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orld Health
rganization

OE

La obesidad en todo el mundo casi se ha duplicado desde 1980.

En 2008, mas de 1.400 millones de adultos, > 20 anos , tenian
sobrepeso.

De ellos mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones
de mujeres eran obesos.

35% de los adultos de > 20 anos tenian sobrepeso en 2008,y el
| 1% eran obesos.

65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad mata a mas personas que la insuficiencia ponderal.

42 millones de ninos menores de 5 tenian 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 indice de masa corporal (IMC) de
0,4-0,5 kg/m2 por década desde 1980,

(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

o Excepto en £ < 30 afios, en ninguna de las franjas de edad el
peso medio era < 25 kg/m?2.

e Datos de la Union Europea era del 23,2%.

o Diferencia entre d'y £ depende de la edad, siendo mas
frecuente la obesidad en hombres antes de los 45 anos. A
partir de los 70 anos es mas frecuente en la mujer, y en
edades intermedias no habria diferencias.

e Estudio DORICA 15,5% en la poblacion espanola. (2005)

Grado de obesidad il Total
Hombre Mujer

[IMC 30-34,9 Kg / m? 12,18 13,57 12,92

[IMC 35-39,9 Kg / m? 0,79 3,07 2,01

IMC240 Kg/m? 0,30 0,92 0,63

Global: IMC230 Kg /m? 13,27 17,56 15,56
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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 poblacion
valenciana mayor de |8 anos es de un 14,1%; mientras que
la del sindrome metabolico se situa en torno al 35,6% de la
poblacion analizada.

Sobrepeso
38% SM 35,6%
ATP I

Normopeso
35%

Peso
insuficiente
2%
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DATOS GLOBALES DE PREVALENCIA (ESTUDIO di@bet.es)

Porcentaje de N° de personas
personas afectadas afectadas mayores de
mayores de 18 anos 18 anos

Diabetes Mellitus conocida 8.1 3.111.641
Diabetes Mellitus no conocida 3.9 1.514.916
Diabetes Mellitus total 12.0 4 626 557
Tolerancia Anormal de la Glucemia 7.9 3.028.706
Glucemia Basal alterada 3.6 1.398.183

Obesidad’ 282 10.863.431

Hipertension a

Sindrome Metabdlico 208 8.022.026
Tabaquismo 278 10.724 238
Ingesta de bebidas alcohélicas a diario 226 8.733.905
Ingesta de aceite de oliva para freir 69.2 26.583.402
Sedentarismo 50.3 19.400.237

" IMC>30kg/m>. * PAS>140mmHg o PAD>90 mmHg.
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(OB enfermedad o Factor de riesgo!

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) identifica
diez factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cronicas, cinco estan estrechamente
relacionados con la alimentacion y la actividad fisica
-obesidad

-sedentarismo

-hipertension arterial

-hipercolesterolemia

-insuficiente consumo de frutas y verduras.

The WHO Global Infobase. http://apps.sho.int/infobase/report.aspx.
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Definicion de OB

Enfermedad crénica caracterizada por incremento del
peso corporal a expensas del tejido adiposo que esta
asociada, frecuentemente, a multiples comorbilidades.
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Obesidad y sus Complicaciones

Table 1

Cardiometabolic, Biomechanieal, and Other Complications of Obesity

Cardiometabolic
Complications

Biomechanical
Complications

Other

Complications

Cardiovascular disease

Disability/Immaobility

Certain cancers

Dyslipidemia Gastroesophageal reflux disease Depression and other psychological
Hypertension Osteoarthritis disorders

Metabolic syndrome Sleep apnea Gall bladder disease

Nonalcoholic fatty liver disease Urinary stress incontinence Infertility

Prediabetes
Type 2 diabetes mellitus
Polycystic ovary syndrome

Social stigmatization

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

TABLA 7. Riesgo relativo atribuido a la obesidad en el
desarrollo de algunas de sus principales
complicaciones asociadas

Riesgo relativo = 3

Riesgo relativo 2-3

Riesgo relative 1-2

Diabetes mellitus
Hipertension
Hiperlipemia
Colelitiasis
Apnea del suenio

Enfermedad coronaria
Artrosis
Gota

Cancer
Mama
Colon
Endometrio
Lumbalgia

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




Clasificacion - . Criterios de la OMS para definir la obesidad

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

en grados segun el indice de masa corporal (IMC)

Valores limites del IMC (kg/m?)
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado 2 35-39.9
Obesidad grado 3 =40

En la poblacion pediatrica (hasta los |18 anos), el
calculo del IMC no se evalua 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.



Riesgo relativo de muerte en relacion al Indice de Masa

Corporal (BMI) entre hombres y mujeres en el estudio NIH
AARP
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¢Es suficiente el IMC?

{Como medir la adiposidad!?
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NICE 2014:

;Como medir la obesidad?

- Utilizar el IMC como una estimacion
practica de la adiposidad en los adultos.

- Interpretar con IMC precaucion, ya que no
es una medida directa de la adiposidad.

- Dar mas valor a la circunferencia de cintura,
ademas 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.



Valor del perimetro de cintura de
cintura 2x3 IMC-PAb

Clasificacion del IMC Circunferencia de la cintura

Bajo Alto Muy alta
Sobrepeso No aumenta el riesgo | Aumento del riesgo | Alto riesgo
Obesidad 1 Aumento del riesgo Alto riesgo Riesgo muy alto

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

, 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 Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion
de la Obesidad, http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/estrategia/que_es/)
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Recomendaciones segun IMCy
CINTURA

Clasificacion | Perimetro Abdominal Presencia

comorbilidade
s

Bajo  Alto Muy alto

Sobrepeso I 2 2 3
Obesidad | 2 2 2 3
Obesidad |l 3 3 3 4
Obesidad 1l 4 4 4 4

| | Generalidades sobre peso saludable y estilo de vida

Dieta y Actividad Fisica

Dieta y Actividad Fisica y considerar farmacos

AW N

Dieta y Actividad Fisica, considerar farmacos
,CONSIDERAR CIRUGIA

Obesity: identification, assessment and management of overweight and obesity in children,
young people and adults NICE clinical guideline 189 2014
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DIABETES CARE,VOLUME 35, FEBRUARY 2012

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 cutaneos

*RNM.

*Analisis de impedancia bioeléctrica (BIA)

eAbsorciometria dual de rayos X (DEXA).

*Peso bajo el agua y el desplazamiento de aire pletismografia (ADP)

01 W Male  r=0.83; P<0.0001 . | @ Male  r=0.85; P<0.0001
® Female r=0.84; P<0.0001 “ @ Female r=0.90; P<0.0001
All r=0,74; P<0.0001 S All r=0.90; P<0.0001

B0
60

BMI (kg/m?)

204

Estimated body fat by CUN-BAE (%)

T T T T T T |
n 10 20 an an 80 1] 70 0 10 ] an 40 50 B0 70

Body fat by ADP (%) Body fat by ADP (%)
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Clinical Usefulness of a New Equation
for Estimating Body Fat

. 1.2 - : 2
JAVIER GOMEZ-AMBROSI, PHD ~ VICTOR VALENTI, MD, PHD
[& Siiv Mmp*? OTELLAR, MD, PHD

FeErnanDOo R

O m
A
ER A

CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra - Estimador  de grasa corporal)

Ecuacioén predictora publicada en  Int J Obes 2011

Edad afnos
hombre=0;

Sexo mujer=1

Altura m

Peso kg

IMC kg/m2

Rangos de % de grasa
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Rellene los recuadros marcados

Porcentaje de grasa corporal estimada

I

Hombres Mujeres

hasta 20.0% hasta 30.0%
20.1 - 25.0% 30.1 - 35.0%

> 25.1% mayor de 35.1%

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

riesgo!
Association of All-Cause Mortality

With Overweight and Obesity
Using Standard Body Mass Index Categories

A Systematic Review and Meta-analysis
JAMA January 2,2013—Vol 309, No. |

En relacion 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 | de la obesidad no se asocié con mayor mortalidad.

El sobrepeso se asocié con un numero significativamente menor
mortalidad por cualquier causa.



La obesidad esta causada por un balance
energético positivo mantenido largo tiempo

GRASA
ALMACE-
NADA




Promedio de cambios en el peso con la edad
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13.6 kg increase between age 25 and 55 years

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



Complex pathophysiology of obesity and type 2 diabetes
involving genetics, epigenetics, and environment burdens interfering with
various target organs interconnected by complex neurohormonal pathways

« Ghrelin

h +GLP-1
q «GIP

» Cholecystokinin
« Oxyntomodulin

+ Adipokines (eg, leptin
and adiponectin) h
« Pro-inflammatory cytokines q

« NEFA

;'I“" ‘. p :9"‘l_‘: L s/ \
« Excess visceral (ectopic) fat « Insulin
« Adiposopathy

B~ ey 2300

El tejido graso
actia como
érg ano « B-cell burden, dysfunction, or apoptosis
endocrino

» Microbiota changes
« Gut barrier dysfunction

Lancet Diabetes Endocrinol 2014; 2:911-22



Regulacion central de la ingesta alimentaria

L “Terminal” signals

Serotonin
Norepinephrine
Dopamine
Glutamate
GABA

Endocannabinoids | ‘
- ; -
Carpcal
afforents

Satiation
Signals -

Woods S. ) Clin Endocrinol Metab, 2008, 93(11):S37-S50



Insights Into the Role of the

Microbiome in Obesity
and Type 2 Diabetes

Diabetes Care 2015,38:159-165 | DOI: 10.2337/dc14-0769

T2DM

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

pH

Table 1—Intestinal bacterial species associated with and/or predictive of insulin
resistance/T2DM development as future potential clinical diagnostic markers of

Increase in T2DM

GUT SEGMENT FUNCTION

'OMPOSITION

f
Duodenum 5/ [ :
V— /’ _Lr:_ . Lactobacillus
- Proteins »f!,, i P i Streptococcus
- Monosaccharide A
- SCFAs

- Immunomodulation

Jejunum

- FFAs

- Calchum/Vit D
- Vit ADEK

Licum
-ViuBI12
Bile acids

Bactcroides
Bifidobacterium
Clostridium
(alan

Eubacterium

Ruminococcus

Decrease in T2DM

Intestinal bacterial phyla
Firmicutes
Bacteroidetes

Intestinal bacterial species
Roseburia
Eubacterium halii
Faecalibacterium prauznitzii
Lactobacillus gasseri
Streptococcus mutans
E. coli

Increase in T2DM

X

Decrease in T2DM
X
X
X

Enterobacteriaceae

Density

1'-10"

104-107

lﬂ‘ﬂ_[ul L]



Insights Into the Role of
Microbiome in Obesity

and Type 2 Diabetes

Diabetes Care 2015;38:159-165 | DOI: 10.2337/dc14-0769
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COLON
DletaryE Fibers

Microbial degradation |
\
SCFAs

Propionate
Acetate
Butyrate

|
'

\
GPCR signaling HDAC inhibition

Lean

Dietary Fibers

Microbial degradatio

SCFAs
Propionate

Acetate
Butyrate

i

Y
GPCR signaling HDAC inhibition




Consecuencias clinicas de la OB

Medical Complications of Obesity

Pulmonary disease \_ )~ Stroke and TIA
Obstructive sleep apnea ~__ } N

Hypoventilation syndrome S Cataracts

Nonalcoholic fatty liver - | ———— Cardiovascular disease

Steatosis )
Steatohepatitis Diabetes

Cirrhosis s ¥ Dyslipidemia
Hypertension
Gallbladder disease g

Gynecologic abnormalities ~— S Cancer risk

Abnormal menses Breasl, uterus, cervix

Infertility - PCOS | Colon, esophagus, pancreas
Kidney, prostate

Osteoarthritis ~ . .
~ Venous stasis and phlebitis

Gout —

Silver Spring, MD. The Obesity Society.




Proporcion de la prevalencia de enfermedad
atribuible a obesidad

Type 2 diabetes
mellitus (T2DM)

Gallbladder disease
Hypertension
Cardiovascular disease

Osteoarthritis

Breast cancer
Uterine cancer
Colon cancer

10 20 30 40 50 60
Disease Prevalence Attributable to Obesity (%)
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The magnitude of association between overweight and
obesity and the risk of diabetes: A meta-analysis of
prospective cohort studies
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Fig. 2 — Overall relative risk of type 2 diabetes for obese persons compared to those with normal weight.

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.



Health Care Guideline:
Prevention and Management of Obesity for Adults

1CSI

Institute for Clinical

Systems Improvement . . . .
Prevention and Diagnosis Algorithm
Sixth Edition

May 2013

Table 1. Prevalence of Comorbid Conditions by Body Mass Index Category, Adults Aged = 18, United

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

States, 2000-2002 Behavioral Risk Factor Surveillance System

Body Mass Index
Normal Overweight Obese — Class 1 Obese — Class 2 Obese — Class 3
(18.5-24.9) (25.0-29.9) (30.0-34.9) (35.0-39.9) (= 40.0)

Diabetes 4.8 (4.7-5.0) 757.3-1.7) 13.4 (13.0-13.8) 19.8 (18.9-20.7) 264 (25.0-27.8)

Asthma 9.6(9.4-938) 9.9 (9.7-10.1) 12.6 (12.2-13.0) 16.0 (15.2-16.8) 219 (20.5-23.2)

Arthritis 223 (21.9-22.6) 25.6 (25.2-26.0) 32.3(31.8-32.9) 38.5(37.4-39.5) 47.1 (45.4-48.7)

High blood 19.1 (18.6-19.6) 28.9 (28.3-294) 39.5 (38.6-40.5) 46.7 (44.9-48 4) 53.5(51.0-55.9)

pressure

High 247 (24.1-25.3) 325(319-332) 37.6 (36.5-38.7) 37.0(35.1-39.0) 36.0 (33.4-38.7)
cholesterol

Fair/Poor 13.1 (12.8-13.3) 14.7 (14.5-15.0) 209 (204-214) 28.6 (28.6-30.6) 39.4(37.9-409

Health

Jenkins TM. Prevalence of overweight, obesity, and comorbid conditions among U.S. and Kentucky
adults, 2000-2002. Prev Chronic Dis 2005 Jan. Available from URL: http://www.cdc.gov/pcd/issues/2005/

jan/04_0087 htm.
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Minor Comorl;id éonditio-llls Majof Comlc-brbid Conditions

* Cigarette smoking *  Waist circumference (males > 40 inches,

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

* Hypertension (BP greater than or equal to

140/90) or current use of antihypertensives®
LDL cholesterol > 130 mg/dL

HDL cholesterol < 40 mg/dL for men; less
than 50 mg/dL for women'

females > 35 inches) *

Established coronary artery disease
— History of myocardial infarction
— History of angioplasty

- History of CABG

Prediabetes*"

Family history of premature coronary artery

disease

Age > 65 years for males
Age > 55 years for females or

— History of acute coronary syndrome
*  Peripheral vascular disease
* Abdominal aortic aneurysm
*  Symptomatic carotid artery
disease

menopausal females +  Type 2 diabetes mellitus
*  Obstructive sleep apnea
Major Counsel and Counsel and educate: | Counsel and educate: | Counsel and educate:
Comorbid | educate: * Lifestyle changes ¢ Lifestyle changes * Lifestyle changes
Conditions | « I jfestyle changes | * Behavioral * Behavioral * Behavioral
OR * Behavioral management management manacement
3 Minor management » Medication and * Medication and * Medication and
Comorbid |* Medication surgical surgical surgical
Conditions considerations considerations considerations considerations
The FDA approves
drug therapy only
for BMI greater than
27 kg/m”.
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Indicaciones de la CB

*Edad 18-65 anos.

*IMC > 40 kg/m? o IMC > 35 kg/m? con comorbilidades mayores
graves asociadas susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal (HTA,
diabetes mellitus, SAOS, artropatias graves, dislipemia, etc...).

*Evolucion de la obesidad moérbida > 5 ahos.

*Fracasos continuados a tratamientos médicos para la obesidad
debidamente supervisados: Dieta hipocalorica, con disminucién de 500
Kcal/dia sobre las necesidades energéticas diarias, y farmacos antiobesidad
durante al menos 6 meses.

*Ausencia de patologia endocrinolégica que sea causa de obesidad

morbida.
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Indicaciones de la CB

*Estabilidad psicologica:
*Ausencia de abuso de alcohol u otras drogas.
*Ausencia de alteraciones psiquiatricas 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 cirugia y que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal.
*Compromiso de adhesion a las normas de seguimiento tras la cirugia.
eLas mujeres en edad fértil deberan evitar la gestacion al menos hasta
estabilizar la pérdida de peso y tener adecuadamente tratados los posibles

déficits nutricionales asociados.
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CONTRAINDICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

*Enfermedad cardiaca inestable (cardiopatia isquémica, arritmias, ICC grave,...).
*Enfermedad cerebrovascular reciente o inestable.

*Enfermedades sistémicas catabolicas (neoplasia, DM tipo I, lupus, cushing,
esteroides,...)

eInsuficiencia renal o hepatica avanzada.

*Enfermedad terminal.

*Enfermedad psiquiatrica grave no controlada (transtornos de la conducta
alimentaria, depresion mayor o grave, psicosis, etc..). (Control minimo de | ano)
*Abuso de alcohol o drogas.

*Embarazo o lactancia.

*Problemas psicologicos, sociales o familiares que impidan un correcto
seguimiento del tratamiento tras la cirugia bariatrica.

eIncapacidad para entender o colaborar en la readaptacion dietética tras la cirugia

bariatrica.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A APORTAR:

DATOS ANTROPOMETRICOS BASICOS:
Peso, talla, IMC.
DETERMINACIONES ANALITICAS:
Hemograma.
Coagulacion y Bioguimica (glucemia, HbAlc , si
Dm2, iones, acido urico, funcion hepatica y renal,
lipidograma).
Metabolismo férrico.
Estudios hormonales para descartar causa
endocrinologica de obesidad.
Estudio tiroideo (TSH, con T4L y
autoinmunidad tiroidea si procede).

Serologia VHC y VHB (VIH si factores de riesgo).
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A APORTAR:

OTRAS EXPLORACIONES:
ECG
Ecografia abdominal.

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

VALORACION GINECOLOGICA (descartar patologia
en mamas, cervix y endometrio, si paciente mujer).
Mamografia, si mayor de 45 afnos.
Citologia cérvix.
Ecografia ginecologica.
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; Tratar quirljrgicamente la diabetes!?

- Desde 1991, las guias de tratamiento para
la obesidad recogen que la cirugia es una
opcion para pacientes con un IMC >35
kg/m2 si presentan comorbilidades
asociadas, como la DM2, sin hacer
mencion expresa de las dificultades para
su control.

- Diversidad de opiniones entre cirujanos y
endocrinologos.
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Los algoritmos
de tratamiento
de la Dm2 no
contemplan
habitualmente
la opcion de la
cirugia .

Estrategia en Diabetes

del Sistema
Nacional de Salud

Actualizacion
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Mono-
therapy

Ultimo algoritmo ADA/EASD

A i) e hsod P s

Metformin
high.

low risk

neutral / loss

Gl / lactic acidosis

low

Dual
therapy’

Efficacy’ L

Hypo risk
Weight ...

Side effects
Costs’ -

Triple
therapy

v
Combination
injectable
therapy’

If A1C target not achieved after ~3 months of monotherapy, proceed to 2-drug combination (order not meant to denote
specific preference—choice dependent on of and disease-specific factors):

Metformin Metformin Metformin Metformin
+ + = +

DPP=4 SGLT2 ! Insulin (basal)
inhibitor inhibitor

CIRUGIA

Ve
nnvcmmmm-smummﬁwzmmxﬂn(wwm:ﬂm BARIATRICA

Metformin Metformin Metformin Metformin 0
-+ - + +

Sulfonylurea DPP-4 SGLT2
dione

inhibitor inhibitor METABOLICA

+ "

patient (1)

W IMeaitiime

Metformin

+
| Basalinsuiin + XTI o [cirina ] ]




Algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes

tipo 2

HOAIC 8-10 %

(GME 180-240 mg/qj)

redGDPS

Met

Insuling

+ Met
GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

lnsq Iirna
E(L)i:%(c)lc,NANTE ‘,/;TW."I"!d pasd o aégll:g '
." - O | l’/

PREDOMINANTE

+ IDPP4

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al
glucagdén 1; F: farmacos; FG: filtrado glomerular;
GME: glucemia media estimada; iDPP4: inhibidores
de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa
corporal; iISGLT2: inhibidores del cotransportador de
sodio y glucosa 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona;
Repa: repaglinida; SU: sulfonilureas.
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Cirugia bariatrica: Indicaciones principales guias

BMI range Eligible for surgery  Prioritized for surgery
< 30 kg/m* No No

30-35 kg/m*>  Yes—conditionalf No

35-40 kg/m>  Yes Yes—conditional}

> 40 kg/m* Yes Yes

IDF statement for obese Type 2 diabetes. Diabet Med 2011

NICE [12] (UK)

ANO 2006
> 50 kg/m?

IMC CANDIDATOS | > 40 kg/m*

35-40 kg/m? with
disease that could
improve with weight
loss

IMC “CONDICIONAL”

NICE 2014

e BMI> 40 kg/m2 (Grado A BELI)
e BMI> 35 kg/m2

> Una o mas comorbilidades™
»  BMI> 30 en algunas circunstancias™*
* NO hay evidencia suficiente para
recomendar un procedimiento bariatrico
para mejorar el control glucémico o
disminuir el riesgo cardiovascular

de manera independiente del IMC (Grado D
AACE/TOS/ASMBS Guidelines

pecialmente si la DM o las
comorbilidades asocladas son de dificil control con tto médico y
estilo de vida (B)
-IMC 30-35 kg/m? con DM-2: poca evidencia para recomendar

cirugia bariatrica (E)

ADA 2015

-Los pacientes con diabetes tipo 2 que han sido sometidos a
cirugia bariatrica necesitan apoyo de estilo de vida permanente

y seguimiento médico. (B)
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G @ . Consenso sobre la cirugia

$ed stn metabodlica en la dm 2

Indicada en pacientes IMC 2 35 kg/m2), especialmente si la diabetes

0 sus comorbilidades son dificiles de controlar con cambios en el
estilo de vida y tratamiento farmacologico (B).

No se recomienda de manera indiscriminada la cirugi  a metabdlica

en DM2 con IMC 30 -35 kg/m2, debido a insuficientes datos a largo plazo
sobre reduccion de morbimortalidad cardiovascular y/o disminucion de
complicaciones microvasculares (E), se puede plantear su aplicacion en
ciertas situaciones:

Pacientes en los que, habiendo sido evaluados por un endocrinélogo
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 (HbAlc
> 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
suefo).
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Bariatric Surgery versus Conventional
Medical Therapy for Type 2 Diabetes

Geltrude Mingrone, M.D., Simona Panunzi, Ph.D., Andrea De Gaetano, M.D., Ph.D.,
Caterina Guidone, M.D., Amerigo laconelli, M.D., Laura Leccesi, M.D.,
Giuseppe Nanni, M.D., Alfons Pomp, M.D., Marco Castagneto, M.D.,

Giovanni Ghirlanda, M.D., and Francesce Rubino, M.D.

Figure 2. Glycated Hemoglobin Levels during 2 Years of Follow-up.

Table 2. Average Absolute Values and Percentage Changes at 2 Years.*

Cholesterol (mmol/liter)
Total

High-density lipoprotein
Change from baseline (%)

Low-density lipoprotein

Triglycerides (mmol/liter)
Change from baseline (%)

Variable

Glucose (mmol/liter)

491+0.87
Change from baseline (%) -16.82+11.60
1.05£0.20
6.0316.25
2.98+0.83
Change from baseline (%) -20.31+15.24
1.91+0.39
-18.28+7.34

| Change from baseline (%) -7.69+¢7.80  -20.704834  -19.91:8.44

Biliopancreatic
Medical Therapy  Diversion  Gastric
(N=18) (N=19) (N=19) P Value]
Biliopancreatic Gastric Bypass
Diversion  Gastric Bypass vs. Bilio-
vs. Medical vs. Medical pancreatic
Overall  Therapy Therapy Diversion
7.83+1.66 3.89+0.67 5.69£3.07  <0.001 <0.001 0.005 0.03
0.001
2.77 +0.81 4274077 <0.001
<0.001

-49.25+11.52
1.0810.16
12.98+20.66
1.25+0.71
-64.63+15.93
0.96+0.32
-56.79+16.70

~6.83427.03
1475031  <0.001 m
29.66+18.21 oo
220:072 <0001
~17.21136.21
1.15:048 <0001
_21.17+41.23 o

1.00
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Bariatric Surgery versus Intensive Medical
Therapy for Diabetes — 3-Year Outcomes

Philip R. Schauer, M.D., Deepak L. Bhatt, M.D., M.P.H., John P. Kirwan, Ph.D.,
Kathy Wolski, M.P.H., Stacy A. Brethauer, M.D., Sankar D. Navaneethan, M.D., M.P.H.,
Ali Aminian, M.D., Claire E. Pothier, M.P.H., Esther S.H. Kim, M.D., M.P.H.,
Steven E. Nissen, M.D., and Sangeeta R. Kashyap, M.D.,
for the STAMPEDE Investigators®
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A Glycated Hemoglobin B Glycated Hemoglobin According to Body-Mass Index
0.0+ 0.5+
0.5+ Medical therapy 0.0 Medical therapy
BMI, =35
e 2o _os- (BMI, 235)
s 3=
a 8- =154 a 2 -1.04
= @
E % E & -154 Medical therapy
EE -20 § (BMI, <35)
-] § § ¥ -2.04 Surgical therapy
5 & -254 Sleeve gastrectomy g& 25 (BMI, <35)
-3.0- . -3.0- Surgical therapy
Gastric bypass (BMI, 235)
-3.5 T T T T T 1 _3't T T T T T T 1
0 3 6 12 24 36 0 3 6 9 12 24 36
Month Month
Value at Visit Value at Visit
Medical therapy 9.0 (85) 7.1(6.8) 7.5 (6.9) 77 (713) 34(7.6) Medical <35 BMI 0.1 (89) 7.2(68) 7.9 (6.9) 8.0(7.4) 3.1(7.8)
Sleeve gastrectomy 9.5 (8.9) 6.7 (6.4) 6.6 (6.4) 6.3 (6.8) 7.0 (6.6) Medical 235 BMI 8.8 (8.5) 7.1 (63) 7.2 (6.7) 7.4 (69) 8.5 (7.3)
Gastricbypass 9.3 (9.2) 63(62) 6.3 (6.1) 6.5 (6.4) 6.7 (6.6) Surgical <35 BMI 9.4 (9.1) 67 (69) 6.5 (6.6) 6.8 (68) 7.1(6.7)
Surgical =35 BMI 93 (9.2) 64 (62) 64 (6.1) 6.6 (6.4) 67 (6.4)
C Diabetes Medications D Body-Mass Index
3.5+ 0.0+
Medical therapy
3.0+ Medical therapy -2.04
2
s 254 -
é 8 4.0
3 2 :
-6.0
? 154 '%
] sl trect
X 104 + Sleeve gastrectomy + g -8.0 ceve gistrecomy
* G
-10.0
051 ” Gastric bypass P<0.001
- Gastric bypass 5
o’ T T T T T T T _12' T T 1 T T T 1
0 3 6 9 12 24 36 0o 3 6 9 12 24 36
Month Month
Value at Visit Value at Visit
Medical therapy 2.8 31 3.0 2.8 26 Medical therapy 36.4 34.6 342 35.0 348
Sleeve gastrectomy 2.4 0.94 0.88 0.94 10 Sleeve gastrectomy  36.1 283 271 279 29.2
Gastric bypass 25 0.54 0.3 0.47 0.48 Gastric bypass 37.1 28.2 26.7 27.3 27.9
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CALIDAD DEVIDA

A AtBaseline

Social Functioning

Emotional Well-Being

Physical Functioning
100

80
60

40

Role Limitations Due

to Physical Health

Bodily Pain

we Medical therapy
we Sleeve gastrectomy
wmm Gastric bypass

Energy/Fatigue

B At3 Years

Emotional Well-Being*

m— Medical therapy
e Sleeve gastrectormy
s Gastric bypass

0100
Poor Good
health health

Physical Functioning®

Role Limitations Due
to Emotional Problems

‘\\\\

Role Limitations Due
to Emotional Problems

General Health

Role Limitations Due
to Physical Health

n engl j med 370;2 may 22,2014



Reduccion de mortalidad tras bypass
gastrico en obesidad morbida

100+
90
80
g
™
=
- -
3 70 Control group, BMI <45 (4398 subjects)
LS LU SR LN Reduccion mortalidad especifica para DM
=&~ Control group, BMI =45 (3527 subjects) 92% (0.4 3.4 /10.000 -
~®= Surgery group, BMI 245 (3526 subjects) 0( o S ! ErsotEs B,
60—
p= 0.005)
504
Va
0 1 I T 1 I I I I I I 1 I I T I T I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 100 11 12 13 14 15 16 17 18
Years
No. of Deaths
Control group 41 66 8 117 153 176 199 219 234 244 259 271 281 294 302 310 318 327
Surgery group 42 54 62 74 86 102 113 132 141 159 169 182 192 202 206 210 213 213

Adams TD et. al. N Engl J Med 2007



MANUEL A. RUIZ QUINTERO

Table 3. Hazard Ratios for Death in the Surgery Group as Compared with the Control Group.*
End Point All Subjects Matched Subjects
Hazard Ratio (95% Cl) P Value Hazard Ratio (95% Cl) P Value
All causes of death 0.63 (0.53-0.74) <0.001 0.60 (0.45-0.67) <0.001
All deaths caused by disease 0.49 (0.41-0.59) <0.001 0.48 (0.38-0.59) <0.001
Cardiovascular disease 0.50 (0.36-0.69) <0.001 0.51 (0.36-0.73) <0.001
Caronary artery disease 0.36 (0.20-0.65) <0.001 0.41 (0.21-0.78) 0.006
Heart failure 0.38 (0.08-1.82) 0.22 0.59 (0.11-3.15) 0.54
Stroke 0.52 (0.20-1.34) 0.13 0.43 (0.14-1.30) 0.14
Other cardiovascular disease 0.59 {0.38-0.89) 0.01 0.57 {0.35-0.91) 002
Diabetes 0.10 (0.02-0.48) 0.003 0.08 (0.01-0.47) 0.005
Cancer 0.38 (0.25-0.57) <0.001 0.40 (0.25-0.65) =0.001
Other diseases 0.65 (0.48-0.87) 0.005 0.56 (0.39-0.81) 0.002
All nondisease causes 1.76 (1.19-2.58) 0.004 1.58 (1.02-2.45) 0.04
Accident unrelated to drugs 1.34 (0.72-2.49) 0.36 1.22 (0.62-2.38) 0.56
Poisoning of undetermined intent 3.80 (1.29-12.0) 0.02 1.82 (0.51-6.54) 0.36
Suicide 1.71 (0.69-4.25) 0.25 2.03 (0.66-6.27) 0.22
Other nondisease cause 1.64 (0.82-3.28) 0.16 1.69 (0.75-3.82) 0.21

* Deaths that were caused by disease include all deaths minus those caused by accidents unrelated to drugs, poisonings
of undetermined intent, suicides, and other nondisease deaths. Hazard ratios were adjusted for sex, age, and corrected

body-mass index.

Disminucion de la mortalidad global
de un 40% (92% en la mortalidad
asociada a diabetes)

Adams TD. N Engl J Med 2007, 357:753-61
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Cirugia bariatrica y cirugia
metabolica

Long-term Benefits of Bariatric Surgery for Obesity
Banatric Surgery Medical Treatment  p-value

Number of patients (with Type 2 diabetes) 414 (57) 602 (148)

Death 14 63 <0.01
Due to cardiovascular disease 4 18 <0.05
All-cause 9 <4 <0.01

Incident diabetes 14 45 <0.01

Incident cardiovascular disease 54 12 <0.01

“La cirugia bariatrica es una opcion de tratamiento en pacientes con IMC 240
kg/m2, o en pacientes con IMC 2 35 kg/m2 y comorbilidades relacionadas con
la obesidad, que no respondan a modificaciones del estilo de vida”

Pontiroli et. al. ADA 2014
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Effects of Bariatric Surgery on Mortality in Swedish Obese Subjects

Lars Sjostrom, M.D., Ph.D., Kristina Narbro, Ph.D., C. David Sjostrém, M.D., Ph.D., Kristjan Karason, M.D., Ph.D.,
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No. Examined .
No. at Risk
Control 2037 1768 1660 1553 1490 1281 082 886 190
Banding 376 363 357 323 333 208 267 237 52 Surgery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Vertical-banded gastroplasty 1369 1298 1244 1121 1086 1004 299 746 108 Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174 749 422 156
Gastric bypass 265 245 245 211 209 166 92 58 10

Sdstrom 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 ambito quwurglco se alude como demostrativo
de la remision de la DM2 tras la cirugia, la tasa de
remision de la diabetes en el conjunto de la
poblacion analizada (aproximadamente 8.000
pacientes) fue del 78,1%

- Esta tasa varia en funcion de la tecnica quirurgica
(banda gastrica ajustable, 56,5%; bypass gastrico,
80,3%:; derivacion biliopancreatica, 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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Association of Bariatric Surgery With Long-term Remission
of Type 2 Diabetes and With Microvascular

and Macrovascular Complications
JAMA June 11, 2014 Volume 311, Number 22

Lars Sjéstrém, MD, PhD; Markku Peltonen, PhD; Peter Jacobson, MD, PhD; Sofie Ahlin, MD, PhD; Johanna Andersson-Assarsson, PhD; Asa Anveden, MD;

Claude Bouchard, PhD; Bjérm Carlsson, MD, PhD: Kristian Karason. MD. PhD: Hans Lénroth. MD. PhD: Ingmar Néslund. MD. PhD: Elisabeth Sjéstrém, MD;
Magdalena Taube, PhD; Hans Wedel, PhD; Per-  Figure 1. Prevalence of Diabetes Remission in the Bariatric Surgery and

Control Groups
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(95%Cl)  (8.5-20.7) (2.9-9.8) (2.1-18.9)
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(De quienes estamos hablando!?

- En el estudio Diabcontrol que incluyo a 5382 personas con

diabetes y tratamiento farmacologico tratados en AP.

« IMC <25 13.9 %
25-30 42,6 % IMC > 35 el 14 %
30-35 29,5 %
35-40 9.8 %
> 40 4,2 %

Pérez A, Mediavilla JJ, Minambres |, Gonzalez-Segura D. Control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
Espana. Rev Clin Esp. 2014;214(8):429-436.

- Datos del eControl (320.000 DM2 de Cataluna) 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 prediccion simple para todas las causas de mortalidad a los 10
anos en una cohorte de pacientes sometidos a Cirugia Bariatrica

Table 2. Binary Logistic Regression Predicting All-Cause Mortality

Standardized

Estimate (SE), B Estimate, B Point Estimate, OR (95%
Variable Coefficient Coefficient PValue? cl)
Preliminary model®
Age 0.08 (0.01) 0.54 <.001 1.09 (1‘0'-1-1,10)
Type 2 diabetes mellitus 0.81(0.12) 0.15 <.001 2.24 (1.76-2.86)
Current smoking 0.49 (0.12) 0.12 <.001 1.64 (1.29-2.08)
Male sex 0.41 (0.12) 0.11 <.001 1.51 (1.21-1.90)
BMI 0.03 (0.01) 0.08 .004 1.03 (1.01-1.05)
CvD 0.47 (0.24) 0.04 .045 1.60 (1.01-2.55)
CAD 0.28 (0.14) 0.05 .04 1.33 (1.01-1.75)
Final model
Age 0.08 (0.01) 0.54 <.001 1.09 (1.07-1.10)
Type 2 diabetes mellitus 0.81(0.12) 0.15 <.001 2.25 (1.76-2.87)
Current smoking 0.48 (0.12) 0.11 <.001 1.62 (1.28-2.06)
Male sex 0.40 (0.11) 0.11 <.001 1.50 (1.20-1.87)
Table 3. Clinical Prediction Rule
10-y
All-Cause
Predictor Variable Points Assigned Mortality, %
° ° Age per 1-y increase beyond 18 y 1
P r I O r I Za r Type 2 diabetes mellitus 10
Current smoker 6
Male sex
Tier?
1 <20 0.2
2 20-39 0.9
3 40-59 2.0
JAMA Surgery December 2013 4 260 5.2

Volume | 48, Number | 2 2 Assigned by mortality risk. Points represent total possible points.
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;Que piensan nuestros medicos de
la opcion cirugia metabolica en
pacientes diabéticos!?

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

Esta consideracion es mucho menor en Dm?2
con IMC > 30.

Datos cortesia Dr. J. Vidal
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Tasas de remision dependen de la
duracion de la dm2

100+ — Diabetes duration at baseline
1L [J<1y

@ 80- M 1-3y
E .24y
(g
T
= 60-
S L |
£
& 40-
8
=
o
& 204

0

10 15

Follow-up Time, y
Total participants

<ly 139 113 60
1-3y 82 65 31
24y 82 58 24

Diabetes remission was defined as fasting blood glucose levels lower than 110
mg/dL and no diabetes medication. Error bars indicate 95% Cls.




Association of Bariatric Surgery With Long-term Remission
of Type 2 Diabetes and With Microvascular

and Macrovascular Complications

Lars Sjéstrom, MD, PhD; Markku Peltonen, PhD; Peter Jacobson, MD, PhD; Sofie Ahlin, MD, PhD; Johanna Andersson-Assarsson, PhD; Asa Anveden, MD;
Claude Bouchard, PhD; Bjéorn Carlsson, MD, PhD; Kristjan Karason, MD, PhD; Hans Lonroth, MD, PhD; Ingmar Naslund, MD, PhD; Elisabeth Sjéstrém, MD;
Magdalena Taube, PhD; Hans Wedel, PhD; Per-Arne Svensson, PhD; Kajsa Sjéholm, PhD; Lena M. S. Carlsson, MD, PhD

Figure 3. Cumulative Incidence of Microvascular and Macrovascular Diabetes Complications in the Surgery and Control Groups

MANUEL A. RUIZ QUINTERO

Microvascular complications
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JAMA. 2014:311(22):2297-2304.

294 270 254 238 186 142 92 54
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Mayor remision se optiene en
pacientes .....

Una menor ed
Menor duracic
Valores de Hb
Niveles de inst
No estar en tr

Tiempo evolucion DM (anos) Tipo de tratamiento
<5 6-10 >10 Dieta HHOO Insullna

0
-2,5

-3

|
—

Cambio HbA;, (%)
|

|
[}

8,1% 8,3% 8,0% 7,6% 8,3%
HbA, precirugia

Figura 1. Cambios en la HbA,. tras bypass gastrico en pacientes con DM2
en funcion del tiempo de evolucion y el tipo de tratamiento (adaptada de
Schauer, et al.®)



Papel de la CByM en OB grado |

Obesity: identification, assessment and management of overweight NICE clinical
and obesity in children, young people and adults guideline 189

1.11.2 Consider an assessment for bariatric surgery for people with a BMI of 30-34.9
who have recent-onset type 2 diabetes' as long as they are also receiving or
will receive assessment in a tier 3 service (or equivalent). [new 2014]

The International Federation for the Surgery of Obe  sity
and Metabolic Disorders (IFSO)

Indicacion CByM debe basarse mas 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 cirugia.

MANUEL A. RUIZ QUINTERO
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Papel de la CByM en OB grado |

La IDF sugiere qgue Dm2 con OB-I mal controlados a
pesar de tto convencional optimizado, especialmente si
Su peso esta aumentando y con comorbilidades también
descontroladas son candidatos a CM.

Table3 Principal characteristics of randomized controlled trials including patients with class I obesity

Reference Pts. no. Pts. BMI/characteristics Ams FU length FU rate

O'Brienetal. [110] 80 30-35 Adjustable gastric banding vs. medical weight loss therapy 2 yeas 97 %

Dixonetal. [111] 60 30-40 (BMI<35in 13pts.) Adjustable gastric banding vs. conventional diabetes therapy 2 years 92 %
with type 2 diabetes

Leeetal. [112] 60 25-35 with type 2 diabetes  Mini gastric bypass vs. sleeve gastrectomy [ year 100 %

Schauer etal. [113] 150 27-43 (BMI<35in 51 pts) Roux-en-Y gastric bypass vs. sleeve gastrectomy vs. lyear  93%
with type 2 diabetes Intensive medical therapy

lkramuddin et al. [114] 120 30-40 (BMI<35in 71 pts.) Roux-en-Y gastric bypass vs. intensive lifestyle-medical year  95%
with type 2 diabetes management
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Papel de la CByM en OB grado |

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

2.-Las terapias no quirdrgicas pueden ser eficacias pero

no se mantiene en el tiempo.

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

4.- Se rechazara la cirugia si las comorbilidades estan
avanzadas

5.- No recomendada en Adolescentes y nifos.

6.-Nuevos estudios son necesarios .
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Table 3. Adverse Events during the First 90 Days

Puede la CB prevenir la aparicion de

DM2!?

15

404
576

after Surgery among the 1658 Participants in the Hazard Ratio (95% Cl) P Value
Bariatric-Surgery Group.* 32 events) 1.00 (ref) (ref)
10 events) 0.22 (0.18-0.27) <0.001
Event Incidence
% of
no. of events participants
Death 3 0.2
Pulmonary complication 79 4.8
Thromboembolism 16 1.0
Vomiting 53 3.2 I
Wound infection 35 2.1
Other infections 24 1.4
Hemorrhage 18 1.1
Anastomotic leak, peritonitis, 23 1.4 I
or abscess 10
lleus 8 0.5 Follow-up {yr)
Wound dehiscence 9 0.5 1076
Other complications 16 1.0 —

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

AACE/TOS/ASMBS Guidelines

Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional, Metabolic,
and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient—2013 Update:
Cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists,
The Obesity Society, and American Society for Metabolic
& Bariatric Surgery ™
Jeffrey 1. Mechanick, M.D.**, Adrienne Youdim, M.D.®, Daniel B. Jones, M.D., M.S .,
W. Timothy Garvey, M.D.d. Daniel L. Hurley, M.D., M. Molly McMahon, M.D.",
Leslie J. Heinberg, Ph.D.", Robert Kushner, M.D.2, Ted D. Adams, Ph.D., M.P.H.",
Scott Shikora, M.D.", John B. Dixon, M.B.B.S., Ph.D., Stacy Brethauer, M.D."

~ e

*Uso de AINES

*Uso de Antiagregantes y anticoagulantes
*Alcohol

*abaco

*Atencion a los FRCV:

R61 Reevaluar los niveles de lipidos y
su tto .(D).

R62 Reevaluar el tto anti HTA(D).
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R14 Evitar el embarazo antes de la operacion y hasta 12
a 18 meses despueés de la operacion (Grado D)

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

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

R25. Antes de la cirugia bariatrica, considerar tratamiento
profilactico para los ataques de gota en pacientes con
una historia de la gota (C)

R30 Los pacientes deben realizar los screening de
cancer gue le correspondan por su edad y riesgos por su
medico de AP.(C)



