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Tratamiento de la obesidad

tEn qué consiste el tratamiento
multidisciplinario de la obesidad?

Eduardo Garcia Garcia

INTRODUCCION

€n los Ultimos anos ha venido quedando claro que la obe-
sidad es un padecimiento de gran complejidad. Como
pocos problemas biolégicos estd determinada en su ex-
presién por factores ambientales. €stos a su vez son pro-
ducto de dos situaciones: la estructura psicolégica del in-
dividuo y los factores sociales que lo envuelven. La
investigacion de la obesidad desde distintas disciplinas
ha permitido construir un complejo entramado de situa-
ciones bioldgicas, psicolégicas y sociales que permiten
explicar el creciente problema de la obesidad. Privilegiar
o ignorar alguno de los elementos que dan lugar a la
obesidad resulta inadecuado para la comprensién y tra-
tamiento de este padecimiento.

ANTECEDENTES:
EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Son dos las propuestas terapéuticas que se plantean al
paciente obeso:

1. Cambios en el estilo de vida que lleven a un aumento
de la actividad fisica y a una disminucién significativa y
sostenida del consumo de alimentos.

2. Uso de férmacos para el tratamiento de la obesidad y
sus comorbilidades tales como diabetes, dislipidemias,
hipertension, etc.

Ambas propuestas tienen una eficacia limitada. Los cam-
bios en el estilo de vida resultan dificiles para el paciente
por un sinnUmero de razones entre las que destacan:

* Lo falta de comprensidon que el paciente tiene de la
naturaleza del padecimiento.

* Ausencia de conciencia de enfermedad.

* Expectativas de poder encontrar una soluciéon que evi-
te la necesidad de cambios en el estilo de vida.

* Frustracién ante la falta de resultados claros y rdpidos
luego de iniciar un programa de ejercicio o de dieta.

* Una gran variedad de situaciones econdémicas y socia-
les, que hacen dificil realizar los cambios propuestos.

€n lo que toca a los fadrmacos, su eficacia limitada y
elevados costos, constituyen las razones principales para
que el paciente abandone su uso.

Por todo lo anterior, en la actualidad sélo una minoria
de obesos que intentan controlar su padecimiento logran
hacerlo de manera satisfactoria.

{QUE SON LOS GRUPOS DE ESTUDIO
Y TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIOS?

€l estudio y tratamiento de los problemas de salud des-
de una perspectiva multidisciplinaria que involucra a dis-
tintos profesionales, es un fenémeno espontdneo. La com-
plejidad y heterogeneidad de padecimientos como la
obesidad hace necesaria la intervencién de distintos pro-
fesionales en los procesos de estudio y tratamiento de la
enfermedad. Médicos, nutridlogos y psicélogos son los
integrantes que se encuentran presentes de manera mas
consistente en los grupos especializados en el estudio y
tratamiento de la obesidad. Otros especialistas suelen
integrarse a estos grupos para complementar las labo-
res de investigacién y tratamiento de los pacientes, pero
en general éstos participan en la evaluaciéon de pregun-
tas y problemas espexcificos.
Son tres los objetivos generales de estos grupos:

1. La investigacidon que conduce a la caracterizaciéon de
los pacientes, la creacién de modelos que pretenden
explicar la enfermedad y la generaciéon de propuestas
para su tratamiento.

2. €l tratamiento de pacientes obesos a través de con-
sultas especializadas y de programas especificos.

3. La sistematizacién de la informacién para el diagndsti-
co y tratamiento de la obesidad con el fin de desarro-
llar propuestas de prevencién, diagndstico y tratamien-
to de la obesidad, que puedan ser aplicadas en los
distintos niveles de atencién a los pacientes obesos.
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€n la prdctica dinica los grupos multidisciplinarios tie-
nen las siguientes ventajas en el estudio y tratamiento
de la obesidad.

1. Pueden establecer diagndsticos mds completos y pre-
cisos. A partir de ellos el tratamiento resulta mejor
dirigido.

2. Pueden contender con la complejidad de los proble-
mas psicosociales del paciente obeso, mismos que con
frecuencia rebasan el modelo médico tradicional.

3. Mejoran las probabilidades de que el paciente com-
prenda la naturaleza compleja y dindmica de su pa-
decimiento a través de un proceso educativo.

4. Facilitan el trabajo de cada uno de los profesionales
involucrados en el tratamiento de la obesidad.

iCOMO FUNCIONAN LOS EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARIOS?

La formacién de un grupo multidisciplinario es un proceso
complejo. Se conforma por uno o mds profesionales de
cada una de las disciplinas involucradas. La mayoria de
los grupos cuentan con:

* Médico internista, endocrinélogo o bariatra

* Nutridlogo

* Psicdlogo

* €quipo de cirugia baridtrica (en el caso de contar con
esta opcién terapéutica)

* Preparadores fisicos

* €l posible contacto con otros especialistas en caso de
ser necesario

La comunicacién entre estos profesionales tiene que
ser facil y frecuente. La revision de casos clinicos y andli-
sis de la literatura forman parte del intercambio de cono-
cimientos que lleva a un proceso educativo que acaba
por enriquecer el saber de los distintos participantes del
grupo. Cuando no se da esta comunicacién y discusioén,
en realidad no puede considerarse que el grupo esté fun-
cionando como tal. €n estas condiciones la probabilidad
de que el paciente sea visto en forma fragmentada e
insuficiente es muy alta. También es claro que el creci-
miento profesional de los distintos miembros del grupo
no alcanza todo su potencial.

La atencién brindada al paciente puede darse bajo
dos formas generales:

* La atencién individualizada.

* La atencién con base en un programa que se aplica a todo
paciente candidato de ser beneficiado por el mismo.

* La atencién individualizada. €sta debe tener al menos
los siguientes componentes:
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1. €valuacién inicial del paciente y elaboracién de un diag-
néstico médico, nutricional y psicolégico-psiquidtrico

. Propuestas de objetivos individualizados

3. Formacién de redes de apoyo en el dmbito familiar y
laboral

4. Prescripcién de un programa de alimentacién, un pro-
grama de ejercicio, fdrmacos para el tratamiento de
la obesidad, fdrmacos para el tratamiento de comor-
bilidades, psicoterapias de distintos tipos, etc.

5. €stablecimiento de un programa de sequimiento

[\

* La atencidon con base en un programa. Requiere de
que éste tenga un proceso de evaluacién periédica
con el fin de establecer su eficacia y de precisar cudles
son las caracteristicas que debe tener el paciente para
tener las mejores probabilidades de éxito. Sus com-
ponentes minimos son:

1. Definicidn precisa de las caracteristicas generales que
el candidato a tratamiento debe poseer

2. €valuacién inicial de los candidatos al programa para
la elaboracién de un diagnéstico médico, nutricional y
psicolégico. Sélo después de esta evaluacion puede
considerarse si el paciente es o no un buen candidato
para sequir el programa propuesto. €xisten progro-
moas flexibles que ingresan a los pacientes a distintos
tratamientos, asi logran ampliar su cobertura de dis-
tintos tipos de obesos

3. €l programa debe tener objetivos claros. €stos tienen
que ser comunicados con claridad a los pacientes.

4. De acuerdo con sus caracteristicas los programas involu-
cran en mayor o menor grado a la familia del paciente.

5. Se prescribe un programa de alimentacién, programa de
ejercicio, fdrmacos para el tratamiento de la obesidad,
férmacos para el tratamiento de comorbilidades, etc.

6. Se establece un programa de seguimiento.

LA NECESIDAD DE UN DIAGNOSTICO PRECISO

€l diagnéstico del paciente obeso es particularmente difi-
cil. A la fecha, el problema biolégico del obeso es el me-
jor caracterizado. A pesar de ello, debe subrayarse que
el proceso de diagndstico, en la inmensa mayoria de los
casos, se limita a evaluar las comorbilidades de la obesi-
dad. Alteraciones tales como la intolerancia a los carbo-
hidratos, la diabetes mellitus, las dislipidemias, la hiper-
tensidn, la hiperuricemia, el hipogonadismo, etc.,
constituyen los problemas metabdlicos mas frecuentemen-
te encontrados. €l correcto diagndstico de estas altera-
ciones y de otros problemas frecuentes en el paciente
obeso, tiene sin dudas, beneficios potenciales para el
paciente. €l diagndstico y tratamiento de los mismos, en
algunos casos puede motivar al paciente para que tenga
una mejor adherencia al tratamiento de la obesidad.
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Por otra parte los diagndsticos de trastornos de la con-
ducta alimentaria y del estado emocional del paciente
obeso pueden resultar primordiales para establecer es-
trategios de tratamiento. Los efectos psicopatoldgicos de
la obesidad han sido ampliomente descritos: Una mayor
prevalencia de depresion, disminucién de la autoestima
y alteraciones de la imagen corporal han sido informa-
dos. €stas tres situaciones conducen a una pobre adhe-
rencia a los tratamientos por distintos mecanismos. €n
particular las alteraciones de la imagen corporal parecen
ser parte de la fisiopatogenia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria observada en los obesos. €n 1959 A.
Stunkard describié el trastorno alimentario por atracén
(Binge €ating Disorder -BED-). €ste se caracteriza por la
ingesta de cantidades “grandes” de alimentos en perio-
dos cortos de tiempo y durante la ingestién de los mis-
mos los pacientes experimentan la sensacién de pérdida
de control. Los pacientes no tienen conducta compensa-
toria (vémito, uso de laxantes, ejercicio intenso, etc.). €sta
alteracién se ha encontrado en distintos grupos de obe-
sos con una prevalencia que va del 7.6% hasta un 30%.
Un poco mas tarde se describié el llamado sindrome del
comer nocturno (night-eating syndrome) que se caracte-
riza por anorexia matutina, hiperfagia por la noche y en
algunos casos insomnio. Afecta en mayor o menor grado
de 10 a 64% de los obesos.

€n cuanto a la prevalencia de ansiedad y depresioén,
ésta parece ser mayor que en la poblacién no obesa. La
disfuncién sexual y de pareja se ha informado como mds
frecuente que en la poblacidon no obesa. La subjetividad
de los elementos en los que se fundamenta el diagnosti-
co de las alteraciones descritas ha dificultado su investi-
gacién. De cualquier manera parece claro que sin poder
precisar si las alteraciones de la conducta alimentaria y
otros problemas psicolégicos y psiquidtricos del obeso
son causa o consecuencia de la obesidad, éstos final-
mente resultan determinantes para el mantenimiento y
progresiéon de la obesidad.

RESULTADOS ALCANZADOS POR
LA APROXIMACION MULTIDISCIPLINARIA EN
EL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

€s dificil precisar cudles han sido los logros alcanzados
por la aproximaciéon multidisciplinaria en el estudio y tra-
tamiento de la obesidad. Sin embargo, la mayoria de los
estudios concluyen que al comparar la respuesta alcan-
zada por una intervenciéon limitada a la prescripcién de
dieta y recomendaciones de realizar ejercicio vs la eva-
luacién, prescripcién y vigilancia periddica por parte de
un grupo multidisciplinario, los resultados son significati-
vamente superiores en el sequndo caso. Mds ain los re-
sultados son mejores en relaciéon con la magnitud de la

intervencion. No existen resultados confiables de lo que
ocurre al suspender la intervencion.

Por otra parte, las preguntas puntuales que han sido
formuladas por distintos grupos multidisciplinarios han sido
muy diversas. Algunas de ellas se describen a continuacion:

1. La presencia de depresion, el tabaquismo, la vida se-
dentaria y la presencia de hipertension arterial no tra-
tada son factores que pronostican una elevada fre-
cuencia de abandono al tratamiento.

2. €n ninos, el principal factor prondstico es la asistencia
a las visitas programadas. Las variables tales como
porcentaje de grasa, antropometria, patrén de obesi-
dad de la familia, duracién de la obesidad y el estado
puberal no correlacionaron con el resultado de la in-
tervencion. Se concluye que la comprensién del pro-
blema por parte de la familia, el apoyo de ésta al
nino y la asistencia a visitas frecuentes en cortos inter-
valos de tiempo son necesarios para un buen resulta-
do. €n un estudio de obesos con IMC > 35 con afec-
cién de la funcién ventilatoria sometidos a un programa
multidisciplinario con duracién de un afo, se logré una
pérdida de mds de 15 kg en 48.6% de los pacientes.
La funcién ventilatoria y la patologia del suefio mejord
de manera significativa.

EL SABER DERIVADO DE LOS MODELOS
MULTIDISCIPLINARIOS Y EL QUEHACER
DEL MEDICO PRIMARIO

Como en otros padecimientos complejos con alta preva-
lencia, la obesidad es tratada en distintos niveles de aten-
ciéon. Por la prevalencia del problema, se ha concluido por
distintos expertos que la inmensa mayoria de los pacien-
tes tienen que ser tratados por el médico de primer con-
tacto. €sto implica que un saber complejo como el gene-
rado a través de los grupos multidisciplinarios debe ser
sistematizado para que pueda transmitirse al médico de
primer contacto. Por otra parte el médico de primer con-
tacto debe conocer esta informacién y a partir de ella
tiene que comenzar a generar su propia experiencia.

La actualizacién frecuente de la informacion en los te-
mas relacionados con la obesidad es una necesidad y
obligacién para todos los médicos.

Se recomienda que el médico primario conozca y dispon-
ga de una variedad de planes de alimentacién para el obe-
so. También es indispensable que disponga de programas
para realizar ejercicio y para modificar progresivamente
patrones de conducta frente a los alimentos y a las distintas
actividades fisicas con el fin de promover cambios hacia los
patrones mas convenientes para mejorar la salud.

Un conocimiento preciso de los mecanismos de accién
de los fdrmacos para el tratamiento de la obesidad es
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indispensable. La contraindicacién absoluta del uso de
compuestos y fdrmacos que carecen del adecuado pro-
ceso de evaluacion tiene que ser enfatizado por el médi-
co primario.

Las medidas anteriores requieren de un cambio drds-
tico en los programas de educacién para darle un lugar
de relevancia a las enfermedades cronicodegenerativas
en general y en particular a la obesidad.

CONCLUSIONES

1. La conveniencia del estudio y tratamiento multidiscipli-
nario de la obesidad parece incuestionable y a la fe-
cha es considerada la aproximacion terapéutica que
conduce a los mejores resultados.

2. Por sus costos elevados, el estudio y tratamiento mul-
tidisciplinario estd al alcance de una minoria de pa-
cientes obesos.

3. Lainformacién y el conocimiento generado por los gru-
pos multidisciplinarios que estudian y tratan el proble-
ma de la obesidad con un interés académico deben
ser sistematizados con el fin de difundirlo entre los mé-
dicos de primer contacto con el fin de que las habilida-
des terapéuticas de estos Ultimos mejoren.
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