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El lracaso que se obtiene corrientemente en la reducción de
~eso de los obesos. se debe en la mayoría de los casos, a quo el
paciente persiste con exceso de apetito y no tolera las dietas hipo­
calóricas. El médico se ve ob'igado entonces a suministrar medi­
camentos que le reduzcan a su enfermo el exceso de apetito. No es
raro, también, encontrar en la próctica médica diaria, tratamiento
exclusivamente a base de medicamentos.

El tratamiento correcto de la obesidad incluye reducción de
la ingesti6n total de calorias, psicoterapia, instrucci6n dietética, vi­
gilancia estrecha del enlermo y solo deben prescribirse anorexigé­
nleos cuando una dieta hipoca'6rica, bien planeada, fracase. Aún
csí, los especialistas estamos acostumbrados, con pesar, a ver
como lallamos en un alto porcentaje de enlermos. Con mós razón
los médicos generales. Esto, sín embargo, no se debe a mal trata­
miento sino a la naturaleza misma de la enfermedad.

Las dregas anorexigénicas ordinariamente tienen poca utili·
dad en el control de la obesidad exógena simple, La mayoria de
los autores señal.an que son útiles únicamente al principio del
tratamiento. Posteriormente no se logra pérdida de peso con su
solo uso. Hashim (12) indica que "a pesar de su ineficacia a Jorge
plazo, grandes cantidades de drogas anorexigénicas continúan
vendiéndose al público, con o sin prescripción médica, constitu­
yendo uno de los mayores abusos de auto-medicaci6n". Ademó.
de las drogas depresoras del apetílo, se han utilizado hormonas ti.
roides, diuréticos, tóxicos celulares y hormonas gonadotrólicas.

Esto: breve revisión está dedicada principalmente a los anore­
xigénicos.

* M. C. M, UNAM.. Especialista en Endocrinología, Diabetes y ="'utridón.
Médko Asistente de Medicina, HospitaJ C~ntral del St1{uro Sodal.
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COMPUESTOS ANOREXIGENICOS:

Los que están en uso son principalmente ominas simpatic"mi­
méticas, anfelaminas y compuestos quimicam.nte relacionados.
Es cl6sicamente aceptado (13) que aclúan estimulando el centro
de la saciedad, situado en el hipotálamo vetro medial. Sin em­
bargo, se les reconoce otres mecanismos: excitad6n corticai ce~

rebral liberación de ácidos grasos, etc. Davidoll (6) demostró
desde' el año 1936, que el efecto anorexigénico de las anfelami­
nas persiste después de la simpatectomla o vagotomia en anima­
les, lo que prueba su acción central, pero esta a su vez es la que
ocasion:x mayores efectos colaterales indeseables.

En Un artículo editorial de la revista British Medical ¡ouma; (4)
se enfatiza que: "todas las drogas anorexigénicas en uso actual­
mente, son derivados de la anfetamina, derivados amlnicos simpa­
ticomiméticos, con acentuados electos estimulantes sobre el Sisle­
ma Nervioso Central".

Químicamente la anfetamina es un compuesto racémico !orma­
do por partes iguales de los isómeros levo y dextro, teniendo este
último cuatro veces más potencia y se llama Dexamfetamina y el
doble esta que la forma racémica. Los preparados comerciales más
en uso son la Bencedrina o sulfato de anletamincr, la Dexedrina o
sulfato de dexamfetamina. Ultimamente han aparecido en el mer­
eado nuevas sustancias anorexigénícas, con las que se pretende
tener el electo supresor del apetito, sin que se presenten los eiec­
tos colaterales. Todas son, sin embargo, químicamente parecidas
a la anfetamina y se ha demostrado (4) que reproducen algunos
de sus efectos colaterales, adem6s de crear tolerancia y adiccién.
No son superiores a las anfetaminas en su efecto anorexigénico,
sf tienen efecto estimulante central y no sustituyen a la dieta hipe­
calórica en el tratamiento de la obesidad como la propagcrnda
algunas veces lo hace aparecer. IEStas sustancias son principal­
mente, la fenmetrazina (Preludin). el dietílpropion (Tenuate1, la
clorfentermina (Lucofen) y la benzofelamina (Didrex). La fenterroi­
na es un complejo de resinas de intercambio iónico que libera en
el intestino delgado el principio activo, la feníl bulil omina, con
la desventaja de no liberarse uniformemente.

Se ha probado que la pérdida de peso que producen estos
compuestos, es principalmente debida a disminución de la inges­
ta calórica por disminución de! apetito. Mayer (16) recomienda
usar las an1etaminas a dósis de 5 a 20 mg. al dio, solo en los
momentos más difíciles del tratamiento. A su vez, Duncan (8) pre­
pone su administración solo dos a tres días de la semana. Mayer
señala que los preparados de acción prolongada, no han demos­
trado ser superiores a los de acción rápida. Anderson (l) insiste
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que las drogas anorexigénicas solo son útiles cuando se combinan
con dietas hipocolaróricas. Este hecho, de importancia capita'.. es
con demasiada Irecuencia olvidado y se pretende reducir el pese
de una persona únicamente con anorexigénicos. Asimismo, lo~ au­
tores revisados concuerdan al decir que cuando el paciente re­
quiera medicamentos tranquilizantes deben administrase en forma
separada, pues las asociaciones de anfetaminas y drogas tranqui­
lizantes no han dado los resultados esperados (13).

Van Itallie (19) analiza el efecto anorexigénico de una pre­
paración coloide hidrolilica con una preparación que contenía
anfetamina, en un estudio realizado en 60 obesos durante 10 se­
manas, comparado con un grupo control de 35 personas normales.
Sus resultados indicaron que la preparación que únicamente con­
tenía el coloide hidrofUico (empleado por su electo de saciedad al
llenar el estómago) nO tuvo ninguna acción sobre la reducci6.. de
peso, en tanto que al agregarle anfetamina si Se observó pérdida
de peso, principalmente en las seis primeras semanas. Sin embar­
go, durante 30 semanas de observación, los pacientes tratado>
con anfetaminas solamente perdieron 0.1 libras por semana m6s
que los individuos controles.

La conclusión es que las anfetaminas son de escaso valor pa­
ra el tratamiento de la obesidad cuando se las emplea solas. Has­
him(l2) hace notar que las anfetaminas al principios del trater­
miento hcen que el apetito se deprima importantemente, pero· pron­
to se produce acostumbramiento, lo que obliga a aumentar Jo d6­
sis y aparecen sus efectos colaterales. Cass (5) encontró una alta
correlación entre la pérdida de peso y la presencia de éfectos co­
laterales; asimismo, cuando perdía el efecto con una droga cam­
biaba a otro tipo de omina, con lo cual se volvla a presentar· el
efecto anorexlgénico. Evaluó 10 diferentes tipos de anorexigéhi­
cas en 214 pacientes. Con todos, excepto con los placebos, obtu­
vo pérdida de peso que en promedio fue de 0.22 libras por sema­
na, sin encontrar diferencia en la instalación de electos colaterales
que permitieran señalar algún producto como mejor.

Los efectos colaterales de las anfetaminas son por su acción
sobre el Sistema Nervioso Central produciendo: insomnio, inquie­
tud, tirantez, irritabilidad, excitación, sudoración, sequedad de
la boca, constipación; sobre el aparato cadiovascular: taquicardia
arritmias, aumento del gasto cardiaco, aumento de la presión ar­
terial. Adem6s, como consecuencia de la sensación de euforia y
de bienestar que se experimenta con su uso, los pacientes desarro­
llan r6pidamente adicción.

Cuando se tenga una indicación precisa para su uso se re­
comienda administrarlas por temporadas lo m6s cortas posibies;
lejos de las horas de sueño, evitar su asociación con tranquilizan-
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tes administrar !enobarbital en pequeñas dósis para contrarre.·
ta; sus efectos colaterales y recordar que su uso estó contrai1!di·
cando cuando existan padecimientos eardiovasculares o nérvio­
sos. Por último y lo mós importante, no olvidar que solo son coad­
yuvantes del tratamiento dietético.

HORMONAS TIROIDEAS:

El uso de desecado de tiroides e incluso del preparado con
acción mós rópida (Cynomel, triyodotironina) ha sido pregonado
por algunos autores. Para la gran mayona, esto se basa en la idea
equivocada de que el obeso es un sujeto con hipometabolisrno
al malinterpretar el consumo basal de oxigeno en relaci6n al peso.
(2, 3, 4,7, 9, lO, 12, 14, 15, 16; 17).

Cuando ocurre deficiencia en el funcionamiento tiroideo, no
se produce obesidad, que por definici6n es el acúmulo excesivo
de grasa, sino el depósito en los tejidos intersticiales de un llqui·
do rico en protelnas (mixedema) que se eliminan al mejorar el
estado de hipometabolismo. Los desecados de tiroides, para oer
efectivos como reductores de peso deben acelerar el metabilísmo
celular a un grado tal que se afecta desfavorablemente todas las
funciones orgónicas, llevando al organismo a un verdadero estado
de estrés. En la serie de pacientes obesos estudiada por Duncan (8)
solo en 12 de 683 casos hubo evidencia de hipofunción tiroidea de­
terminada por pruebas de luncionamiento tiroideo. En un pacien·
te obeso que se compruebo la hipofunción tiroidea si estó indioo'
do el uso de hormonas tiroides. Es necesario insistir que la aso­
ciación de obesidad e hipotiroidismo es sumamente rara. Ma·
yer (13) afirma que las evidencias actuales no justifican su em·
pleo dado que deprimen la ¡unci6n tiroidea normal y producen
reacciones secundarias como taquicardia, palpitaciones, sudara·
ción, nerviosismo, insomnio, etc. Sabeh y ~awiski (18) han
utilizado el desecado de tiroides en pacientes obesos sujetos a
ayuno total. aparentemente con buen resultado, pero el procedi·
miento Se antoja muy arriesgado en vista de que ya el ayuno
por si implica muchos riesgos.

TOXICOS CELULARES:

Entre los años 1920 y 1935 se utilizaron sustancias tóxicos
celulares como el dinitrofenol y el dinitrocresol en el tratamiento
de la obesidad. Se eliminaron de las farmacopeas cuando se
conocieron sus intensos electos tóxicos y los mencionamos úni·
camente para recordar que su uso obsoluta y totalmente con­
traindicado, por \<;IS lesiones e~ el sistema nervioso y hemalopo·
rético,
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l>lURETICOS:

La pretendida utilidad de Jos diuréticos en el tratamiento de
la obesidad es un error, basado en el desconocimiento del concep­
to de obesidad y de su Iisiopatologla. En el obeso hay porcentual­
mente menor cantidad de agua tata!. Al administrarle diuréticos
se comporta como cualquier persona normal y sufre pérdida de
sodio yagua, con lo cual se produce disminución del peso corpo­
ral, tan importante corno la dósis que se administró. El paciente
se alegra y el médico se siente muy satislecho. Viene luego el co­
nocido fenómeno de rebote de los diuréticos, reteniendo el pacien­
te mÓs sodio yagua con lo cual se deja de perder peso, e inclu­
so se vuelve al peso anterior. El paciente cambia de médico er, es­
le momento. Como la obesidad es el resultado de exceso de gra­
so, toda terapéutica debe ir encaminada a colocar al obeso en
balance calórico negativo para que consuma el exceso. Todel
pérdida de peso obtenida por pérdida de agua es Ialsa. No está
justificado el empleo de diuréticos solos o asociados a dieta hipo­
calórica, porque el peso que aparenta perderse es agua que ve!
a retenerse inmediatamente que entran en juego los mecanismos
homeostóticos renales.

Es necesario, sin embargo, señalar que varios autores, fran­
ceses principalmente (1), hablan de ciertos tipos de obesidad que
cursen con edema. Aún en estos casos, no están indicados los
diuréticos pues el edeme! seria consecuencia de la obesidad y al
reducirse ésta debe disminuir o desaparecer el edema.
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