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• La obesidad en todo el mundo casi se ha duplicado desde 1980.
• En 2008, más de 1.400 millones de adultos, > 20 años , tenían 

sobrepeso.
• De ellos más de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones 

de mujeres eran obesos.
• 35% de los adultos de > 20 años tenían sobrepeso en 2008, y el 

11% eran obesos.
• 65% de la población mundial vive en países donde el sobrepeso y la 

obesidad mata a más personas que la insuficiencia ponderal.
• 42 millones de niños menores de 5 tenían sobrepeso o eran obesos 

en 2013.
• La obesidad se puede prevenir.

Obesity and overweight: Fact sheet N°°°°311
Updated August 2014
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La prevalencia de obesidad a nivel 
mundial no cesa de aumentar, recientes 
estudios que estiman un aumento medio 
del índice de masa corporal (IMC) de 
0,4-0,5 kg/m2 por década desde 1980(1) 

(1) Finucane MM, Stevens GA, Cowan MJ, Danaei G, Lin JK, Paciorek CJ, et al. National, regional, and global trends 

in body-mass index since 1980: systematic analysis of health examination surveys and epidemiological studies with 

960 country-years and 9.1 million participants. Lancet. 2011; 377: 557-67
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Sobre el IMC
� Son necesarios IMC de calidad, y reproducibles
� Excepto en ♀ < 30 años, en ninguna de las franjas de edad el 

peso medio era ≤ 25 kg/m2.
� Datos de la Unión Europea era del 23,2%. 
� Diferencia entre ♂y ♀depende de la edad, siendo más 

frecuente la obesidad en hombres antes de los 45 años. A 
partir de los 70 años es más frecuente en la mujer, y en 
edades intermedias no habría diferencias.

� Estudio DORICA 15,5% en la población española. (2005)
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Prevalencia 
Estudio Valencia: En nuestro caso hemos estudiado a 2.709
ciudadanos lo que nos ha permitido determinar que por
ejemplo la prevalencia de la diabetes entre la población
valenciana mayor de 18 años es de un 14,1%; mientras que
la del síndrome metabólico se sitúa en torno al 35,6% de la
población analizada.

SM 35,6%  
ATP III 

(23,1-26,4).
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¿OB enfermedad o Factor de riesgo?

La Organización Mundial de Salud (OMS)  identifica 
diez factores de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades crónicas, cinco están estrechamente 
relacionados con la alimentación y la actividad física
-obesidad
-sedentarismo 
-hipertensión arterial
-hipercolesterolemia 
-insuficiente consumo de frutas y verduras.

The WHO Global Infobase. http://apps.sho.int/infobase/report.aspx.
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Definición de OB
Enfermedad crónica caracterizada por  incremento del 
peso corporal a expensas del tejido adiposo que está 
asociada, frecuentemente, a múltiples comorbilidades.
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Obesidad y sus Complicaciones

Endocrinol Nutr 2003;50(Supl 4):1-38

AACE/ACE Consensus Statement, Endocr Pract. 2014;20(No. 9)
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Clasificación

En la población pediátrica (hasta los 18 años), el 
cálculo del IMC no se evalúa con tabla, sino que es 
preciso tener en cuenta el factor edad y 
determinar el percentil en el que se encuentra el 
IMC obtenido: por encima del percentil 85 
correspondiente a la edad el paciente se considera 
sobrepeso y, si es superior al percentil 97, se 
define como obeso. 
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Riesgo relativo de muerte en relación al Índice de Masa 
Corporal (BMI)  entre hombres y mujeres en el estudio NIH 
AARP



¿Es suficiente el IMC?

¿Cómo medir la adiposidad?
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NICE 2014: 

¿Cómo medir la obesidad?

• Utilizar el IMC como una estimación 
práctica de la adiposidad en los adultos.

• Interpretar con IMC precaución, ya que no 
es una medida directa de la adiposidad.

• Dar más valor a la circunferencia de cintura, 
además del IMC, en las personas con un IMC 
menor de 35 kg / m2. 

• No utilizar bioimpedancia como un sustituto 
para el IMC como una medida de general 
adiposidad.
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Valor del perímetro de cintura de 
cintura 2x3 IMC-PAb

, NAOS que establece dos niveles de riesgo:
    - Riesgo aumentado: Hombres: > 95 cm y Mujeres: > 82 cm.
    - Riesgo muy aumentado: Hombres: > 102 cm y Mujeres:> 88 cm.

(Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención
de la Obesidad, http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/estrategia/que_es/)
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Recomendaciones según  IMC y 
CINTURA

Clasificación 
por IMC

Perímetro Abdominal Presencia 
comorbilidade

s

Bajo Alto Muy alto

Sobrepeso 1 2 2 3

Obesidad I 2 2 2 3

Obesidad II 3 3 3 4

Obesidad III 4 4 4 4
1 Generalidades sobre peso saludable y estilo de vida

2 Dieta y Actividad Física

3 Dieta y Actividad Física y considerar fármacos

4 Dieta y Actividad Física, considerar fármacos 
,CONSIDERAR CIRUGÍA

Obesity: identification, assessment and management of overweight and obesity in children, 
young people and adults NICE clinical guideline 189   2014
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El exceso de adiposidad y no el exceso de peso es la verdadera 
culpable de complicaciones asociadas a la obesidad

El porcentaje de grasa corporal se puede medir por diferentes técnicas:
•Mediciones de pliegues cutáneos 
•RNM. 
•Análisis de impedancia bioeléctrica (BIA)
•Absorciometría dual de rayos X (DEXA).
•Peso bajo el agua y el desplazamiento de aire pletismografía (ADP)

DIABETES CARE, VOLUME 35, FEBRUARY 2012
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CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra - Estimador de grasa corporal)
Ecuación predictora publicada en Int J Obes 2011

Rellene los recuadros marcados

Edad años

Sexo
hombre=0; 
mujer=1

Altura m

Peso kg

IMC kg/m2

Porcentaje de grasa corporal estimada

%

Rangos de % de grasa Hombres Mujeres
Normopeso hasta 20.0% hasta 30.0%
Sobrepeso 20.1 - 25.0% 30.1 - 35.0%
Obesidad > 25.1% mayor de 35.1%

DIABETES CARE, VOLUME 35, FEBRUARY 2012
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Todos los obesos tienen el mismo 
riesgo?

JAMA, January 2, 2013—Vol 309, No. 1

En relación con peso normal, tanto la obesidad (todos los 
grados) y los grados 2 y 3 de la obesidad se asociaron 
significativamente con mayor mortalidad por cualquier causa.

Grado 1 de la obesidad no se asoció con mayor mortalidad.

El sobrepeso se asoció con un número significativamente menor 
mortalidad por cualquier causa. 
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La obesidad está causada por un balance 
energético positivo mantenido largo tiempo

GRASA
ALMACE-

NADA



Promedio de cambios en el peso con la edad

Flagal KM et al. Int J Obes Relat Metab Disord 2000;24:807-18

NHANES - National Health and 
Nutrition Examination Survey



Lancet Diabetes Endocrinol   2014; 2: 911–22

Complex pathophysiology of obesity and type 2 diabetes
involving genetics, epigenetics, and environment burdens interfering with 

various target organs interconnected by complex neurohormonal pathways

El tejido graso 
actúa como 
órgano 
endocrino



Regulación central de la ingesta alimentaria

Woods S. J Clin Endocrinol Metab, 2008, 93(11):S37–S50
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Consecuencias clínicas de la OB



Proporción de la prevalencia de enfermedad 
atribuible a obesidad



The magnitude of association between overweight and obesity and the risk of diabetes: a meta-analysis of prospective 
cohort studiesAbdullah A, Peeters A, de Courten M, Stoelwinder J.Diabetes Research and Clinical Practice 2010; 89(3): 309-
19.

El RR fue 7,28 (IC del 95% 

entre 6,47 y 8,28) para la 

obesidad 

y 

2,92 (IC del 95% entre 2,57 y 

3,32) para el sobrepeso.
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•Edad 18-65 años.

•IMC ≥ 40 kg/m2 o IMC ≥ 35 kg/m2 con comorbilidades mayores 

graves asociadas susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal (HTA, 

diabetes mellitus, SAOS, artropatías graves, dislipemia, etc…).

•Evolución de la obesidad mórbida > 5 años.

•Fracasos continuados a tratamientos médicos para la obesidad 

debidamente supervisados: Dieta hipocalórica, con disminución de 500 

Kcal/día sobre las necesidades energéticas diarias, y fármacos antiobesidad 

durante al menos 6 meses.

•Ausencia de patología endocrinológica que sea causa de obesidad 

mórbida.

Indicaciones de la CB
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•Estabilidad psicológica:

•Ausencia de abuso de alcohol u otras drogas.

•Ausencia de alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, 

psicosis), retraso mental, trastorno del comportamiento alimentario

•Entorno familiar y/o social favorable.

•Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso 

con la cirugía y que el objetivo de la cirugía no es alcanzar el peso ideal.

•Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento tras la cirugía.

•Las mujeres en edad fértil deberán evitar la gestación al menos hasta 

estabilizar la pérdida de peso y tener adecuadamente tratados los posibles 

déficits nutricionales asociados.

Indicaciones de la CB
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CONTRAINDICACIONES DE CIRUGÍA BARIÁTRICA

•Enfermedad cardíaca inestable (cardiopatía isquémica, arritmias, ICC grave,...).

•Enfermedad cerebrovascular reciente o inestable.

•Enfermedades sistémicas catabólicas (neoplasia, DM tipo 1, lupus, cushing, 

esteroides,...)

•Insuficiencia renal o hepática avanzada.

•Enfermedad terminal.

•Enfermedad psiquiátrica grave no controlada (transtornos de la conducta 

alimentaria, depresión mayor o grave, psicosis, etc..). (Control mínimo de 1 año)

•Abuso de alcohol o drogas.

•Embarazo o lactancia.

•Problemas psicológicos, sociales o familiares que impidan un correcto 

seguimiento del tratamiento tras la cirugía bariátrica.

•Incapacidad para entender o colaborar en la readaptación dietética tras la cirugía 

bariátrica. 
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DATOS ANTROPOMÉTRICOS BÁSICOS: 
Peso, talla, IMC.

DETERMINACIONES ANALÍTICAS:
Hemograma.
Coagulación y  Bioquímica (glucemia, HbA1c , si 
Dm2, iones, ácido úrico, función hepática y renal, 
lípidograma).
Metabolismo férrico.
Estudios hormonales para descartar causa 
endocrinológica de obesidad. 

Estudio tiroideo (TSH, con T4L y 
autoinmunidad tiroidea si procede).

Serología VHC y VHB (VIH si factores de riesgo).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A APORTAR:
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A APORTAR:

OTRAS EXPLORACIONES:
ECG
Ecografía abdominal.

Realizar  los screening de cáncer que le correspondan 
por su edad y riesgos. Cribado de cáncer de colon.

VALORACIÓN GINECOLÓGICA (descartar patología 
en mamas, cérvix y endometrio, si paciente mujer).

Mamografía, si mayor de 45 años.
Citología cérvix.
Ecografía ginecológica.
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¿Tratar quiru ́rgicamente la diabetes? 

• Desde 1991, las gui ́as de tratamiento para 
la obesidad recogen que la cirugía es una 
opción para pacientes con un IMC >35
kg/m2 si presentan comorbilidades 
asociadas, como la DM2, sin hacer 
mención expresa de las dificultades para 
su control. 

• Diversidad de opiniones entre cirujanos y 
endocrinólogos.
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Los algoritmos 
de tratamiento 
de la Dm2 no 
contemplan 
habitualmente 
la opción de la 
cirugía .
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Último algoritmo ADA/EASD

CIRUGÍA 
BARIÁTRICA 

O 
METABÓLICA
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Cirugía bariátrica: Indicaciones principales guías

IDF statement for obese Type 2 diabetes. Diabet Med  2011

- IMC ≥ 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)
-Los pacientes con diabetes tipo 2 que han sido sometidos a 
cirugía bariátrica necesitan apoyo de estilo de vida permanente 
y seguimiento médico. (B)

NICE 2014

AÑO

IMC CANDIDATOS

IMC “CONDICIONAL”

ADA 2015

� BMI> 40 kg/m2 (Grado A BEL1)

� BMI> 35 kg/m2

◦ Una o más comorbilidades*

� BMI> 30 en algunas circunstancias**

� NO hay evidencia suficiente para 

recomendar un procedimiento bariátrico 

para mejorar el control glucémico o 

disminuir el riesgo cardiovascular 

de manera independiente del IMC (Grado D      

AACE/TOS/ASMBS Guidelines 
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Consenso sobre la cirugía 
metabólica en la dm 2 

Indicada en pacientes IMC ≥ 35 kg/m2), especialmente si la diabetes 
o sus comorbilidades son difíciles de controlar con  cambios en el 
estilo de vida y tratamiento farmacológico (B).
No se recomienda de manera indiscriminada la cirugí a metabólica 
en DM2 con IMC 30 ‐‐‐‐35 kg/m2 , debido a insuficientes datos a largo plazo 
sobre reducción de morbimortalidad cardiovascular y/o disminución de 
complicaciones microvasculares (E), se puede plantear su aplicación en 
ciertas situaciones:

Pacientes en los que, habiendo sido evaluados por un endocrinólogo 
en el contexto de un equipo interdisciplinar, se haya descartado otras 
formas de diabetes diferentes de la DM2 (diabetes tipo 1, LADA, 
MODY…)

Que muestren un deterioro progresivo del control glucémico (HbA1c 
> 7,5 %) a pesar del tratamiento convencional optimizado y en los que, 
especialmente, coexistan otras comorbilidades mayores no controladas 
adecuadamente (dislipemia aterogénica, HTA, apneas obstructivas del 
sueño).
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n engl j med 370;2 may 22, 2014
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CALIDAD DE VIDA

n engl j med 370;2 may 22, 2014
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Reducción de mortalidad tras bypass 
gástrico en obesidad mórbida

Adams TD et. al. N Engl J Med 2007

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)



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

Disminución de la mortalidad global 
de un 40% (92% en la mortalidad 
asociada a diabetes)
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Cirugía bariátrica y cirugía 
metabólica

Pontiroli et. al. ADA 2014

“La cirugía bariatrica es una opción de tratamiento  en pacientes con IMC ≥ 40 
kg/m2, o en pacientes con IMC ≥ 35 kg/m2  y comorbilidades relacionadas con 

la obesidad, que no respondan a modificaciones del estilo de vida”
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Söstrom L. N Engl J Med 2007; 357: 741-52.
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¿Remite la DM2 con al CB?
• En el metaana ́lisis de Buchwald et al., al que desde 

el a ́mbito quiru ́rgico se alude como demostrativo 
de la remisión de la DM2 tras la cirugi ́a, la tasa de 
remisio ́n de la diabetes en el conjunto de la 
población analizada (aproximadamente 8.000 
pacientes) fue del 78,1% 

• Esta tasa varía en función de la te ́cnica quiru ́rgica 
(banda ga ́strica ajustable, 56,5%; bypass ga ́strico, 
80,3%; derivación biliopancrea ́tica, 95,1%) 

Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, Banel D, Jensen MD, Pories WJ, et al. Weight 

and type 2 diabetes after bariatric surgery: systematic review and meta-analysis. 

Am J Med. 2009;122:248-56. 
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JAMA June 11, 2014 Volume 311, Number 22
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¿De quienes estamos hablando?
• En el estudio Diabcontrol que incluyó a 5382 personas con 

diabetes y tratamiento farmacológico tratados en AP.
• IMC  .< 25 13.9 %

• 25-30 42,6 %

• 30-35 29,5 %

• 35-40 9.8 %

• ≥ 40 4,2 %
Pérez A, Mediavilla JJ, Miñambres I, González-Segura D. Control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en 

España. Rev Clin Esp. 2014;214(8):429-436.

IMC > 35  el 14 % 

• Datos del eControl (320.000 DM2 de Cataluña) con 
puntos de corte algo distintos

• IMC<25: 13.2%
• 25-27: 14,8%
• 27-30: 25,8%

• >30: 46.2%
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Una regla de predicción simple para todas las causas de mortalidad a los 10 
años en una cohorte de pacientes sometidos a  Cirugía Bariátrica

JAMA Surgery December 2013 
Volume 148, Number 12

Priorizar
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¿Qué piensan nuestros médicos de 
la opción cirugía metabólica en 
pacientes diabéticos?

Menos del 50% lo consideran opción en Dm2 
con IMC > 35

Esta consideración es mucho menor en Dm2  
con IMC > 30.

Datos cortesía Dr. J. Vidal
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Tasas de remisión dependen de la 
duración de la dm2
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JAMA. 2014;311(22):2297-2304. 
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Mayor remisión se optiene en 
pacientes …..

� Una menor edad 

� Menor duración de Dm2

� Valores de HbA1c más bajos. 

� Niveles de insulina sérica superiores. 

� No estar en tratamiento insulínico.
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Papel de la CByM en OB grado 1

The International Federation for the Surgery of Obe sity
and Metabolic Disorders (IFSO)
Indicación CByM debe basarse más en la carga de 
comorbilidad que en los niveles de IMC. 
Las decisiones deben ser evaluadas teniendo en cuenta la 
probable respuesta de las  comorbilidades a la cirugía.
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Papel de la CByM en OB grado 1
La IDF sugiere que Dm2 con OB-I mal controlados a 
pesar de tto convencional optimizado, especialmente si 
su peso está aumentando y con comorbilidades también 
descontroladas son candidatos a CM.
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Papel de la CByM en OB grado 1

1.-El impacto de la ob I en la salud es muy variable.

2.-Las terapias no quirúrgicas pueden ser eficacias pero 

no se mantiene en el tiempo.

3.- El IMC no debe impedir el acceso a la CM.

4.- Se rechazará la cirugía si las comorbilidades están 

avanzadas

5.- No recomendada en Adolescentes y niños.

6.-Nuevos estudios son necesarios .

M
A

N
U

EL
 A

. R
U

IZ
 Q

U
IN

T
ER

O



Puede la CB prevenir la aparición de 
DM2?

n engl j med 367;8: 23, 2012
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Cuidados 
Pre-
postcirugía 
en Ap

•Uso de AINES
•Uso de Antiagregantes y anticoagulantes
•Alcohol
•Tabaco
•Atención a los FRCV:

R61 Reevaluar los niveles de lípidos y 
su tto .(D).
R62 Reevaluar el tto anti HTA(D). 
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R14 Evitar el embarazo antes de la operación y hasta 12 
a 18 meses después de la operación (Grado D)

R15 Interrumpir antes de la CB  los ANO, tanto en pre 
como postmenopausicas para reducir los riesgos 
tromboembolismos postoperatorios (D).

R16 Las mujeres con SOP deben ser advertidas de que 
su estado de fertilidad podría ser mejora después de la 
operación (D)

R25. Antes de la cirugía bariátrica, considerar tratamiento 
profiláctico para los ataques de gota en pacientes con 
una historia de la gota (C)

R30 Los pacientes deben realizar  los screening de 
cáncer que le correspondan por su edad y riesgos por su 
médico de AP.(C)
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