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Criterios SEEDO para clasificar 
la obesidad según el IMC

peso  (Kg)

IMC  =  ---------------
altura (m2)

җ уу ŎƳMujeres

җ млн ŎƳHombres

Riesgo 
aumentado



Porcentaje de grasa corporal

 HOMBRES MUJERES 

Normopeso 12-20 % 20-30 % 

Sobrepeso 20,1-25 % 30,1-35 % 

Obesidad > 25 % > 35 % 
 

 



Hombres

Mujeres

21% con IMC < 30 kg/m2 tienen aumento de GC

n=6000

Obesidad definida 
como:

% Grasa >25% en H
% Grasa >35% en M
La/ җ ол ƪƎκƳ2

NO

Gomez-Ambrosi et al. Int J Obes 2012

¿Es el IMC un buen marcador de la grasa corporal?



Ó  88 cmÓ  80 cmMujeres

Ó 102 cmÓ 94 cmHombres

Riesgo muy 

aumentado
Riesgo

aumentado

El perímetro de la cintura 

estima la grasa abdominal



Distribución geográfica de la prevalencia 

de obesidad en España

ENRICA 

2008-2010

ENPE 2014-15



Estudio ENPE

3.966 sujetos

25-64 años

Sobrepeso: 39,3%

Obesidad: 21,6%

Obesidad abdominal: 33,4%

RevEspCardiol. 2016; 69(6): 579-587.



HernáezA, et al. RevEspCardiol, 2018.

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad mórbida



Peso insuf 1.7

Normopeso 35.7

Sobrepeso grado 1 16.6

Sobrepeso grado 2 21.2

Obesidad tipo 1 18.3

Obesidad tipo 2 4.6

Obesidad tipo 3 (mórbida) 1.7

Obesidad tipo 4 (extrema) 0.1

Peso insuficiente Normopeso

Sobrepeso grado I Sobrepeso grado II (preobesidad)

Obesidad tipo I Obesidad tipo II

Obesidad tipo III (mórbida) Obesidad tipo IV (extrema)

24.7 % Prevalencia ajustada de obesidad (IMC Ó30 
kg/m 2): ( IC 95 % : 23.1 a 26.4)

Prevalencia de obesidad

en la C. Valenciana

Estudio Valencia, 2011



Prevalencia creciente de obesidad.
Población adulta Comunidad Valenciana

1994:

Obesidad:  17%

OM: 0,5%

2010:

Obesidad:  25%

OM: 1,8%

USA: OM 

2,9% (1994) Ÿ 4,7% (2000)
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EstadosUnidos Inglaterra

España

Francia

Canadá

Corea

Italia

Hungría

México

Suiza

Tasas de sobrepeso (incluida la 

obesidad) ajustadas por edad y 

género, utilizando la población 

estándar de la OCDE de 2005. 

Altura y peso medidos en Inglaterra, 

Hungría, Corea, México y Estados 

Unidos; auto-reportado en otros 

países

Fuente: Análisis de la OCDE de datos 

de encuestas nacionales de salud.

Obesity update- © OECD 2017
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Guías de 
actuación 
clínica de 

Conselleria de 
Sanidad 
(2002)

http://www.pre.gva.es/OPACSANCGI/BASIS/TLPSAN/WWWFE/CAT/DDW?W%3DKEYWORDS+PH+WORDS+"Guias+de+actuaci%F3n+cl%EDnica"&M%3D1%26K%3D2902%26R%3DY%26U%3D1
http://www.pre.gva.es/OPACSANCGI/BASIS/TLPSAN/WWWFE/CAT/DDW?W%3DKEYWORDS+PH+WORDS+"Guias+de+actuaci%F3n+cl%EDnica"&M%3D1%26K%3D2902%26R%3DY%26U%3D1


Obesidad: enfermedades asociadas
Diabetes mellitus tipo 2

Dislipemia: hipertrigliceridemia, disminución de cHDL, aumento de cLDL

Hipertensión arterial 

Hiperuricemia y gota 

Cardiopatía isquémica 

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad tromboembólica

Síndrome de apneas del sueño

Insuficiencia respiratoria

Artrosis, lesiones articulares

Insuficiencia venosa en extremidades inferiores

Esteatosis hepática, hernia de hiato, RGE, litiasis biliar

Trastornos psicológicos, inadaptación social

Afecciones cutáneas: hirsutismo, intértrigo, foliculitis

Disfunción menstrual, infertilidad

Cáncer: colon, recto, próstata, endometrio, mama, vías biliares

Obesidad mórbida: Źesperanza de vida 10 años

Obesidad: 1/12 muertes en España

7% gasto sanitario global



World Health Organization - Noncommunicable Diseases (NCD) Country Profiles. WHO. 2018.

SELECTED ADULT RISK FACTOR TRENDS

SPAIN



Aumento de la obesidad grave en España

Basterra-Gortari FJ, et al. RevEspCardiol. 2011; 64(5): 424-426.



El exceso de peso aumenta el riesgo

de mortalidad CV

Adaptado de Calle EE y cols. NEJM 1999; 341:1097-105



La obesidad aumenta el riesgo de mortalidad...

Lancet. 2016; 388: 776-786.

ECV Ictus

Enf. respiratoria Cáncer

Aumento global de mortalidad: 

ÅSobrepeso: 7-20%

ÅObesidad: 45-94%

ÅObesidad mórbida: 176%
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MODIFICACIÓN CONDUCTA

FÁRMACOS

DIETA 

HIPOCALÓRICA

CIRUGÍA EJERCICIO

Tratamiento integral 

de la obesidad



Pirámide del tratamiento de la Obesidad

Cirugía

Farmacoterapia

Modificación estilo de vida

Dieta Actividad Física



Porcentaje de pérdida de peso
con diferentes terapias 

Cambios 
estilo de 

vida

Banda 
gástrica

Bypass 
gástrico

Farmacoterapia 
+ 

Cambios estilo 
de vida

3% 10% 16% 30-35%5-10%



En alimentación y 
nutrición, un grave 
problema: Escasa 

evidencia científica
άDonde dije digo, digo 

5ƛŜƎƻέ



Tipos de dietas

üDieta hipocalórica: disminución aporte energético

ïEquilibrada (55% HC, 30% L, 15% P) 

ïDesequilibrada

ÅDietas disociadas: incompatibilidad entre alimentos

ÅDietas restrictivas: restringen algún macronutriente

üDietas mixtas de sustitución: sustituyen alguna de las 
comidas principales por una dieta fórmula

üDietas VLCD: dietas inferiores a 800 Kcal / día



Proporcionesóptimas de macronutrientes en las dietas de pérdida peso:

evidencias

36 artículosdesde2004: Fivereview articles,31 randomizedcontrolled trials (RCTs),and one non-randomizedcontrolled trial

(Arvidsson,2004; Avenell,2004; Benassi-Evans,2009; Bopp,2008; Buscemi,2009; Capel,2008; de Luis,2009; Frisch,2009;

Gordon,2008; Halton,2004; Halyburton,2007; Hession,2009; Jenkins,2009; Johnston,2006; Johnstone,2008; Keogh,2008;

Krieger,2006; Leidy,2007; Lim,2009; Lopez-Fontana,2009; Mahon,2007; McAuley,2005; McLaughlin,2006; McMillan-Price,

2006; Miller, 2009; Nickols-Richardson,2005; Noakes,2006; Nordmann, 2006; Rankin,2007; Sacks,2009; Shai,2008; Tay,

2008; Viguerie,2005; Volek,2009; Wal, 2007; White, 2007). Studieswere conductedin Australia,Canada,Germany,Israel,

New Zealand,Spain,Sweden,the United Kingdom(UK)and the United States(US). The active weight lossphasein these

studiesrangedfrom two weeksto sixmonths,with weight maintenanceassessedthrough 24 months. Studiesalsorangedin

samplesizefrom 17 to 645 subjects,and had dropout rates from 0% to 34%. Diets tested rangedfrom 26% to 66% energy

from fat, 15%to 50%energyfrom protein (PRO)and4%to 54%energyfrom carbohydrate(CHO).

Adult Weight Management Evidence Based 

Nutrition Practice Guidelines

Nutrition Evidence Library. USDA 2012

Conclusión: Hay evidencia consistente de que la 

proporción de macronutrientes de la dieta no está 

relacionado con la pérdida de peso, más allá del 

control de la ingesta de calorías.



Comparación de diferentes tipos de dietas

Baja en HC Alta en 

proteínas

Moderada 

en HC y 

proteínas

Baja en 

grasas

Mediterránea

Mejora:

ÅGlucemia y 

lípidos

ÅFactores de 

riesgo CV

ÅFunción 

renal

ŷ P®rdida 

ponderal a 

corto plazo

Mejora:

ÅCircunferencia 

de la cintura

ÅFactores de 

riesgo CV

ÅProteína 

animal 

(asociada a 

inflamación)

Ź Pérdida de 

músculo

Mejora:

ÅComposición 

corporal

ÅLípidos

Mejora:

ÅLípidos 

ÅFunción 

renal

Mejora:

ÅRiesgo de 

determinados 

cánceres

ÅFRCV y Sd

metabólico

ÅMarcadores de 

inflamación

ÅEsteatosis 

hepática 

ÅFunción renal

GarveyW. EndocrPract, 2016.



Comparación de diferentes tipos de dietas

Baja en HC Alta en 

proteínas

Moderada 

en HC y 

proteínas

Baja en 

grasas

Mediterránea

Mejora:

ÅGlucemia y 

lípidos

ÅFactores de 

riesgo CV

ÅFunción 

renal

ŷ P®rdida 

ponderal a 

corto plazo

Mejora:

ÅCircunferencia 

de la cintura

ÅFactores de 

riesgo CV

ÅProteína 

animal 

(asociada a 

inflamación)

Ź Pérdida de 

músculo

Mejora:

ÅComposición 

corporal

ÅLípidos

Mejora:

ÅLípidos 

ÅFunción 

renal

Mejora:

ÅRiesgo de 

determinados CA

ÅFRCV y Sd

metabólico

ÅMarcadores de 

inflamación

ÅEsteatosis 

hepática e IS

ÅFunción renal

GarveyW. EndocrPract, 2016.

COMPOSICIÓN DE MACRONUTRIENTES: 

Ni las dietas bajas en grasas, ni las bajas en HC ni las altas en 

proteínas han mostrado ser superiores a una dieta hipocalórica 

balanceada, a excepción de las dietas bajas en HC en el corto plazo

Importante: 

Adherencia, aceptación de la dieta, sostenibilidad, saciedad y 

satisfacción. 

Individualizar según preferencias culturales



üConsumir alimentos con baja densidad 
energética. Facilitar la disponibilidad y acceso a 
frutas y hortalizas.

üUtilizar raciones de menor tamaño

üLimitar el consumo de fast food

üAumentar el consumo de fibra dentro de la dieta

üLimitar la ingesta de bebidas azucaradas

Recomendaciones grado A y B para la 
prevención de la obesidad y sobrepeso 

mediante la dieta



ü Se aconseja un déficit energético de 500-1000 Kcal/día  (eficaz 
para ®8% del peso en los primeros 6 m)

ü Las modificaciones de la proporción HC/grasas no influyen en la 
reducción de peso a largo plazo

ü Una dieta baja en grasas ayuda a  bajar LDL y una dieta baja en 
HC ayuda a subir HDL y bajar TG

ü La proporción de proteínas no influye en la evolución del peso a 
largo plazo. NO se recomienda el inducir cambios en las 
proteínas de la dieta. Se recomienda aportar 1,05 g/kg/día para 
evitar pérdida de masa magra.

ü Las dietas enriquecidas en fibra o con suplementos de fibra 
contribuyen al control lipídico en el paciente obeso.

Recomendaciones grado A en el 
tratamiento dietético de la obesidad



Dieta mediterránea



Dieta mediterránea: un estilo de vida



Dieta mediterránea: un estilo de vida





Incidencia acumulada de diabetes por grupo de intervención 

Ann Int Med 2014

Prevención de diabetes con Dieta Mediterránea





Uso de dietas fórmula en obesidad

üDietas de sustitución de comidas:

ïḗ180-250 Kcal (15-18 g prot; 18-25 g CHO; 5-8

g grasa; ricas en fibra)

ïMayores pérdidas de peso al cabo de 1 año que
la convencional (2, B) y menor recuperación de
peso (3, C).

ïLa sustitución de una comida por dietas fórmula
puede contribuir al equilibrio dietético y ayudar
al mantenimiento del peso perdido.



Dietas alternativas

Dieta alta en grasas y baja en hidratos de carbono: 

- Dr. Atkins

Dietas hiperproteicas:  

- Método Pronokal® (proteinada)

- Dieta Dukan

DIETA HdC GRASAS PROTEINAS RESTRICCIÓN 
CALÓRICA

Dr. ATKINS Ҩ ҧ ҧ NO

PRONOKAL Ҩ Ҩ ҧ SI

DUKAN Ҩ ҦҨ ҧ NO



Puntos clave: dietas alternativas

üLa dieta Atkins NO es recomendable en ningún caso 
al producir aumento de la mortalidad asociada al 
consumo excesivo de proteínas animales

üLas dietas hiperproteicas NO son recomendables 
por las evidencias, cada vez mayores, del aumento 
del riesgo cardiovascular y posible afectación 
renal/ósea.
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Está indicado cuando:

ÅIMC mayor o igual a 30 kg/m2 (obesidad)

ÅIMC mayor o igual a 27 kg/m2  (Sobrepeso II) y 

factores de riesgo cardiovascular asociados

ÅDisminución de IMC < 5-10 % tras 6 meses de dieta y 

modificación del estilo de vida 

Tratamiento farmacológico: indicaciones

Consenso SEEDO 2007.  Med Clin 2007;128:184-96



GuiaFDA 2007 para el desarrollo de 
productos para el control del peso

En general, un producto puede ser considerado 
efectivo para el tratamiento de la obesidad si tras 1 
año de seguimiento, se observa:

ÁUna diferencia con placebo de una pérdida de 
peso   > 5 %.

ÁQue la proporción de sujetos que pierdan > 5 % 
del peso, comprenda al menos al 35 % de los 
sujetos en tratamiento activo.



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO OBESIDAD 

NO INCLUYE:

VPRODUCTOS DEFITOTERAPIA (Garcinia, 

chitosan, té verde, Ma-huang, ortosifon, plantas 

diúreticas, laxantes, alcachofa,  glucomanano, 

Ispagula, etc).

VFÁRMACOS que pueden asociarse a disminución 

de peso, pero en cuya ficha técnica NO figura la 

indicación de tratamiento de la obesidad:

VTopiramato, Zonisamida, Bupropion, ISRSé

VAgonistas GLP1-R, Inhibidores SGLT2, 

Pramlintida



1880

1920

1930

1959

1972-97

1960

1995-97

1997-2010

1999

Extractos hormonas tiroideas

2006-08

2012

Dinitrofenol

Anfetaminas

Fentermina

Rainbow-pills

Fenfluramina

Dexfenfluramina

Sibutramina

Orlistat

Rimonabant

Lorcaserina/Qsymia (FDA)

Hipertiroidismo

Cataratas, 

neuropatía

Adicción, alteraciones SNC, 

cardiacas

Muerte súbita

HT pulmonar-valvulopatía

HT pulmonar-valvulopatía

Enfermedad cardiovascular

Depresión, riesgo suicidio

2014

Naltrexona/bupropion, Liraglutide 3 mg (FDA)



Fármacos aprobados para el 

tratamiento de la obesidad

ü En la actualidad,sólo uno (orlistat) de los tres fármacosaprobadosen
Españaen el sigloXXIy comercializadosparael tratamientode la obesidad
(tras ensayosclínicosaleatorizadosy controladosde largaduración)está
comercializado.

ü Suspensiónde rimonabant(Octubrede 2008) y de sibutramina(Enerode
2010)

ü Inconvenientes:

ïNosonen la actualidadreembolsablespor la SeguridadSocial.

ï Incertidumbre en el personal facultativo y en pacientes tras los
últimosacontecimientos



Tratamiento farmacológico: premisas

üEl tratamiento farmacológico NO se debe 

usar como una terapia aislada, sino junto a 

otras terapias básicas: dieta, ejercicio físico 

y soporte psicológico. 

üEs un tratamiento paliativo y su efectividad 

se prolonga únicamente durante su uso.



Orlistat (Xenical®)

üInhibidor de la lipasa pancreática

üBloqueo parcial de la absorción de 

lípidos (30 %)

üDosis: 120 mg x 3 veces al día

üAlli (1/2 dosis: cáps de 60 mg)

üPérdidas de 9-10 % (frente a 4-6 % 

de placebo) tras 1 año



XENDOS: Eficacia a largo plazo de orlistat

Torgerson JS, et al. Diabetes Care 2004, 27:155-161



Jean-Pierre Chanoine. Effect of Orlistat on Weight and Body Composition in Obese Adolescents. A Randomized Controlled Trial. 

JAMA 2005, June 15; 293 (23)

ÅEn niños obesos a partir de 12 años tratados con 

orlistat se observó una reducción significativa 

del IMC (disminución de 0,55 kg/m2 frente a un 

aumento de 0,31 kg/m2 en el grupo placebo).

ÅCasi el doble de niños obesos a partir de 12 

años tratados con orlistat experimentaron una 

reducci·n Ó 5% del IMC (26,5% frente a 

15,7%) y del peso corporal (19% frente a 

11,7%).

Orlistat en niños obesos ²12 años

Seguridad y eficacia



Annals Inter Med 2005; 142: 532-46

Metanálisis de eficacia de Orlistat a 12 meses



Entre 1999 y octubre de 2008, se comunicaron 32 

casos de daño hepático grave, incluyendo 6 casos 

de fallo hepático. 

Síntomas más comunes: ictericia, dolor abdominal, 

astenia. (27/32 casos requirieron ingreso). 

OTROS: Nefrolitiasis (oxalatos), pancreatitis aguda



Otros fármacos no autorizados en España

- Fentermina (aprobada en USA): único estudio en 1.968, donde no se 
investigó la presencia de valvulopatías. Autorizado en FDA para corto 
tiempo (< 12 semanas a dosis de 15-30 mg al día) 

- Dietilpropion (antidepresivo, autorizado en FDA para < 12 semanas a 
dosis de 75 mg/día)

- Topiramato: Reconocido en tratamiento de migraña y de epilepsia

- Metformina: Efecto neutro en el peso

- Fluoxetina (inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina): En 
ensayos clínicos NO ha demostrado mayor pérdida de peso que con 
placebo

- Leptina (la mayoría de obesos son resistentes, administración 
subcutánea)



Topiramato

ÅFármaco aceptado para tratamiento de epilepsia (400 

mg/día) y de migraña (100 mg/día)

ÅHa mostrado su eficacia a 6 meses, 1 año, y 2 años:

ïEn la reducción de peso (aparentemente mayor que 

orlistat y sibutramina)

ïEn la mejoría de los factores de riesgo CV

ÅEfecto secundario: parestesias



Leptina

tejido
adiposo

leptina
neuropéptido Y ®

hambre ®

termogénesis ¬

actividad simpática ¬

hipotálamo
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Nuevos fármacos aceptados por FDA en 
2012 y 2014  para tratamiento de obesidad

üFentermina-Topiramato (2012)

üLorcaserina (2012)

üNaltrexona-Bupropion (2014) 

üLiraglutide 3 mg (2014)



Fármacos antiobesidad actualmente disponibles 

Date

Orlistat (Xenical, Alli)
Lorcaserina(Belviq ®)

Topiramato/Fentermina (Qsymia ®)-
Bupropion-Naltrexona(Contrave ® en EEUU y 

Mysimba ® en Europa)
Liraglutide 3.0 (Saxenda)



Naltrexona-Bupropion (Contrave®, Myximba®)

üAprobación por FDA el 11-9-2014. Recomendación 
por EMA (19-12-2014)

üEn IMC җ ол ƪƎκƳ2 o en IMC җ нт ƪƎκƳ2 con 
comorbilidad

üLa naltrexona está aceptada para dependencia de 
alcohol y opiáceos y el bupropion como antidepresivo 
y como ayuda para dejar tabaquismo



BUPROPION

üInhibidor moderado de la recaptación de

dopamina (DA) y noradrenalina (NA)

üAntagonista débil de receptores nicotínicos

üIndicación: Antidepresivo y deshabituación tabáquica.

üActividad anorexígena moderada en monoterapia.

NALTREXONA

üAntagonista de receptores opiáceos ɛy ə

üTratamiento de alcohol y adicción a 

opioides. 

üProduce una mínima disminución ponderal.



Homeostasis del peso corporal: 
¿A quién dar Mysimba®?

Aporte Energético

Peso Corporal

Gasto Energético

ÅRespuesta homeostática: hambre 
verdadera (déficit calórico)
ÅHedónico (búsqueda del placer): olor, 
ǎŀōƻǊΣ ǾŀǊƛŜŘŀŘΧ
ÅEmocional: ansiedad, estrés, aspectos 

sociales

ÅMetabolismo basal
ÅTermogénesis
ÅEjercicio físico



Naltrexona-Bupropion (Contrave®, Myximba®)

üPérdida de peso promedio de 4.1 % mayor que 
placebo en ensayo precomercialización

üпн ҈ ǘǊŀǘŀŘƻǎ ǇŜǊŘƛŜǊƻƴ җ р ҈ ȅ мт ҈ ŘŜ ƭƻǎ 
que recibieron el placebo 



Naltrexona-Bupropion (Contrave®, Myximba®)
Efectos adversos

üRiesgo más alto de pensamientos suicidas (x 
bupropion)

üNo en pacientes con antecedentes de crisis 
convulsivas

üAumento de PA y FC



Efectos metabólicos de liraglutida/GLP-1

(Dependiente de glucosa)
Secreción de insulina
Secreción de glucagón

Regulación de la glucosa 2

Saciedad

Sensación de plenitud

Hambre

Consumo de alimentos 
prospectivo

Aporte energético

Apetito 1

Ácido gástrico

Vaciado gástrico

Efectos gástricos leves 3,4

GLP-1, péptido similar al glucagón tipo 1

Bibliografía: 1. Flint A et al. J Clin Invest 1998; 101:515ï20. 2. Nauck MA et al. Diabetologia 1993; 36:741ï4. 3. O'Halloran DJ et al. J Endocrinol 1990; 126:169ï73. 

4. Nauck MA et al. Am J Physiol 1997; 273:E981ï8.



Pérdida de peso con liraglutida (Saxenda®)

Disminución de apetito Retraso de vaciado gástrico

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi7qfXGqKnSAhXBORoKHaEDAK0QjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/jonathantrejo94/vaciamiento-gastrico&bvm=bv.147448319,d.d2s&psig=AFQjCNHNSgVowCLdA6DjcdWfzEbBNafaWw&ust=1488045748621392
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi7qfXGqKnSAhXBORoKHaEDAK0QjRwIBw&url=http://es.slideshare.net/jonathantrejo94/vaciamiento-gastrico&bvm=bv.147448319,d.d2s&psig=AFQjCNHNSgVowCLdA6DjcdWfzEbBNafaWw&ust=1488045748621392


Disminución de peso 
tanto en pacientes con 
normoglucemiacomo 

con prediabertes

(-8,2 kg vs-2,6 kg con 
placebo)

Liraglutida3 mg: beneficios de la pérdida de peso

Pi Sunyer  et al. N Engl J Med. 2015Jul 2;373(1):11-22



Reducción de 

factores de riesgo 

CV2

Mejoría del perfil de 

lípidos en la sangre3

Beneficios de una reducción de peso del 5 ï10 %

Mejoría de la 

presión arterial4
Mejoría de la 

gravedad 

de la AOS5,6

Reducción del 

riesgo de DT21

Mejoría de la 

calidad de vida 

relacionada con la 

salud7,8

LIRAGLUTIDA 

Beneficio potenciales del empleo de liraglutida 3,0 mg



¿Semaglutide para tratamiento obesidad?





Cefalu et al. Diabetes Care 2015

Eficacia de fármacos para la obesidad



Péptidos y monoaminasque intervienen en el control de la ingesta: 
Diana para nuevos fármacos 

OREXÍGENOS ANOREXÍGENOS

NeuropéptidoY 

Opiáceos endógenos

GRH

Ghrelina

Leptina

Colecistocinina

Melanocortina

Serotonina

CRH

GLP-1



Solución a la Obesidad: Patentes de tratamiento conservador

Dieta F§rmaco ñidealò



Agenda

ÁIntroducción
ÁTratamiento dietético
ÁFármacos: evolución histórica
ÁNuevos fármacos antiobesidaden FDA y en EMA
ÁTécnicas de cirugía bariátrica
ÁCirugía metabólica vs cirugía bariátrica
ÁMicrobiotaintestinal
ÁObesidad: puntos clave



Reducción de mortalidad tras bypass 
gástrico en obesidad mórbida

Adams TD et al. N Engl J Med 2007;357:753-61.

Reducción mortalidad específica para DM 

92% (0.4 vs. 3.4 /10,000 personas -año,

p= 0.005)

Reducción mortalidad total 

40% (37.6 vs. 51.7 /10,000 personas -año,

P< 0.001)



CIRUGÍA BARIÁTRICA
Indicaciones

üIMC ²40 o IMC ²35 con comorbilidad 

ü²5 años de evolución

üNo alcoholismo ni enf. psiquiátrica grave

üEdad 18-65 años

üAdecuada comprensión de la intervención



Peso insuf 1.7

Normopeso 35.7

Sobrepeso grado 1 16.6

Sobrepeso grado 2 21.2

Obesidad tipo 1 18.3

Obesidad tipo 2 4.6

Obesidad tipo 3 (mórbida) 1.7

Obesidad tipo 4 (extrema) 0.1

Peso insuficiente Normopeso

Sobrepeso grado I Sobrepeso grado II (preobesidad)

Obesidad tipo I Obesidad tipo II

Obesidad tipo III (mórbida) Obesidad tipo IV (extrema)

Prevalencia ajustada de obesidad (IMC Ó35 kg/m 2): 6,4 %

Prevalencia de obesidad subsidiaria de 

cirugía en la C. Valenciana

Estudio Valencia, 2011





Cirugía bariátrica
Técnicas restrictivas

üGastroplastiaVertical Anillada

üBandinggástrico

üGastrectomía tubular (manga)



Cirugía bariátrica
Técnicas malabsortivas y mixtas

üMixtas
VBy-passgástrico
VDerivación bilio-pancreática
VCruce duodenal

üMalabsortivas
VDerivaciones yeyunoileales
VDerivaciones ileo-colónicas





Resultados de cirugía bariátrica 
(pérdida ponderal y efectos sobre comorbilidades)

Vetter ML. Ann Intern Med 2009; 150: 94-108



Agenda

ÁIntroducción
ÁTratamiento dietético
ÁFármacos: evolución histórica
ÁNuevos fármacos antiobesidaden FDA y en EMA
ÁTécnicas de cirugía bariátrica
ÁCirugía metabólica vs cirugía bariátrica
ÁMicrobiotaintestinal
ÁObesidad: puntos clave



Cirugía metabólica

Aplicación de los modelos quirúrgicos encaminados al 
tratamiento de la DM tipo 2 y de los factores de riesgo 

cardiometabólicosusceptibles de mejoría.

INDICACIONES

ÅObesidad (IMC Ó 35 kg/m2)

ÅIMC 30-35 kg/m2 en ciertas situaciones.

ïDescartado otras formas de diabetes diferentes de la DM2 

ïDeterioro progresivo del control glucémico (HbA1c > 7,5 
% ) a pesar del tratamiento convencional optimizado



Cirugía metabólica

90





Cirugía metabólica: Técnicas bariátricas mixtas

Exclusión duodeno-

yeyuno proximal

Llegada precoz 

de alimentos al ileon



üEfecto RADICAL y RÁPIDO de la Q bariátrica sobre DM2

üCambios Q (gran alteración de la anatomía GI):

ïCambios en la microbiota intestinal

ïCambios en la inervación

ïCambios en hormonas GI:

Λέŀƴǘƛ-ƛƴŎǊŜǘƛƴŀέΚ

Cirugía bariátrica y hormonas intestinales

Francesco Rubino, and Stephanie A. Amiel Diabetes 2014



Opciones de futuro   

ÅCirugía metabólica

üSi diabetes e IMC ²30 kg/m2 y mal control 
metabólico con tratamiento farmacológico

ÅEndobarrier®: By-pass yeyuno-ileal



By-pass gástrico

Asa biliar=80 - 100cm .

Asa alimentaria=200 -
220 cm.

Asa común

AB

AA

AC
®GIP

®ñDecretinasò

¬GLP1 y P YY

®Ghrelina



BY-PASS GÁSTRICO Y DIABETES
ÅMejoría/resolución DM-2 tras cirugía bariátrica mixta:

ïPérdida de peso y disminución circunferencia 
abdominal

ï/ŀƳōƛƻǎ ƳŜǘŀōƽƭƛŎƻǎ όάŎƛǊǳƎƝŀ ƳŜǘŀōƽƭƛŎŀέύ
Pories WJ,et al. Ann Surg 2006

Salinar S et al. Diabetes Care 2009

Guidone  C, et al. Diabetes 2006

Laferrère B et al. J Clin Endocrinol Metab 2008

1- Bypassduodeno y yeyuno proximalĄ rápida llegada de 
nutrientes al intestino delgado distal ĄčGLP-1 y PYY

2- Bypassduodeno y yeyuno proximal Ą evita secreción de 
un factor que promueve la resistencia a la insulina o que 
disminuye su secreción.

3- Escisión gástrica:  ĎGhrelina

Salinari S, et. Diabetes Care 2009

Rubino F. Diabetes Care, 2008



¿Es reversible la diabetes tipo 2 con cirugía?

Annu. Rev. Med. 2010. 61:393ï411



Resultados de cirugía metabólica
Curación de Diabetes

Experiencia Hospital Clínico de Madrid



Cirugía metabólica vs tratamiento médico de la 
DM2. Resultados de ECA

Estudio Pacientes Objetivo Tto
médico

Banda 
gástrica

Bypass 
BP

Bypass
gástrico

Gastrectomía 
tubular

Dixon et al DM2 
<2 años
IMC30-40

Glu<126 y HbA1c 
<6.5% sin tto (2 
años)

13% 73%

Mingroneet 
al

DM2 
>5 años
IMC>35

Glu<100 y 
HbA1c<6,5%sin 
tto (2 años)

0% 95% 75%

Schaueret
al

DM2 
IMC27-43

HbA1c<6%
(1 año)

12% 42% 37%

Dixon et al. JAMA. 2008;299(3):316-323

Mingrone et al. N Engl J Med 2012;366:1577-85.

Schauer et al. N Engl J Med 2012;366:1567-76.



CIRUGÍA BARIÁTRICA. INDICACIONES PRINCIPALES GUÍAS

IDF statement for obese Type 2 diabetes. Diabet Med 2011

- IMC Ó 35 kg/m2 con DM-2, especialmente si la DM 

o las comorbilidades asociadas son de difícil control 

con tto médico y estilo de vida (B)

- IMC 30-35 kg/m2 con DM-2: poca evidencia para 

recomendar cirugía bariátrica (E)

Position Statement. Standards of Medical Care In Diabetes. ADA 2013

NICE 2006

AÑO

IMC CANDIDATOS

IMC ñCONDICIONALò



ü Indicada en pacientes con IMC > 35 cuando la DM o 

comorbilidades son de difícil control

ü En IMC 30-35 se puede plantear la cirugía metabólica de forma 

seleccionada:

V Pacientes evaluados por endocrinólogo en equipo multidisciplinar, 

en los que se ha descartado otras formas de DM.

V Deterioro progresivo de control glucémico: HbA1c > 7.5% a pesar de 

tratamiento optimizado. Especialmente en los que coexistan otras 

comorbilidades no controladas.

V Los pacientes que no cumplan estos criterios deben formar parte de 

protocolos de investigación.

ü Las tasas de remisión son menores cuando el diagnóstico de la 

DM supera los 10 años, recibe insulinoterapia y existe evidencia 

de escasa reserva pancreática

INDICACIONES DE CIRUGÍA METABÓLICA

(Consenso Español SEEDO, SECO, SED, SEEN)



Establecidos por consenso por grupo de expertos 

(Buse et al 2009)

ü Remisión parcial: Hb A1c < 6.5%

Glucemia 100-125 mg/dl

Ausencia de tratamiento F

Al menos un año de duración

ü Remisión completa: Hb A1c ñnormalò  < 6%

Glucemia basal < 100 mg/dl

Ausencia de tratamiento F

Al menos un año de duración

ü Remisión prolongada: Al menos 5 años de remisión

CRITERIOS DE REMISIÓN DE DIABETES



Mi padre es endocrinólogo 

y trata la obesidad
Biené

Mi padre es cirujano y cura la obesidad 

y é tambi®n la diabetes tipo 2 



Resultados by-
pass gástrico a 
largo plazo en 
Hospital Dr Peset



Resultados by-pass gástrico a largo plazo en Hospital Dr Peset



Resultados by-pass gástrico a largo plazo en Hospital Dr Peset



CIRUGÍA METABÓLICA
Resultados by-pass gástrico en pacientes diabéticos en Hospital Dr Peset



Técnicas endoscópicas


