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TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD#

Dr. Juax Josg Pavirapa

N £, TRATAMIENTO de la obesidad creemos comeo Strang! que cl papel del

médico es diferente al de otras enfermedades; los pacientes estan acostum-
brados en esta época de avances médicos, a la respuesta de vitaminas, antibiéticos
y hormonas especificas, creyendo tener hecho un patrén del método de diagnéstico,
prescripeién y recuperacién de su cuadro. El hecho que se desprende de aqui es
desafortunado para el obeso, pues deja que el médico lo haga todo, sin tener
en cuenta que practicamente la curacién estd en sus manos. El enfermo obeso
no puede ser culpado de la blsqueda de panaceas y cuando reconoce la necesidad
de reducir de peso, ensaya cientos de métodos [Aciles, antes de recurrir al médico.
El médico sélo puede ayudar si el paciente se ayuda asi mismo, explicindole su
problema, las complicaciones que le puede acarrear su enfermedad, dindole apoyo
moral durante los periodos dificiles de su curacién y disefidndole un programa lo
mas accesible para su tratamiento.

En el tratamiento de la obesidad tenemos que considerar su clasificacién:

1* La obesidad exégena (debida a sobrealimentacién).

2¢  La obesidad endégena en la cual hay causas metabélicas o endéerinas. En
este ltimo tipo podriamos catalogar, primerc la obesidad causada por la hiperac-
tividad del eje hipdfisis suprarrenal (sindrome de Cushing). Segundo, la que
acompafia al cuadro de pseudohipoparatiroidismo y tercero, la obesidad originada
por lesiones hipotalimicas. Aun cuando ésta no encaja en forma estricta dentro
de la Endocrinologia, deben incluirse, asimismo, algunos cuadros congénitos como
en el sindrome de Laurence Moon Biedel, en donde el aumento de peso es una de
las caracteristicas del padecimiento.

Dunlop?! estudié 523 casos de obesidad y s6lo el 8.2% correspondieron a la
variedad enddgena. Nosotros, en comunicacién hecha hace varios afios,? sefiala-
mos la poca relacién que existe entre la obesidad v los padecimientos endécrinos.

* Leido el 19 de julio de 1961,
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El tratamiento de la obesidad enddgena se dirige a la curacién del agente cau-
sal. En el sindrome de Cushing, la adrenalectomia total o radiacién de la pitui-
taria. En las alteraciones hipotaldmicas, cuando existe lesién tumoral, la cirugia
o tratamientos especificos cuando haya lesiones inflamatorias o infecciosas. En los.
otros casos, (pseudohipoparatiroidismo y enfermedad de Laurence Moon Biedel)
desgraciadamente nada se puede ofrecer para la reduccién de peso.

En la obesidad exégena esté demostrado el papel que desmpefia la sobreali-
mentacién, pues hasta ahora, no ha sidg posible demostrar que el organismo pueda
apartarse de la ley biolégica de que a mayor aporle alimenticio mayor ahorro o-
viceversa.® Desgraciadamente, en la clinica es una afirmacién frecuente escuchar
a un obeso asegurar que come muy poco y no sabe por qué sube de peso con fa-
cilidad. Pero un estudio consciente y cuidadoso de la cantidad de calorias inge-
ridas en el dia, resulta por lo general francamente alta. Este modo de pensar y el
no querer confesar lo que realmente el paciente ingiere en el dia, a nuestro jui-
cio es una de las principales dificultades que tenemios al instituir una dieta, y siendo
la obesidad una enfermedad del apetito, muchas veces el enfermo, aunque quisiera,
no puede llevar correctamente una dieta de reduccion. Por este hecho, el conven-
cimiento para someterse a un régimen de reduccién por parte del médico es pri-
mordial.

La dieta debe reunir las siguientes caracteristicas;

1¢ Producir una diferencia entre la entrada y salida de energia a base de
reduccién calérica.

2" Proteinas en cantidades adecuadas; asimismo carbohidratos, vitaminas y
minerales.

Generalmente la reduccién calérica de las dietas dando de 10 a 15 calorias
por kilo de peso ideal y por 24 horas resultan ments de 1,000 a 1,300 calorias.

En relacién a la reduccién del aporte calérico se ha intentado el ayuno com-
pleto y prolongado.! En estos experimentos, en donde sélo se permite tomar agua,
se afirma que el enfermo soporta hien dicho procedimiento hasta mis de una
semana, reduciendo alrededor de un kilo diario. Asimismo, en este tratamiento
se dice que el organismo, durante el catabolismo de las grasas, produce una subs-
tancia parecida al alcohol que le Provoca una sensacién de bienestar. En nuestra
experiencia, hemos intentado este procedimiento en dos pacientes hospitalizados
con resultados desfavorables ya que su apetito era incontrolable.

Actualmente existen drogas encaminadas a-disminuir el apetito y las destinadas
a aumentar las combustiones del organismo. A pesar de ello, el resultado en el
tratamiento de la obesidad no es muy alentador. En una conferencia sobre tera-
péutica en Cornells se hizo una revision de 100 casos de obesos que asistieron a
la Clinica de Nutricién, un afio después de su primera consulta; y se observé que
s6lo 12 habian logrado reducir més de 20 libras de peso y cuatro de ellos ya las
habian recuperado, los demas pacientes nunca regresaron a una segunda consulta.
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Strang! afirma que del grupo total de pacientes obesos que solicitan consulta, mas
o menos la cuarta parte realmente trata de reducir de peso; otra cuarta parte
lo hace por 3 & 4 semanas y los otros, de 2 a 12 meses, pero menos de la mitad
se mantiene en un verdadero control.

Como se ve, el resultado de esta casuistica es malo y estd de acuerdo con la
experiencia de todos los que abordamos este tipo de problema. Probablemente por
este hecho, se han venido introduciende al tratamiento de la obesidad, como di-
jimos anteriormente, un grupo de drogas encaminadas a deprimir el apetito y
otras a aumentar el metabolismo basal.

Dentro de las drogas que originan aumento del metabolismo basal se encuentra
el dinitro-fenol.5 Esta substancia llamé la atencién de los franceses durante la
primera guerra mundial pues causaba envenenamiento de los trabajadores en las
fébricas de municiones, Fue valorada en 1932 y 1933 por Magne, Cutting y Tainter
observando el aumento del ritmo del metabolismo de los tejidos tanto en animales
intactos como en tejidos aislados. Por esta propiedad se principid a usar para el
tratamiento de la obesidad. Este compuesto a muy baja concentracién es capaz
de interrumpir el acoplamiento de oxidacién y fosforilizacién aerébica. Por otra
parte, parece ser que tiene una actividad especifica sobre la degradacién de las
grasas; este hecho la hace diferente a la hormona tircidea pues ésta, aumenta la
oxidacién de todes los alimentos, hace desaparecer los sintomas del hipotireidismo
y promueve el crecimiento, actividades que no presenta el dinitro-fenol. Esta dro-
ga, o causa de las reacciones tdxicas colaterales que ocasiona, especialmente la
presencia de catarata, ha hecho que sea abandonada y proscrita de la terapéutica.
A pesar de ello todavia existen personas de pocos escrupulos que la siguen em-
pleando en este cuadro con menoscabo de la salud del paciente.

La tiroxina u hormona tiroidea no tiene uso en el tratamiento de la obesidad.
Pequefias dosis de tiroides no producen reduccién en el peso y dosis altas acarrean
sintomas de hipertiroidismo y los riesgos propios de este cuadro: fibrilacién, pal-
pitaciones, temblor, lesién hepatica, etc. Por otra parte, el mixedema, que es la
expresién maxima de la hipofuncién del tiroides, presenta muchos sintomas pero
menos obesidad.

Algunos investigadores han usado para el tratamiento de lo obesidad diuréticos,
més que por su efecto metabélico nutricional, por el efecto psicolégico que puede
recibir el paciente al perder agua y experimentar un discreto descenso en el peso
corporal.

El segunde tipo de drogas, aquéllas encaminadas a deprimir el apetito son
aminas simpaticomiméticas que acthan centralmente, clasificadas como estimulan-
te cerebral. No existe en la actualidad una hipotesis satisfactoria para explicar los
efectos anorexigénicos de estas drogas ya que es dificil disefiar un experimento
que valore objetivamente un fenémeno subjetivo come lo es el apetito. Son muy
tatiles en aquellos casos de obesidad de origen psicogénico en que la persona con-



382 GACETA MEDICA DE MEXICO

tintia respondiendo a un apetito no satisfecho afin cuando el aporte calérico haya
sido superado para las necesidades de su edad y talla. Realmente en estos casos,
el psiquiatra puede hacer mucho mis que el dietdlogo, Ademds de las drogas ano-
rexigénicas, es aconsejable usar medicacién sedante pues en muchos pacientes, al
experimentar un cambio radical entre una sobrealimentacién a la que estaban
acostumbrados y una dieta hipocalérica, presentan cierto estado de inestabilidad
nerviosa.

A continuacién presentamos un cuadro de las prineipales drogas empleadas

hasta la actualidad, que se aconsejan como adyuvantes en el tratamiento de la
obesidad.b 7

EFECTIVIDAD RELATIVA DE VARIAS DROGAS ANOREXOGENICAS

Daosis Exit, Efect,
Preparacicn Mears. Psicomot. anorexiy. En combinacidn con
Metanfetamina 10-30 srffadds 4+ Amobarbital,  butabarbital,

fenobarhital, pentobarbital,
reserpina, tiroides, metilce-
lulosa, pectinacelulosa, mi.
nerales, vitaminas,

d-anfetamina 15 + 4+ + Todas las dﬁgas d-e arriba:r
con secobarbital, petapiri-

leno, meprobamatoproclor-
perazina, aloina, atropina.

l-anfetamina ] 15-30 + + d
r-anfetamina 15-30 PO 1 i diataee

L (1): 3 (d) 744-20 +i-- +++++ |Carboximetilcelulosa, homa-
anfetaminas i tropina,
Hidrocloruro de 15-30 } + 4+ + 4+ +

metanfetamina |

y sacarato con |

r-anfetaminas y

d-anfetaminas
TFenmetrazina 75 : o ++++ Vitaminas y minerales,
Dietilpropion 75-100 0 -+
Fenilpropanol. | 100-150 | 0 0] ‘ Tiroides, vinbarbital.

amina |

En la actualidad se est4 estudiando® una nueva droga: el clorhidrato de 1-(P-
Clorofenil) 2 metil 2 aminoprano, ( Lucofen) y parece ser que est4 dando buenos
resultados De 13 casos las respuestas han sido buenas en 4, excelentes en 3, regula-
res en 5 y nulos en uno.

En resumen podemos decir que el tratamiento de la obesidad estd basado en
primer lugar, en la dieta; segundo, la ayuda de drogas a que hemos hecho mencién,
excepto el dinitro-fenol; tercero, psicoterapia y, por tltimo, el convencimiento del
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enfermo por parte del médico a que observe un régimen hipocaldrico que lo re-
duzca de peso para evitar las complicaciones inherentes a esta enfermedad.
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