresion también influyen”.

Pregunta 9. ¢ Cual es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar y por qué motivo?

“Yo recomendaria ambos tratamientos, que se administren farmacos, pero que también
tomen en cuenta el tratamiento no farmacol6gico de manera simultianea”.

Porque si la causa de su obesidad es por un factor genético, opino que por mas actividad
fisica y otros cambios en el estilo de vida que tenga el paciente, cuesta muchisimo que estos logren
alcanzar resultados favorables en dependencia del tipo de obesidad que presenten, por lo que es

bueno acompafar este tratamiento, acompafarlo con terapia farmacologica”.

Pregunta 10. ¢ Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de
adherencia a los tratamientos farmacol6gicos?
“Yo diria que los problemas de adherencia a estos tratamientos se presentan “a veces”,

muchos de los pacientes realizan abandono de su terapia farmacologica por distintas razones.

Pregunta 11. ; Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos no farmacologicos?

“Yo opino, que estos pacientes siempre presentan problemas de adherencia al tratamiento

no farmacologico”.
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Pregunta 12. ¢Cual es su opinion acerca de la cirugia bariatrica, qué tan efectivo y seguro
considera que es para el paciente este procedimiento quirdrgico? ¢Cree usted que se
consiguen beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?

“«

o0 tengo sinceramente conocimiento al respecto”.

Pregunta 13. ¢ A cual tratamiento considera usted que tienen mayor adherencia los pacientes

con obesidad?

“Considero que el farmacologico, es el tratamiento al que mas tienen adherencia estos
pacientes mas que todo porque se revelan resultados mas rapidos, sin embargo, como todo, a
muchos les sucede que llega un momento en el que abandonan el medicamento si los resultados
no son lo que esperaban”.

“Ademas, opino que a muchos de estos pacientes dependiendo de su peso y sus condiciones

se les dificulta realizar actividades fisicas”.

Pregunta 14. ;Cuél o cudles considera usted, que sea la principal comorbilidad o patologia

gue tiene un mayor riesgo de desarrollar las personas con obesidad?

“Considero que hipertension, la diabetes y por supuesto las dislipidemias, aterosclerosis,
también he visto que muchas personas obesas, presentan también problemas de la tiroides,

problemas en las articulaciones debido al peso”.

“Generalmente estos pacientes, presentan toda o una grande lista de comorbilidades”.

Pregunta 15. ¢{Aproximadamente cada cuanto tiempo considera usted que se deberian

agendar las citas para monitorear la evolucion del paciente?

“Opino, que como minimo cada 15 dias se deberian de agendar para observar la evolucion del
paciente y si hay que realizar algin ajuste en los diferentes tratamientos, o complementar con

otras medidas” .

Pregunta 16. ;Cual o cuales son los principales factores o puntos claves que considera usted
gue favorecen el mantenimiento del peso a lo largo del tiempo?
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“Pienso que un factor muy importante, es el patron de alimentacion saludable, también
realizar una modificacién de la conducta y apegarse al tratamiento, en cuanto a la duracion e

intensidad”.

Pregunta 17. ;Conoce sobre el manejo que se le da al paciente obeso en este hospital?

“No, lo desconozco, los profesionales de salud realizan este abordaje muy individual .

Pregunta 18. ¢Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para

fortalecer el manejo de la obesidad? Si, su respuesta es si; ¢a cuél o cuales?

“Si, en este caso pienso en primer lugar en un nutricionista, y depende del paciente

también es bueno referir al paciente a un psicologo y a un endocrinologo”.

Pregunta 19. ;Considera usted que es importante realizar un manejo integral de los

pacientes obesos en este hospital y por qué razon lo considera relevante?

“Si claro, considero que se trabaje de la mano con otros profesionales de salud seria de

suma importancia para abordar de una mejor manera a estos pacientes”.

Pregunta 20. ¢ Esta dispuesto usted, a participar en un manejo integral de la obesidad y por
gué considera que el farmacéutico deba estar incluido en el plan integral de la obesidad?
¢, Cual seria su desempefio en este plan?

“Si claro, como farmacéutico, debemos de orientar y educar al paciente con la
administracion adecuada de los medicamentos y el seguimiento correcto, precauciones, efectos

adversos, contraindicaciones, entre otras recomendaciones importantes”.

Pregunta 21. ;A cuales profesionales de salud del Hospital Metropolitano conoce usted que
trabajan actualmente en el manejo integral del paciente obeso?

“Sinceramente no conozco a ninguno”.
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Pregunta 22. ;A cuales profesionales considera usted que podrian incluirse en el manejo
integral de la obesidad?

“Considero importantes incluir a todos los profesionales de salud que estén anuentes a
abordar al paciente obeso de una manera integral, como endocrinélogos, medicos internistas,

nutricionistas, psicologos, farmacéuticos”.

Pregunta 23. ¢ Cual o cuales puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan
integral de la obesidad?

“Es importante realizar un diagnostico de manera individualizado, tener a la mano el
historial clinico del paciente para realizar una buena evaluacién, es de suma importancia la
opinidn de varios profesionales de salud, se debe tomar en cuenta el tratamiento farmacoldgico y
no farmacolégico, también el tratamiento quirdrgico en casos necesarios, manejar al paciente

desde un enfoque psicologico”.

Entrevista 5. Dirigida a un médico especialista en endocrinologia del Hospital

Metropolitano sede San José, sobre su opinion acerca del tema de interées

Pregunta 1. ;Cual es el tratamiento que usted més recomienda utilizar y por qué motivo?
“Considero que el tratamiento simultaneo es el mejor, porque las pacientes que vienen a
consulta usualmente son personas muy ansiosas, son pacientes que ya han visitado un monton de
nutricionistas, y estan desesperadas por obtener algo ya. Y en realidad ese es el problema que si
no les ofrecen una solucién de inmediato se van enojadas, por lo que se vuelven pacientes dificiles.
Y ademas son personas que llegan a la consulta del endocrino usualmente porque tiene la idea de
que tienen que tener algo mas, o sea que su problema de peso no es culpa de ellas, sino que hay
algo mas que no las deja bajar de peso. Entonces hay que manejar mucho a esos pacientes porque
usualmente que no tiene nada y que el peso es por cuenta propia, no se dice de manera directa, y
como en su mayoria son mujeres, los hombres casi no consultan por este tipo de cosas, la mayoria
de ellas llegan a buscar eso que supuestamente no las deja bajar de peso, que usualmente no hay

nada de fondo, y que provoca que no puedan bajar de peso.
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“Muchas de las pacientes manifiestan en la consulta que, si han bajado de peso, pero ya
por reducir 5 kilos, quieren haber bajado 20 kilos. En otras ocasiones si no bajan nada, o hay una
disminucidn, pero vuelven a subir, es cierto que muchas tienen el metabolismo lento, y que hay un
factor genético que influye, pero usualmente siempre es bueno ayudarlos con un medicamento por
un tema de que no se frustracion y no dejen todo tirado ”.

“Hay muchas pacientes que si no escuchan que tiene una enfermedad como tal que
provoque la no pérdida de peso, no se van del consultorio satisfechas. Por esto es que siempre es
importante abarcar toda la informacion, realizar una buena revision, realizar las preguntas

necesarias asi sean muchas tranquiliza al paciente en cuanto a que si va a lograr su meta ”.

Pregunta 2. La poblacién con obesidad que con mayor frecuencia consulta en el Hospital
Metropolitano, sede San José, ¢son personas menores de 18 afios o adultos?

“La mayoria son mujeres adultas por arriba de 30 afios. Y la gran mayoria tienen
sobrepeso o tienen obesidad grado I. En su mayoria tienen una historia de que suben y bajan de
peso, Y la mayoria de estas personas son sedentarias. Con gran frecuencia estas pacientes indican
que ya han visitado como minimo a la nutricionista en 2 0 3 ocasiones ”.

Frecuentemente, el motivo de las consultas de las mujeres, es porgue quieren estar mas
delgadas estéticamente, y no pensando en adelgazar por un beneficio para la salud, por ejemplo,
con tal de evitar un infarto o diabetes o cualquier otra comorbilidad. Lo que sucede es existe una
gran diferencia, porque todas las mujeres quisieran estar delgadas, pero no todas estan dispuestas

a hacer el esfuerzo que implica ser una persona delgada .

Pregunta 3. ¢ Cudl tratamiento recomienda usted para la poblacion menor de 18 afios con
obesidad?

“Cuando uno ve hombres consultando, la mayoria son nifios que asisten con sus papas,
pero son muy poquitos los nifios que consultan. Y a esta poblacion usualmente no se les da
tratamiento farmacoldgico, se informa de cambios en el estilo de vida, y se comunica y educa a

los padres para apoyar al nifio en sus habitos alimenticios saludables y actividad fisica .

Pregunta 4. ¢ Conoce usted sobre el manejo integral que se le da al paciente obeso en este

hospital?
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“No, que exista un manejo integral que yo conozca, no.

Pregunta 5. ; Considera usted que es importante realizar un manejo integral de la Obesidad
en este hospital, y si es asi por qué lo considera relevante?

“Si claro, la participacién de varios profesionales en el abordaje de un paciente, permite
contribuir de una muy buena manera a la salud del paciente, integrando cada una de las opiniones

y recomendaciones, lo que permite llegar a acuerdos importantes”.

Pregunta 6. ¢ Por qué considera que un médico especialista en endocrinologia deberia estar
incluido dentro del plan integral de la obesidad, y por qué lo considera de esta manera?

“Mas que todo por el tema farmacologico y de comorbilidades .

Pregunta 7. ¢Cual es su opinion acerca de la cirugia bariatrica, qué tan efectivo y seguro
considera que es para el paciente este procedimiento quirurgico, cree usted que se consiguen

beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?

“Hay pacientes que la Unica opcion es la cirugia bariatrica porque cuando ya se llega a
un cierto nivel de peso, que usualmente es en pacientes con un indice de masa corporal por arriba
de 40 kg/m2 pero muchas veces incluso por arriba de 35-37 kg/m2 la paciente es muy dificil que
vaya a bajar de peso o que logre las metas que esa persona quiere, porque no va a poder hacer el
ejercicio que requiere porque el peso no le va a permitir hacer la actividad fisica que de verdad
requiere, porque lo que va a pasar es que se va a lesionar, va a sufrir de artralgias y no va a tener
la capacidad de ir por ejemplo a trotar porque el peso es demasiado. Entonces hay pacientes que
la Unica forma realista y que a largo plazo puede perder peso sin hacer una dieta extrema que
haga algun efecto rebote después y la cirugia bariatrica es como la Unica opcion para pacientes
con indices muy altos. El tipo de cirugia bariatrica que se realiza con méas frecuencia en el

Hospital es la manga géstrica”.

Pregunta 8. ;Cudles puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan integral de

la obesidad, y por qué cree que seria importante que se encuentren dentro de este plan?
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“Es importante incluir varios puntos que nos permita realizar un buen abordaje del
paciente, considerar, realizar un diagnostico certero e individualizado, a través del historial
clinico, incluir a varios profesionales para facilitar el manejo y que sea mas riguroso, incluir

informacion sobre manejo conductual, y terapias farmacoldgicas, no farmacoldgicas y cirugias ”.

Entrevista 6. Dirigida a un médico general del Hospital Metropolitano sede San José,

sobre su opinion acerca del tema de interés

Pregunta 1. ; Cual es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar y por qué motivo?

“Previo a una valoracion integral biopsicosocial: la educacion nutricional, la
prescripcion de actividad fisica y el apoyo psicologico (Terapia cognitivo conductual.

Modificacién de habitos) son los pilares del tratamiento ”.

“La decision de iniciar in tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico (dispositivos
medicos/cirugia bariatrica) debe ser individualizado en cada paciente valorando las ventajas y
desventajas de cada farmaco en particular, debe iniciarse una vez instaurado un régimen dietético

y de actividad fisica, y debe ser revalorada al menos cada 3 meses su efectividad .

Pregunta 2. ;La poblacién con obesidad que con mayor frecuencia consulta en el Hospital
Metropolitano, sede San José, ¢son personas menores de 18 afios o0 adultos?
“Adultos principalmente, sin embargo, es frecuente encontrar menores de edad con

sobrepeso/obesidad en la consulta de urgencias .

Pregunta 3. ¢Cual tratamiento recomienda usted para la poblacién menor de 18 afios con
obesidad?

“La experiencia en esta poblacidon es menor en comparacion con adultos, por lo cual la
evidencia se limita a tratamiento no farmacoldgico principalmente, individualizando a cada

paciente en relacion a sus comorbilidades .

Pregunta 4. ¢ Conoce usted sobre el manejo integral que se le da al paciente obeso en este

hospital?
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“Desconozco actualmente ”.

Pregunta 5. ; Considera usted que es importante realizar un manejo integral de la Obesidad

en este hospital, y si es asi porque lo considera relevante?

“La obesidad como enfermedad crénica no transmisible requiere de un abordaje
interdisciplinario debido a la alta morbilidad que conlleva, se debe individualizar cada paciente
valorando sus recursos y necesidades (apoyo social, econdémico, nutricional, psicologico,
metabolico, farmacologico, quirdrgico, estético, educacion/terapia fisica/rehabilitacion, entre

otros)”.

Pregunta 6. ;Por qué considera que un médico general, deberia estar incluido dentro del
plan integral de la obesidad, y por qué lo considera de esta manera?

“La medicina general es clave en la deteccion y abordaje de pacientes en riesgo para
sobrepeso/obesidad, asi como iniciar el tratamiento adecuado y/o referir a un especialista en el

momento oportuno ™.

Pregunta 7. ¢Cual es su opinion acerca de la cirugia bariatrica, qué tan efectivo y seguro
considera que es para el paciente este procedimiento quirurgico, cree usted que se consiguen

beneficios en cuanto al mantenimiento del peso por un largo periodo de tiempo?

“La Cirugia Bariatrica (Restrictiva, Malabsortiva, 0 ambos mecanismos) ha demostrado
una disminucién de grasa corporal y beneficios metabdlicos considerablemente superiores al
manejo convencional de la obesidad, describiendo inclusive casos de ‘“remision” de
comorbilidades como la DM2, no obstante, como todo procedimiento quirdrgico conlleva sus
riesgos, por lo cual, sus indicaciones son selectas, y en pacientes candidatos es un procedimiento
altamente efectivo con porcentajes que rondan el 60-70% de disminucion del exceso de peso del
paciente, esto gracias a los diversos mecanismos los cuales incluyen cambios neuro-hormonales
que ayudan a preservar la pérdida de peso de la mano de una adecuada reestructuracion del estilo

de vida, adoptando y manteniendo habitos saludables acorde al objetivo .
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Pregunta 8. ¢ Cudles puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan integral de

la obesidad, y porgue cree que seria importante que se encuentren dentro de este plan?

“Equipo interdisciplinario en Salud; la obesidad es una enfermedad con alta morbilidad,

no puede y no debe ser abordada por un unico profesional .

“Abordaje biopsicosocial, no basta con tener recursos para brindarle al paciente si este
no cuenta con los recursos para cumplir con las recomendaciones, ya sean emocionales,

econdmicos o sociales”.

Apéndice B. Encuesta de opinion

Hola. Mi nombre es Camila Vargas Villalobos; actualmente estoy realizando la Tesis, para
optar por el grado de Licenciatura en Farmacia, y he generado esta encuesta para obtener
informacion importante para el desarrollo de una herramienta que le brinde al equipo clinico
un abordaje integral de la obesidad en el Hospital Metropolitano.

Agradezco toda la colaboracién que pueda brindarme.
Indique por favor el area profesional en la que se desempefia.
Pregunta 1. ;Cuales son los tratamientos farmacolédgicos que prescribe usted con mayor

frecuencia en pacientes con obesidad?

a) Adelex (Orlistat) e) Neobes (Anfepramona)

b) Terfamex (Fentermina) f) Relucit (Lorcaserina)

c) Nubelt (Naltrexona- g) No aplica
Bupropion). h) Otros (indique)

d) Solucaps (Mazindol)

Pregunta 2. ; Cual o cuales son las medidas o alternativas como tratamiento no farmacoldgico

gue usted recomienda para favorecer al paciente obeso a lograr su objetivo?

a) Dieta c) Terapia conductual
b) Actividad fisica d) Todas la anteriores

e) Otras (indique)
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Pregunta 3. ¢ Las consultas que usted recibe son mas frecuentes en pacientes con?

a) Obesidad grado | 0 moderada c) Obesidad grado Il o mérbida

b) Obesidad grado Il o severa

Pregunta 4. ¢Cual o cudles son las principales causas de sus pacientes de desarrollar

obesidad?

a) Malos habitos de d) Factores conductuales
alimentacion e) Ansiedad, estrés, depresion
b) Sedentarismo f) Otros (indique)

c) Factores genéticos

Pregunta 5. ¢ Cudl o cuales son los efectos adversos mas comunes de cada una de las terapias

farmacoldgicas que usted prescribe?

a) Estrefiimiento g) Fatiga

b) Voémitos h) Mareos o inestabilidad
c) Diarrea i) Xerostomia

d) Dolor abdominal j) Insomnio

e) Nauseas k) Taquicardia

f) Cefalea I) Otros (indique)

Pregunta 6. ¢ Cual es el tratamiento que usted mas recomienda utilizar?

a) Tratamiento farmacoldgico c) Ambos tratamientos
b) Tratamiento no simultaneamente

farmacoldgico

Pregunta 7. ;/Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos farmacologicos?

a) Nunca b) Casi nunca
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c) A veces d) Siempre

Pregunta 8. ;/Qué tan habitual es que los pacientes con obesidad desarrollen problemas de

adherencia a los tratamientos no farmacologicos?

e) Nunca
f) Casi nunca
g) A veces
h) Siempre

Pregunta 9. ¢ A cual tratamiento tienen mayor adherencia los pacientes con obesidad?

a) Tratamiento Farmacoldgico c) A ninguno de los dos
b) Tratamiento no tratamientos
Farmacoldgico d) A los dos tratamientos por
igual

Pregunta 10. ;Cual o cuéales considera usted, que sea la principal comorbilidad o patologia

gue tienen un mayor riesgo de desarrollar las personas con obesidad?

a) Hipertension arterial d) Dislipidemias
b) Diabetes Mellitus tipo 2 e) Aterosclerosis
c) Cancer f) Otra (indique)

Pregunta 11. ¢(Aproximadamente cada cuanto tiempo agenda usted la cita a sus pacientes

para monitorear la evolucién del paciente?

a) 8dias e) Cada 90 dias
b) 15 dias f) Mas de 90 dias
c) 30dias

d) Cada 60 dias
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Pregunta 12. ¢Cual o cuéles son los principales factores o puntos claves que considera usted

gue favorecen el mantenimiento del peso a lo largo del tiempo?

a) Actividad fisica e) Duracion e intensidad del
b) Patrén alimentario saludable tratamiento
c) Monitorizacion del peso f) Otros (indique)

d) Modificacion de la conducta

Pregunta 13. ; Conoce usted sobre el manejo que se le da al paciente obeso en este hospital?

a) Si b) No

Pregunta 14. ;Refieren con frecuencia a sus pacientes a otro profesional de salud para

fortalecer el manejo de la obesidad?

a) Si b) No

Pregunta 15. Si su respuesta anterior es si, ¢a cual o cuales?

a) Endocrin6logos d) Psicologos
b) Meédico Internista e) Otros (indique)

c) Nutricionista

Pregunta 16. ¢Considera usted que es importante realizar un manejo integral de los

pacientes obesos en este hospital?

a) Si b) No

Pregunta 17. ¢Esta dispuesto usted, a participar en un manejo integral de la obesidad?

a. Si b) No
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Pregunta 18. ¢ A cual o cuales profesionales considera usted que podrian incluirse en el

manejo integral de la obesidad?

a) Endocrindlogos
b) Internistas

c) Nutricionistas

d) Psicélogos
e) Farmacéuticos
f) Otros (indique)

Pregunta 19. ¢Cual o cuéles puntos considera usted que son esenciales incluir en el plan

integral de la obesidad?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)

Diagnostico preciso e individualizado

Historial clinico

Diversos profesionales de salud

Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
Tratamiento quirdrgico

Programas de actividad fisica

Tratamiento de las comorbilidades asociadas
Evaluacién del componente psicoldgico y conductual

Otros (indique)
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Apeéndice C. Propuesta de Plan Para el Abordaje Integral de la Obesidad

PLANPARAEL
ABORDAJE
INTEGRALDELA

OBESIDAD

PARA PROFESIONALES
DE LA SALUD

—{o |

HOSPITAL
METROPOLITANO

Nota: Elaboracion propia (2021).



PRESENTACION

La obesidades una enfermedad cronica con miltiples origenes,y constituye
un fenémeno mundial generalizado, que conlleva a complicaciones
potencialmentegraves,porlo querequiere para su tratamientode un enfoque
multidisciplinario y/o integral, debidoa los importantesriesgospara la salud

asociadosy los elevadoscostosde salud

Esta enfermedades la desencadenantede los principales factores de riesgo
en el desarrollo de enfermedadescronicasno transmisibles,entre las que se
encuentran diabetesmellitus tipo II, hipertension enfermedadescardiacasy
respiratorias, algunos tipos de cancer, entre otras patologias

considerablemente importantes.

Segun datos publicadosen el 2018 por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentaciény la Agricultura,CostaRica se posicionaen la
sexta posicidonen Latinoamérica con el mayor porcentajede personasadultas

conobesidad

Con respectoa la poblaciéninfantil, son muchisimoslos niflos menores de
cinco afios con sobrepesou obesidad,y los datos afirman que mas de 41
millones de nifios se encuentranbajo este estado nutricional, lo que ha
significado un incremento de alrededor de 11 millones en los ultimos 15

anos

Nota: Elaboracion propia (2021).
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PRESENTACION

La obesidades consideradacomo una epidemia en la gran mayoria de los
paises industrializados,y en aquellos que aun se encuentranen vias de
desarrollo. Cada afo mueren 2,8 millones de personasa nivel mundial a
causa del sobrepesoy de la obesidad,principalmente por las patologias

derivadasde las que se encuentramasociadacstaenfermedad

Es importante conocer que existen diversas opciones terapéuticasen el
manejo y tratamiento de la obesidad,tales como tratamiento dietético, la
realizacion de actividades fisicas de manera regular y progresiva,
tratamientofarmacologico,asicomo terapiaconductualy en casosdondela
obesidades considerada como grave o mérbida, es necesario tomar en

cuentala cirugia bariatricaen este tipo pacientes

Nota: Elaboracion propia (2021).



OBJETIVO

El objetivode estaguia es contribuircon el manejo del paciente
obeso,desdeun abordaje integral o multidisciplinario por parte
del personal profesional en salud del Hospital Metropolitano
Sede San José, con el propdsito de ajustar las demandas de
atencion, diagnoéstico, tratamiento, educacion y seguimiento
nutricional, con la finalidad de fortalecerla toma de decisiones

para,conesto, mejorar la calidad de vida de estos pacientes

Nota: Elaboracién propia (2021).
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DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

Obesidad: enfermedadcronica,que se caracteriza por el aumentode la grasa
corporal,y que se encuentra estrechamente relacionada con provocarun
riesgoimportante parala salud

Comorbilidad: conocidacomo "morbilidad asociada" se define cuandodos o
mas trastornoso enfermedades que aparecenen la misma persona,ocurren, ya

seaal mismo tiempo o en periodosdistintos

Enfermedades crénicas son conocidas como enfermedadesque tienen una
progresionlentay de larga duracion Son consideradascomo la principalcausa

de muerte e incapacidad a nivelmundial

Equipo multidisciplinaria es aquel que se encuentra integradopor un grupo
de profesionales de diferentes arecas de la salud, donde uno de ellos es el
responsabledel trabajoque se lleva a cabo. Sin embargo,es necesarioel aporte
y apoyo de todo el equipo de profesionales,para conseguirlos objetivos

planteadosparael pacientepor modo individual

Nota: Elaboracion propia (2021).



Inicio

Paciente
obeso ingresa

al%sgmul

Se dirige
hacia el
consultorio

y

Espera
previamente
ser atendido

Ingresa al
consultorio
médico

Médico revisa el
plan de manejo
integral del
paciente obeso

L]

Hace uso de
fichas clinicas
del manejo
integral del
paciente obeso
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DIAGRAMA DE FLUJO MANEJO
INTEGRAL DEL PACIENTE CON

diagnéstico

OBESIDAD

[

Preescripeién
de
tratamiento |

Farmacolégico?

r Actividad
Receta medica Fisca

- Régimen
Dirigirse a la alimenticio
farmacia saludable

Atencién Terapia
farmacéutica Conductual

Seguir
procedimiento
médico y
farmacéutico

Procedimiento

quirdrgico

Nota: Elaboracion propia (2021).
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FACTORES DE RIESGO DE
OBESIDAD

Conducta

Ambiente
Metabolismo

Estatus
Socioeconomico

Cultura

Genética

Nota: Elaboracion propia (2021).
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1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Al ingresar el paciente al hospital, para consultar sobre su estado

nutricional de obesidad,el médico a cargo, en primera instancia debe

realizar la valoracidnde este paciente,para determinarun diagndsticode

manera precisa e individualizada, contemplando para esto diversos

indicadores

1.1 HISTORIAL CLINICO

En la obesidad es de suma importanciala realizacion de una anamnesis
de manera detallada del paciente

El historialclinico debeincluir:

Historia de inicio y evolucion de su obesidad.

Ficha de identificacion (nombre, edad, ocupacion)

Edad deinicio de la obesidad

Variaciones de peso en el transcurso del tiempo
Antecedentes psicopatologicos de ansiedad, depresion
Antecedentes familiares de obesidad

Antecedentes médicos

Causas hormonales

Trastornos en el comportamiento de los alimentos
Alteraciones en la actividad fisica

Disposicion y motivacion al cambio

En mujeres, consultar sobre el aumento del peso después del parto

Consultar sies; fumador o consume alcohol

Nota: Elaboracién propia (2021).



% Consultar sies alérgico a algun alimento que pueda impedir su
abordaje dietético
¢ Tratamiento farmacolégico que administra

+ Conocimiento acerca de sies alérgico a algin medicamento

1.2 Examen Fisico

Peso: lo ideal es quela personase pesedescalza,con los brazos colgando

alos ladosdel cuerpoy conropaligera.

Talla: la manera ideal de conocerla estatura.es a través de un tallimetro
de pie inextensible El pacientedebe hacerlo descalzo,con la espaldaen

posicionerguida
1.2.1 Medidasantropométricas

Posteriormente, se debe realizar la evaluacion de la obesidad, para lo
cual existen diversas medidas antropométricas, las cuales difieren en su

eleccion, segun lo considere cada profesional sanitario.

1.2.1.1 indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal del pacientees el indicadorque con mayor
frecuenciautiliza la Organizacion Mundialde la Salud en la valoracion

del estado nutricional de adultos,y es a partir de este que permite

ofrecerun diagndsticode la obesidad

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Lo anterior, se determina a través de la siguiente formula

IMC = Peso (kg) / Talla (m?)

Condicion IMC (Kg/m ?2)

Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Grado I (moderada) 30-34.9
Grado II (severa) 34-39.9
Grado III (mérbida) >4(

1.2.1.2 indice cinturacadera
Es el encargado de realizar la estimacion de la distribucion del tejido
adiposo en el organismo. Este indice permite determinar, de manera
indirecta, la cantidad de grasa que se encuentra localizada a nivel
abdominal, y es posible estimar si existe algun tipo de riesgo o

complicaciones para la salud.

Cuantomas alto seael cociente,es evidenciade quemayor serala proporcion

o la acumulacion de excesode grasa abdominal

Este indice se determina a través de la siguiente formula :

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Género Riesgo Bajo Riesgo Alto

1.2.1.3 Circunferencia de la cintura/Perimetro
abdominal

La Circunferencia Cintura (CC) es una herramienta util para realizar
estimaciones sobre los riesgos de desarrollar enfermedades cronicas,
gracias a que cuantifica la grasa abdominal, y de manera indirecta la

grasa visceral.

Riesgo muy

Género Riesgo elevado
elevado

Nota: Elaboracién propia (2021).
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1.2.1.4 Porcentaje de Grasa

Se define segtinla composicidoncorporal,como la proporcionde masa

grasa con respecto al resto de compartimentos,y se determina

utilizando la siguienteférmula:

Donde:
*Sexo femenino: valor 1

*sexo masculino: valor 0

Clasificacion Mujer (%) Hombre (% )
Normal 20-30% 12-20%
Obesidad >33% >25%

Nota: Elaboracion propia (2021).



1.3 PRUEBASDE LABORATORIO

Es importante solicitar pruebas de laboratorio decuerdo a cada
paciente

Perfil lipidico
(colesterol total,
HDL, LDL,
Triglicéridos)

Hemograma

Prueba de funcion

Glucemia basal w
hepatica y renal

Prueba de funcion
tiroidea

Perfil hepatico

Acido urico

"B F BT R BN RN BN RN RNl Bl e

A il il i T T T T

EOOE NN NN EE NN ...
Nota: Elaboracion propia (2021).
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2. PROFESIONALES DE LA SALUD

Para el tratamiento de la obesidad se requiere de un enfoque
multidisciplinario, debido que es una enfermedad consideradacomo
complejay ademasmultifactorial.

Es por esto,que el manejo de la obesidadse debe realizar desdela
participaciénde diversosprofesionalesde la salud,con el propdsitode
conseguir una valoracidonintegrada,e interpretar la informacion,y
que favorezca el establecerlas estrategias Optimas de tratamiento;
ademas, que permita identificar factores modificables y ofrecer
terapiaindividualizadas

et Entre ellos se encuentran

El farmacéutico tiene la mayor
posibilidad de atender al paciente de
manera mas constante y cercana; ademas,
tiene dos formas de intervenir en el manejo
del paciente con sobrepeso u obesidad,
entre ellas, la intervencion farmacologica, y
por otro lado la participacion nutricional y

otros cambios en el estilo de vida.

Farmacéuticos e La intervencion farmacoldgica se basa
en la dispensacion, la indicacion

farmacéutica y el seguimiento
farmacoterap éuticoal paciente.

e La intervencion nutricional por parte
del farmacéutico se centra en los
cambios conductuales, la
implementacion de ejercicios 0
actividad fisica como educacion para
promover la salud, asi como

recomendaciones nutricionales para el

control y manejo de la obesidad.

Nota: Elaboracion propia (2021).
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2. PROFESIONALES DE LA SALUD

La intervenciéon médica se basa en investigar las
posibles causas, el diagnostico y el tratamiento de
Medicina General la obesidad como enfermedad dentro del entorno
biolégico del paciente, ya sea por un factor de
origen genético, o debido a los habitos de consumo
de alimentos que presentecada persona

La accesibilidad a los servicios de nutricion les
permite, a los pacientes, la posibilidad de recibir
experiencias practicas que les permitan adquirir
conocimiento acerca de:

e Formas adecuadas de conservacion y de
preparacionde alimentos

e Composicion adecuada de los platos para los

Nutriélogos Clinicos diferentes tiemp os de comida

o Importancia de la lectura de etiquetas de los
productos

e Medicién de las porciones de cada alimento

La implementacion de todas estas exp eriencias
colabora con la reduccion de la obesidad, las
enfermedades cronicas no transmisibles, y los
estilos de vida poco favorables.

El seguimiento, por parte de los psicologos, con
la finalidad de ayudarles a tener un mejor manejo y
control del estrés, de la ansiedad, la depresion o de
los trastornos compulsivos de la alimentacion.

Psicologia/Psiquiatria , . . ..
= a Ademas, la psicoterapia cognitiveconductual

ayuda en la motivacion del paciente, lo que
favorece el conseguir el cumplimiento terapéutico.

Nota: Elaboracion propia (2021).
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2. PROFESIONALES DE LA SALUD

Un médico endocrino es el especialista encargado
del estudio de la fisiologia y patologia del sistema
endocrino (u hormonal) y las consecuencias que
tiene sobre el organismo; es decir, las

Médicos Endocrinélogos posibles alteraciones que se puedan desarrollar,
ademas, del metabolismo de las sustancias
nutritivas, de la promocion de la salud mediante la
prevencion de las enfermedades relacionadas con
la dieta y de las correspondientes técnicas
diagnoésticas, terapéuticas y preventivas, utilizadas
en estas areas del conocimiento médico.

El especialista en gastroenterologia tiene un
papelfundamental en el manejo del paciente obeso,
Médicos que es candidato, o que ya se haya sometido a
tratamiento quirdrgico o endoscopico de la
Gas troenterologos obesidad, y en el manejo inicial de ciertos efectos
adversos procedentes de la cirugia.

Es de suma importancia la fisioterapia para
aquellos  pacientes que tengan  presentes
Médicos Especialistas en limitaciones en la realizacion de las actividades
fisicas. Este trabajo debe encaminarse a una
prescripcion del ejercicio aerobico y anaerdbico

Deporte

supervisado, con tiempo semanal minimo de 150
minutos, cinco veces por semana, con intensidad
moderada.

Nota: Elaboracion propia (2021),



2. PROFESIONALES DE LA SALUD

Medicina Interna

Pediatria

El cirujano bariatrico es esencial en casos donde
sea necesaria la intervencion quirrgica, como lo
son los pacientes con obesidad morbida. La
comunicacion entre el cirujano bariatrico y el
paciente obeso es fundamental, pues esta influye en
las expectativas de los pacientes respecto a la
cirugia, facilitando la comprension de los
mecanismos del procedimiento.

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3. TRATAMIENTOS PARA EL MANEJO
DEL PACIENTE OBESO

Cirugia

Tratamiento
Farmacolégico

Cambios en estilos
de vida

= = = = s = = = s = s = = =3 =8 £=
2 A N R R N R R BN R R B R B R R EB R R R B B !B
i= BN &= En &= En &= En &= En &= En &= En =2 En &= Ex

Nota: Elaboracion propia (2021).



3.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
cambios en los estilos de vida

Disminucion de las e Tamafio de porciones
porciones grandes
Ingesta elevada de fibra e  Ingesta incrementada de
alimentaria alimentos ricos en energia
Alto contenido de (alto contenido de grasas y
verduras, frutas, cereales azucares) y baja en
integrales, lacteos con micronutrientes
bajo contenido de grasa, e  Ingesta elevada de bebidas
Habitos pescado, legumbres y azucaradas
AR R frutos secos ’ e Alto consumo de alimentos
saludables Adherencia a la dieta prep aradqs fuera de casa

recomendada e Alternancia en el
M antener registros de seguimiento de la
comidas alimentacion saludable
Que familiares e Publicidad masiva

favorezcan y participen
en la seleccion de
alimentos saludables.
Lactancia materna

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
cambios en los estilos de vida

e Realizar actividad fisica de e Estilos de  vida
Actividad Fisica manera regular, y de manera sedentarios
progresiva o gradualmente ¢  Ocupaciones
segin sea tolerada 'y sedentarias
necesaria
e Recomendable es realizar al
menos 30 minutos diarios de
actividad fisica de

intensidad moderada, como

minimo cinco dias a la

Uno de cada cuatro semana

adultos a nivel mundial o
el e e ©  Para  mantenimiento  del

actividad fisica

eso, después de la pérdida,
recomendados p p p

debe ser entre 60-90
minutos diarios

e Desarrollar un plan de
actividad fisica regular

e Ejercicio aerébico y de

resistencia

Nota: Elaboracién propia (2021).
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3.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
cambios en los estilos de vida

e Comunicacion de e  Trastornos de la

las experiencias conducta alimentaria
e Modificacionde e  Depresion
factores e Ansiedad
. . emocionales e  Estrés
Modificaciones del .
. (ansiedad,
comportamiento d >
epresion,

autoestima, estrés)
e Compromiso al
cambio de estilos
de vida no
saludables
e  Recuperacion de
las recaidas
e  Orientacion sobre
el tratamiento
Desarrollar metas

Técnicas de psicoterapia:

Terapia de conducta

Terapia psicodinamica
Terapia interpersonal
Terapia cognitivo-conductual

Nota: Elaboracién propia (2021).
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3.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:
cambios en los estilos de vida

La dieta recomendadadebe realizarse de manera individualizada,
equilibraday adecuadatomandoen cuenta edad,género,ocupacion

y enfermedadesasociadas

El plan de alimentacion en combinaciéoncon la actividadfisica, son
los pilares basicospara conseguimun balanceenergéticonegativq es
decir que el aporte calérico de la dieta sea inferior al gasto

energético

Alrealizar un manejo de la obesidad,no solamentese debe recurrir
a unplan alimenticio saludable sino es fundamentaltomar en cuenta
que la dieta asociadaa actividad fisica es mucho mas eficaz para el

descensadel peso,quela dietay la actividadfisica aislados

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON MAYOR
PRESCRIPCION

... @
Adelex & o Adele

.N Y

Principioactivo: Orlistat60/120mg.
Categoria: Inhibidor de la absorcion.

Indicacién: Control de peso, coadyuvante en control de glicemia,

colesteroly triglicéridos.
Tiempo maximo de administracion: Corto plazo (tres meses)

Efectos adversos: esteatorrea, flatulencias, dolor abdominal Yy

urgenciafecal.

Contraindicaciones: embarazadas o en periodo de lactancia, personas

con sindromes de malabsorcion cronicao colestasis.

g

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON MAYOR
PRESCRIPCION

& terfamex’

Terfamex

Principioactivo: Fentermina capsulas 15/30mg,
Categoria: Agente adrenérgica

Indicacion: anoxigénico coadyuvante en el tratamiento de la obesidad

exdégena.

Tiempo maximo de administracion: corto plazo (tres meses),
Efectos adversos: diarrea, nduseas,vomitos y taquicardia.
Contraindicaciones: mujeres embarazadas, en periodo de lactancia.

* Bajo prescripcionmédica

g

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON MAYOR
PRESCRIPCION

Principio activo: (Naltrexona-Bupropion) Tabletas de liberacion

prolongada 8mg/90mg.
Categoria: Agente anorexigenoserotoninérgico.

Indicacion: coadyuvante para el tratamiento de la obesidad en

pacientes con o sin comorbilidad.
Tiempo maximo de administracion: 24 semanas.

Efectos adversos: nauseas, estreiiimiento,vomito, cefalea, mareos,
insomnio, diarrea, elevacion de la presion arterial o de la frecuencia

cardiaca durante el tratamiento.

Contraindicaciones: hipertension no controlada, trastornos
convulsivos o historial de convulsiones, uso cronico de opioides o
agonistas de opidceos, uso de otros productos que contienen
bupropion, administracion concomitante de inhibidores de la

monoaminooxidasa (IMAO).

*Bajo prescripcion médica

Nota: Elaboracion propia (2021).



3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los obesos,pero especialmente los moérbidos, no constituyenuna
poblacidénquese encuentreen las mejores condicionespara someterse
a cirugias. Sin embargo, la cirugia baridtrica es catalogadacomo el
unicométodocon eficaciapara lograrunapérdidade pesode manera

correctay mantenidaen el tiempo.
Criterios de seleccidnen pacientespara procedimientoquirirgica

e Pacientesconobesidadgrado III o morbida

e Intentosde fracaso en un programa para pérdida de peso de al
menos seis meses

e Elrangode edadaceptable hasidode 20 a 60 afios sin embargo,
algunosautoreshablan de la inclusidnde pacienteshastalos 70
anos

e Se define de acuerdo con el control de las comorbilidades
médicas

e No deben haber condiciones psicologicas ni psiquiatras
inestables

e No deben haber abuso ni dependencia de drogas ni
estupefacientes

e Cambios en el estilode viday tratamientofarmacolégicoprevio a
la cirugia

* En el casode la cirugia bariatrica en adolescentes se han visto

beneficios, y es cadavezmas aceptada

Nota: Elaboracion propia (2021).
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3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tipos de procedimientos quirtirgicos en obesidad:

Procedimiento Técnica Anatomia

e Banda gastrica
ajustable
e Manga gastrica
e  Plicatura gastrica

Restrictivo

Estomago

e Bypass gastrico en

Combinados Y d.e qu’lx Estoémago/intestino
e  Derivacion delgado

Biliopancreatica

e  Duodeno Switch

Elaboracion propia, (2021)
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3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

BENEFICIOS POTENCIALES

DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA®
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Apéndice D. Ficha Para El Manejo Integral del Paciente Obeso

" " HOSPITAL UIA
= = METROPOLITANO

Ficha para el Manejo Integral del Paciente Obeso
Fecha: / /

Nombre Médico a cargo:

DATOS PERSONALES
Nombre completo: Género: L1F M
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Numero de Identificacién:
Ocupacién Residencia Teléfono/Celular
Correo electrénico
Trabajo: L1 Tiempo completo [IMedio tiempo

HISTORIA CLINICA

Peso Talla IMC: Circunf. cint:
Perimetro Abd: % Grasa Presion Arterial / mmHg
Frec. Resp:

Antecedentes de la Enfermedad actual

Inicio del sobrepeso (afios) Inicio de Obesidad (afios)

Motivo de aumento de peso que refiere el paciente:

[I1Sedentarismo [1Enfermedad [1Estrés-Depresion-Ansiedad

[IDieta no saludable [IMedicamentos [LJEmbarazo [JOtros:
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Antecedentes Médicos

L1 HTA L1 Dislipidemias 1 Céancer 1 Prob. Respiratorios ]
DM tipo [1 Sindrome de Apnea del suefio [ Artrosis
L] Otros

e (Esté siendo tratado por un médico actualmente?
NO O sSiO ¢Para cual enfermedad?
e ;Estd tomando algin medicamento?

NO O SiO Indicar tratamiento actual y dosis:

e (Esalérgico a algtin medicamento? NO 0 SI0  Cual
Antecedentes Familiares

L1 HTA L1 Dislipidemias [1 Cancer 1 DM tipo___ ]
Obesidad [1 Artrosis 1 Prob. Respiratorios
[1Otros

¢ Qué contribuye a su peso excesivo (obesidad)?

[IFalta de actividad fisica [1Estrés, depresion, ansiedad [1Tamarfio de la porcién
[1Ingesta compulsiva de alimentos [1lngesta de comidas y bebidas azucaradas

[1Comidas con alto contenido de grasa  [1Otros:

Interrogatorio Funcional:

[IDisnea []Artralgias [IEdemas [1Otros

Habitos Viciosos: Alcohol: NOCI SI [ Tabaco: NO O [ISi

Drogas: NO [0 Si]

Procedimientos quirdrgicos NO O Si O Tipo: Afio de
intervencion:

Indicaciones:
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Apéndice E. Ficha para el seguimiento integral y evolucion del paciente obeso

HOSPITAL UIA
METROPOLITANO

Ficha para el seguimiento integral y evolucion del paciente

obeso

Fecha: / /

Nombre Médico a cargo:

DATOS PERSONALES

Nombre completo: Género: L1F M
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Numero de Identificacion:
Ocupacion Residencia Teléfono/Celular

Correo electrénico

Presenta actualmente sequimiento:

Nutricional [J Si [J No Meédico ] Sid No
Especialidad:

Psicolégico [1 Si 1 No

REGISTRO DE EVOLUCION

Fecha Peso (kg) indice de Circunferencia de la indice Porcentaje de
masa cintura cintura- grasa corporal

corporal (Kg/m2) cadera
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Fecha

Presion arterial

Frecuencia respiratoria




EXAMENES DE LABORATORIO

Examenes Fecha &

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Glucosa

TSH

FT4

T3

GPT-ALT

GOT-AST

Hemoglobina

Hematocrito

Eritrocitos

Leucocitos
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Basofilos

Eosinéfilos

Neutrofilos

Linfocitos

Monocitos

Plaquetas

Seguimiento o tratamiento indicado para el paciente:
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