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Resum

L’obesitat és un greu problema de salut pública, amb
una incidència i prevalença creixents, i sobretot és
preocupant quan afecta nens i adolescents. A més a
més, és responsable d’una despesa d’almenys el 6%
del pressupost de sanitat dels països d’Europa. Atès
que seria millor prevenir l’obesitat que tractar-la, cal
que la comunitat i el govern promoguin canvis en l’entorn
i eduquin la població per tal de modificar-ne els hàbits
alimentaris i fomentar la pràctica d’activitat física.

A Espanya, hi ha tres fàrmacs aprovats per al tractament
de l’obesitat: orlistat, sibutramina i rimonabant –comer-
cialitzat recentment–, i cada un té un mecanisme
d’acció diferent. Tot i que enfront de placebo han
demostrat superioritat en la reducció del pes (eficàcia
modesta), només l’orlistat ha demostrat de manera
directa, a través de la disminució de la incidència de
diabetis, la reducció dels factors de risc cardiovascular.
D’altra banda, cal tenir en compte que es desconeix
el perfil de seguretat a llarg termini de la sibutramina
i el rimonabant, per manca d’estudis amb seguiments
llargs i per la seva recent comercialització.

Paraules clau: Obesitat, orlistat, sibutramina,
rimonabant, factors de risc cardiovascular.

Introducció

L’obesitat és una malaltia crònica i multifactorial. La
seva incidència i prevalença han augmentat i segueixen
augmentant de forma alarmant en els darrers anys, i
fins i tot l’Organització Mundial de la Salut (OMS) l’ha
definit com l’epidèmia del segle XXI. L’obesitat està
definida per l’índex de massa corporal (IMC), que es
calcula amb el pes (en quilograms) dividit per la talla
al quadrat (en metres). L’OMS i la Societat Espanyola
per a l’Estudi de l’Obesitat (SEEDO) han definit l’obesitat

en adults quan l’IMC és superior o igual a 30 kg/m2 i
el sobrepès, quan es troba entre 25 i 29,9 kg/m2.1,2

La prevalença de l’obesitat en la població espanyola
varia segons l’edat; en nens i adults és al voltant del
15%,3,4 mentre que en les persones de més de 65
anys augmenta fins al 35%.5 L’obesitat predomina en
homes, en la població infantil, i en dones, en la població
adulta o d’edat avançada. En els països europeus,
s’ha estimat que l’obesitat i el sobreprès són
responsables d’una despesa del 6% dels costos
sanitaris directes i del 12% dels indirectes.6

L’obesitat no només és un problema estètic i que
causa malestar entre els qui la pateixen, sinó que
també és un factor de risc de morbiditat (de malaltia
cardiovascular, diabetis mellitus de tipus 2, litiasi biliar,
hipertensió arterial, hipercolesterolèmia, apnea del son
i osteoartritis).7 Les persones amb obesitat presenten
un increment de la mortalitat, aproximadament del 50
al 100%, respecte a les que tenen un pes normal (IMC
entre 20 i 25 kg/m2).8

Tractament de l’obesitat

Per al maneig de l’obesitat es disposa de diverses
estratègies, com modificacions de la dieta, programes
d’exercici, modificacions del comportament, fàrmacs,
programes comercials, teràpies alternatives i la cirurgia
bariàtrica (que està indicada en l’obesitat mòrbida,
amb IMC 40 kg/m2 o quan l’IMC és 35 kg/m2 i hi
ha comorbiditat associada). Les guies del Royal College
of Physicians of London recomanen com a estratègia
de primera línia la dieta hipocalòrica, l’augment de la
pràctica d’exercici físic i els canvis en el comportament.9

Si bé l’objectiu inicial del tractament és evidentment
la pèrdua de pes, després cal que el pes es mantingui
de manera estable. És important conèixer que una
pèrdua del 5-10% del pes inicial ha demostrat beneficis
en disminuir els factors de risc cardiovascular, control
de la diabetis, millora de l’apnea del son, augment de
la fertilitat, i millora de la mobilitat i la qualitat de vida.10

Tot i que l’Agència Europea del Medicament (EMEA)
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ha establert com a criteri d’avaluació principal per als
nous fàrmacs contra l’obesitat la disminució del 10%
del pes inicial,11 això no s’ha utilitzat com a criteri per
aprovar-los i comercialitzar-los.12

Fàrmacs per al tractament de l’obesitat

A Espanya i Europa, es disposa de tres fàrmacs contra
l’obesitat aprovats per a aquest ús: l’orlistat, la
sibutramina i el rimonabant, que s’ha introduït
recentment (aquest darrer no comercialitzat als EUA).
Cal recordar que l’any 2000, l’Agència Espanyola de
Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS), en
compliment de la decisió de la Comissió Europea, va
procedir a la retirada del mercat de medicaments
anorexígens d’acció central, com la fenfluramina o la
fentermina, per toxicitat relacionada amb alteracions
valvulars cardíaques.

Orlistat

És un inhibidor potent i selectiu de les lipases gàstrica
i pancreàtica, que són les principals encarregades de
la digestió dels greixos. Prové de l’Streptomyces
toxytricini i realitza la seva acció a la llum gàstrica i de
l’intestí prim, amb la unió de forma covalent als residus
de serina en el lloc actiu de les lipases. Així, s’evita la
hidròlisi dels triglicèrids (presents en dietes riques en
greixos) en àcids grassos lliures absorbibles i
monoglicèrids, i els triglicèrids que no es digereixen
s’eliminen per la femta.14 L’absorció de l’orlistat és
mínima (biodisponibilitat inferior a l’1%), gairebé no es
metabolitza i s’elimina majoritàriament de forma
inalterada per la femta.15 A causa de la seva limitada
absorció, l’orlistat presenta escasses manifestacions
sistèmiques.

Eficàcia terapèutica

L’eficàcia de l’orlistat en persones obeses ha estat
avaluada en nombrosos assaigs clínics aleatoritzats,
multicèntrics i comparatius amb placebo. Alguns dels
efectes farmacològics de l’orlistat observats en els
estudis són:16

• Disminució de l’absorció de greixos (dosidependent),
aproximadament del 30% dels greixos de la dieta.

• Disminució de la mitjana dels nivells plasmàtics de
leptina (hormona amb efectes hipotalàmics
reguladors de la ingesta d’aliments i la despesa
d’energia).

• Disminució de l’absorció de vitamines liposolubles
i dels betacarotens.

• Absència d’efectes sobre els nivells plasmàtics de
les hormones tiroïdals, de les catecolamines i sobre
el factor de creixement de tipus insulínic.

En una metanàlisi recent que va incloure 29 assaigs
clínics aleatoritzats, amb cegament doble, comparatius
amb placebo, que avaluaven l’eficàcia de l’orlistat,
juntament amb la dieta, en persones obeses, es va
observar una mitjana de pèrdua de pes en els pacients
tractats amb orlistat de 2,9 kg (IC 95% 2,3-3,5 kg) a
l’any de tractament, en comparació amb el grup tractat
amb placebo.17

L’estudi XENDOS (XENical in the prevention of Diabetes
in Obese Subjects) és un assaig clínic aleatoritzat, amb
cegament doble, de 4 anys de durada, en 3.305
pacients obesos sotmesos a canvis en l’estil de vida
i que van rebre orlistat o bé placebo. La incidència
acumulada de diabetis va ser menor en el grup tractat
amb orlistat que en el grup tractat amb placebo
(reducció de risc del 37%), principalment a expenses
del grup amb intolerància a la glucosa. També es va
demostrar un manteniment superior de la pèrdua de
pes als 4 anys en els pacients tractats amb orlistat, en
comparació amb els del grup tractat amb placebo (5,8
kg enfront de 3 kg; p < 0,001). Més de la meitat dels
pacients inclosos a l’assaig van abandonar l’estudi.18

En pacients diabètics de tipus 2 s’han realitzat diversos
assaigs clínics aleatoritzats, amb cegament doble,
comparatius amb placebo, multicèntrics, que inclouen
més de 150 pacients, que avaluen l’eficàcia de l’orlistat
durant un període d’entre 24 i 52 setmanes. Els
pacients tractats amb orlistat van tenir una pèrdua de
pes mitjana d’entre 3,9 i 6,2 kg, que va ser superior
a la del grup placebo (1,3-4,3 kg; p < 0,005). La
proporció de pacients tractats amb orlistat que van
presentar una pèrdua de pes 5% o 10% en iniciar
el tractament, també va ser superior que en el grup
tractat amb placebo (p < 0,01 i p < 0,05,
respectivament). Els pacients tractats amb orlistat van
tenir un millor control de la glicèmia que els del grup
tractat amb placebo (nivells d’HBA1c i de glicèmia en
dejú i postprandial). Això va permetre disminuir la dosi
dels fàrmacs hipoglucemiants utilitzats (insulina,
sulfonilurea i metformina) en el grup tractat amb orlistat,
o fins i tot retirar-los. També s’hi va observar una
disminució del colesterol total i dels nivells de colesterol
LDL. Les xifres de pressió arterial no es van modificar,
en comparació amb les basals, en ambdós grups de
tractament.15

Seguretat

Els efectes adversos més freqüentment descrits per a
l’orlistat són gastrointestinals, derivats del seu mecanisme
d’acció, i inclouen flatulència, gasos amb emissió fecal,
deposicions greixoses, augment del nombre de
deposicions, urgència i incontinència fecal. La seva
intensitat sol ser lleu-moderada, i generalment milloren
en les primeres setmanes del tractament. La seva
incidència està relacionada amb el contingut en greixos
de la dieta. Tot i ser molt freqüents, no solen ser causa
d’abandonament del tractament. L’orlistat pot disminuir
l’absorció de les vitamines liposolubles (A, D, E i K),
encara que no s’ha observat disminució en els nivells
plasmàtics. En pacients diabètics de tipus 2, l’orlistat
s’ha associat a una major incidència d’hipoglucèmia,
en comparació amb el placebo. Cal recordar que a
vegades pot ser necessari reduir les dosis d’hipo-
glucemiants en els pacients que reben orlistat.

Interaccions farmacològiques

Alguns estudis en voluntaris sans han demostrat que
l’orlistat no altera la farmacocinètica de digoxina,
antidiabètics orals, estatines, antagonistes dels
receptors de l’angiotensina, fenitoïna ni antidepressius.15

En canvi, l’orlistat pot disminuir l’absorció d’amiodarona
(aproximadament un 25%)19 i els nivells de ciclosporina,
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(aproximadament un 30%),20 per la qual cosa es
recomana el monitoratge dels nivells plasmàtics
d’aquests fàrmacs, tot i que es desconeix la rellevància
clínica d’aquesta interacció. La biodisponibilitat dels
contraceptius orals en les dones que reben l’orlistat
i que tenen diarrees importants pot estar disminuïda
amb l’augment consegüent de risc d’embaràs. També
es recomana fer control de l’INR (International
Normalized Ratio) dels pacients tractats amb
anticoagulants orals.

Diversos estudis farmacoeconòmics, la majoria
realitzats per autors de països europeus i que han
analitzat perspectives diferents (que van des del
sistema de salut fins als propis malalts), suggereixen
que l’orlistat és un tractament que presenta una bona
relació cost-efectivitat per als pacients obesos amb
o sense diabetis de tipus 2.15

Sibutramina

És un inhibidor de la recaptació de noradrenalina,
serotonina i, en menor grau, de dopamina cerebral.
Produeix una disminució de la ingesta d’aliments per
la sensació de sacietat que provoca. Presenta un
metabolisme de primer pas important, principalment
pel citocrom P450 3A4, amb la formació de metabòlits
primaris i secundaris que són farmacològicament
actius. La major part del fàrmac i els seus metabòlits
s’eliminen per via renal.

Eficàcia terapèutica

En una revisió sistemàtica es van incloure 29 assaigs
clínics aleatoritzats i comparatius amb placebo que
avaluaven sibutramina (10-20 mg al dia) en pacients
adults obesos. La majoria dels assaigs es van realitzar
amb modificacions de l’estil de vida (dieta i/o augment
de l’activitat física diària). La diferència de pèrdua de
pes mitjana entre sibutramina i placebo va ser de
2,8 kg (interval de confiança de 95% [IC 95%] 2,3-
3,3 kg) per als estudis de 3 mesos de durada i de
4,4 kg (IC 95% 3,6-5,3 kg) per als d’un any. Els
assaigs clínics de 6 mesos de durada van ser
estadísticament heterogenis. La sibutramina es va
associar a millores discretes en els nivells de triglicèrids
i colesterol, i entre els diabètics es va observar una
millora escassa del control de la glicèmia. No hi va
haver cap evidència directa que la sibutramina reduís
la morbiditat o mortalitat associada a l’obesitat.22

Només un assaig clínic va avaluar el manteniment
de la pèrdua de pes per sibutramina als 2 anys, i va
ser superior que en el grup tractat amb placebo.23

En canvi, dos assaigs van observar un guany de pes

en la fase de seguiment amb placebo, després de
l’aturada del tractament amb sibutramina, als 624 i
als 18 mesos.23

S’està treballant en un assaig clínic (Sibutramine
Cardiovascular OUTcomes study–SCOUT) aleatoritzat,
amb cegament doble i comparatiu amb placebo que
inclou 9.000 pacients obesos, i pretén avaluar la
incidència d’infart de miocardi, ictus i mortalitat
cardiovascular.25 Està previst que aquest assaig finalitzi
el 2008.

Seguretat

La sibutramina s’ha relacionat amb augments de la
pressió arterial i de la freqüència cardíaca, per la qual
cosa cal fer un seguiment estricte d’aquests
paràmetres. Està contraindicat en pacients amb HTA,
arítmies, accident vascular cerebral, insuficiència
cardíaca o malaltia coronària. Els esdeveniments
adversos més freqüentment descrits van ser cefalea,
sequedat de boca, anorèxia, insomni i restrenyiment.
La sibutramina causa midriasi i, per tant, cal tenir-ho
en compte en els pacients amb glaucoma d’angle
estret. Els estudis ecocardiogràfics no van detectar
un augment de les alteracions de la funció de les
vàlvules cardíaques en els pacients que rebien
tractament amb sibutramina en comparació amb els
tractats amb placebo.26 Manquen dades de seguretat
a més llarg termini.

Interaccions farmacològiques

L’ús concomitant de sibutramina amb simpaticomi-
mètics (descongestius nasals com la pseudoefedrina)
o amb fàrmacs que inhibeixin el CYP3A4 pot produir
interaccions. L’administració simultània de sibutramina
amb fàrmacs que produeixen un augment dels nivells
de serotonina (ISRS, IMAO, triptans, liti, opiacis,
antidepressius tricíclics, etc.) s’ha relacionat amb un
augment del risc de produir síndrome seroto-
ninèrgica.10,21

Rimonabant

És el primer d’un nou grup de blocadors selectius
del receptors CB1 cannabinoides, que produeix millora
en el metabolisme dels lípids i de la glucosa, i regula
la ingesta d’aliments i el balanç energètic.27 Es
metabolitza pel citocrom P450 (CYP3A) i per les
hidrolases in vitro, i els metabòlits circulants no
contribueixen a la seva activitat farmacològica.
S’excreta per la bilis.

Taula 1: Assaigs clínics (AC) que avaluaven l’eficàcia del rimonabant en obesos

AC Durada de l’AC Nombre pacients Mitjana pèrdua de pes (Kg) rimonabant (R) vs placebo (P)

RIO-EU28 1 any 1.507 A l’any: R 5 mg (3,4) vs P (1,8); p=0,002
             R 20 mg (6,6) vs P (1,8); p<0,001
RIO-NA29 2 anys 3.045 A l’any: R 20 mg (6,3) vs P (1,6); p<0,001

Als 2 anys: R 20 mg (7,4) vs guany del pes perdut l’any previ; p<0,001
 RIO-Lipids30 1 any 1.036 A l’any: R 20 mg (6,7); p<0,001
RIO-Diabetes31 1 any 1.047 A l’any: R 5 mg (2,3) vs P (1,4); p=0,01

             R 20 mg (5,3) vs P (1,4); p<0,0001



Taula 2: Assaigs clínics comparatius entre fàrmacs contra l’obesitat

AC Tipus de pacients Durada de l’AC Nombre pacients i fàrmacs avaluats Variable avaluada

Gokcel 200234 Dones obeses 6 mesos 150 IMC:
Orlistat S millor que O i M, 

Sibutramina en tots 3 grups va disminuir
Metformina

Kaya 200435 Obesos 12 setmanes 86 IMC:
Placebo S, O i O+S millor que P
Orlistat  S similar a O+S

Sibutramina S i O+S millor que O
Orlistat + Sibutramina 

Sari 200436 Dones obeses 6 mesos 89 Pèrdua de pes mitjana:
Orlistat  O (5,5) vs S (10,1); p=0,003

Sibutramina O (5,5) vs S+O (10,8); p=0,002
Orlistat + Sibutramina

Derosa 200437 Obesos i amb 1 any 141 Milloria de les variables basals
diabetis de tipus 2 Orlistat avaluades a ambdós grups

Sibutramina
Derosa 200538 Obesos i amb HTA 1 any 115 Milloria de variables basals

Orlistat antropomètriques a ambdós grups
Sibutramina  

IMC: índex de massa corporal; M: Metformina; O: orlistat; O+S: combinació d’orlistat i sibutramina; P: placebo; S: sibutramina

Taula 3: Dades d’any d’aprovació, indicacions, edat i posologia, segons la fitxa tècnica per a
cadascun dels medicaments

Medicament Any Indicacions Posologia Edat Observacions
aprovació

Xenical® 1998 Adjuvant de dieta hipocalòrica 120 mg/després No en nens Cal aturar el tractament si
(orlistat)  moderada en obesos (IMC 30 de cada menjar no hi ha hagut una pèrdua

Kg/m2) o amb sobreprès  (IMC principalb ponderal 5% a les 12
>28 Kg/m2) amb factors de risc setmanes d’iniciar el

associatsa  tractament
Reductil® 2001 Adjuvant de dieta i exercici en 10 mg/d VO No en <18 Cal controlar TA i FC
(sibutramina)  obesos (IMC 30 Kg/m2) o amb màxim: 1 any anys ni >65

sobreprès  (IMC >27 Kg/m2) anys
amb factors de risc associatsc

Acomplia® 2006 Adjuvant de dieta i exercici en 20 mg/d al matí No en <18
(rimonabant)  obesos (IMC 30 Kg/m2) o amb VO anys

sobreprès  (IMC >27 Kg/m2) amb
factors de risc associats

 
VO: via oral; IMC: índex de massa corporal; a Als EUA també està aprovat en sobrepès amb IMC 27 Kg/m2 i en adolescents de 12-16 anys; b en menjars sense greixos es
pot ometre la dosi d’orlistat; c només quan hi hagi dificultat per aconseguir o mantenir la pèrdua ponderal >5% en 3 mesos
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Eficàcia terapèutica

Les dades d’eficàcia del rimonabant es basen en
quatre assaigs clínics aleatoritzats, amb cegament
doble, comparatius amb placebo, que han avaluat
l’eficàcia de rimonabant (entre 5 i 20 mg al dia) en
pacients amb sobrepès o obesitat, i de durada
d’1-2 anys. La variable principal per a tots els
assaigs va ser el canvi en el pes a l’any de
tractament. Tots els pacients van seguir una dieta
hipocalòrica. La pèrdua de pes mitjana i la proporció
de pacients amb pèrdua de pes 5 kg o 10 kg
a l’any va ser superior en el grup tractat amb
rimonabant que en el tractat amb placebo (p <
0,001). En general, els pacients tractats amb
rimonabant milloraven el perfil cardiometabòlic
(control de glicèmia, nivells lipídics, pressió arterial
sistòlica i diastòlica i prevalença de la síndrome
metabòlica).33 En els pacients amb diabetis (estudi
RIO-diabetis), el 43% dels pacients tractats amb
rimonabant assolien HbA1c< 6,5%, enfront d’un
21% dels que rebien placebo; p < 0,001.

Ara per ara, no es disposa de dades que demostrin
que el rimonabant produeix una reducció de la
morbimortalitat cardiovascular, però hi ha diversos
estudis en marxa, el més llarg dels quals,
Comprehensive Rimonabant Evaluation Study of
Cardiovascular Endpoints and Outcomes

(CRESCENDO), que pretén avaluar l’efecte del
rimonabant en l’infart de miocardi, l’ictus i la mort
cardiovascular en 17.000 pacients obesos.12

Seguretat

La majoria dels esdeveniments adversos van ser
lleus o moderats. Els esdeveniments adversos més
freqüentment descrits van ser digestius (nàusees
i diarrees), psiquiàtrics (depressió, ansietat, altera-
cions de l’humor) i neurològics (mareig).32

Interaccions farmacològiques

Atès que s’ha observat un augment > 100% de
l’àrea sota la corba (AUC) del rimonabant amb
l’administració concomitant de ketoconazole, cal
tenir precaució quan s’administri conjuntament
amb altres inhibidors del CYP3A4 com itraconazole,
ritonavir, telitromicina i claritromicina. Tot i que
l’administració concomitant amb inductors del
CYP3A4 com rifampicina, fenitoïna, fenobarbital,
carbamazepina i l’herba de Sant Joan o hipèric,
no s’ha avaluat, cal tenir precaució en l’administració
conjunta ja que hi pot haver una disminució dels
efectes del rimonabant. L’administració de
rimonabant amb digoxina, contraceptius orals,
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midazolam i nicotina no altera la farmacocinètica
del fàrmac contra l’obesitat.

Dades d’eficàcia comparatives
entre fàrmacs contra l’obesitat

Únicament es disposa d’assaigs clínics que
comparen l’eficàcia de l’orlistat amb la sibutramina
o la combinació dels dos fàrmacs. Són estudis
aleatoritzats en pacients obesos amb o sense
comorbiditat acompanyant. Els estudis de durada
més llarga comparaven variables després del
tractament amb les basals, i només en dos estudis
es van fer comparacions entre els diferents grups
tractats (de 3 i 6 mesos de durada).

Altres fàrmacs comercialitzats que s’han utilitzat
en el tractament de l’obesitat, però que no tenen
aquesta indicació aprovada, són els antidepressius
(fluoxetina i sertralina) i els antiepilèptics (topiramat
i zonisamida).39 Els estudis han mostrat que la
pèrdua de pes en els pacients amb fluoxetina
oscil·lava entre una pèrdua de 14,5 kg i un guany
de 0,4 kg als 12 mesos de tractament, i que la
pèrdua de pes per topiramat, als 6 mesos de
tractament, va ser del 6,5% (IC 95% 4,8-8,3%).17

Cost

L’orlistat, la sibutramina i el rimonabant no estan
finançats pel sistema sanitari públic.

Conclusions

• L’obesitat és un factor de risc de morbiditat
(principalment cardiovascular i articular).

• El tractament de primera línia es basa en la
dieta, l’exercici físic i els canvis en el compor-
tament.

• Els fàrmacs s’han de reservar per al pacients
amb obesitat (IMC 30 kg/m2) o amb sobrepès
(IMC 27 kg/m2) i comorbiditat associada, que
no han aconseguit una reducció de pes després
de 3 mesos de seguir mesures higienico-
dietètiques.

• Els fàrmacs no s’han d’utilitzar com a única
mesura terapèutica.

• L’orlistat, la sibutramina i el rimonabant són
fàrmacs aprovats per al tractament de l’obesitat.
Tots tres han demostrat que són més eficaços
que el placebo per reduir el pes de les persones
obeses, però amb una eficàcia modesta i una
baixa proporció de pacients que continuen el
tractament.

• La pèrdua de pes és una variable subrogada
que pot no tenir rellevància clínica.

• Hi pot haver guany del pes perdut amb la retirada
del fàrmac contra l’obesitat en tractaments de
curta durada.

• L’orlistat, a diferència de la sibutramina i el
rimonabant, ha demostrat que disminueix els
factors de risc cardiovascular.

• El tractament amb fàrmacs contra l’obesitat
s’hauria d’aturar als 3-6 mesos si no s’aconse-
gueixen resultats clínicament rellevants.

• Manquen dades d’eficàcia de sibutramina i
rimonabant a llarg termini.

• Els efectes adversos de l’orlistat són princi-
palment gastrointestinals i, tot i ser molestos,
són lleus i transitoris. La sibutramina, en canvi,
s’ha relacionat amb augments de la pressió
arterial i se’n desconeix la seguretat a llarg
termini. El rimonabant s’ha relacionat amb
alteracions neuropsiquiàtriques i, globalment,
amb un perfil de seguretat encara més incert.

• L’ús d’orlistat podria ser beneficiós per tractar
pacients amb malalt ia cardiovascular
concomitant o amb alt risc de presentar diabetis
mellitus, i el de la sibutramina podria ser-ho per
als pacients amb dificultat per controlar la gana.

• Només es disposa de dades d’eficàcia
comparatives entre l’orlistat i la sibutramina, en
pocs pacients, i aquestes dades suggereixen
una eficàcia similar. Ens manquen estudis ben
dissenyats que comparin l’eficàcia entre els
diferents fàrmacs contra l’obesitat.

• Es desaconsella l’ús combinat de fàrmacs contra
l’obesitat fins que no es disposi de més
informació d’eficàcia i seguretat a llarg termini.

• Caldrà individualitzar el tractament contra
l’obesitat en cada pacient i valorar-ne la relació
risc-benefici.

• És prioritari desenvolupar fàrmacs contra
l’obesitat que demostrin eficàcia en la reducció
de la morbimortalitat associada a l’obesitat.
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Cost dels fàrmacs emprats al tractament de l'obesitat

Sibutramina 10 - 15mg/ 24h

Orlistat 124 mg/ 8h

Pel càlcul dels costos s'ha considerat el PVP (IVA inclòs) i una durada de 30 dies
No s'ha inclòs el cost del rimonabant (Acomplia n.r.)  donat que, quan es fa aquest article, encara no s'ha comercialitzat
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