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Primera visita Endocrino-CAP (2015) 

• Mujer de 45 años 

• Natural de República Dominicana 

• Derivada a END desde AP por Obesidad e 
hipertensión arterial 

• Historia de obesidad desde la menarquia, 
acentuada en la gestación y tras emigración 

• Trabaja de interna cuidando una mujer mayor 

• Alimentación basada en HC de absorción 
rápida, ingesta emocional de forma esporádica 
sin criterios de atracones 

• Desanimada porque extraña a su hija, círculo 
social pequeño (Rca. Dominicana) 

• Vive en un piso compartido y envía la mitad de 
su salario a su país 

Peso:  95 kg, IMC: 34,8 cintura: 103 cm TA: 138/92

AL: GBA: 120 mg/dl LDL: 110 HDL: 52 TGC: 190 
HbA1c: 5,9% 

• Tratamiento: enalapril 5 mg/d

• AF: limitada por fascitis plantar, sedentaria 

OD/ Obesidad G1, HTA aparentemente no 
controlada, preDM, LDL fuera de objetivos 

PLAN: AMPA, se explican cambios en la 
alimentación, seguimiento por su MAP,  no tributaria 
de seguimiento por END





2017 AACE (American Association of Clinical Endocrinologists): new definition of obesity

Adiposity: excess of body fat

Based: cause

Chronic: >3 months

Disease

Obesity: Adiposity-based chronic disease



Adiposity 

⮚ Subcutaneous
⮚ Ectopic

Expandibility (capacity to store TG)

Total amount of 
fat

Distribution Function

Body composition %

REGARDLESS BMI



Godoy-Matos et al, 2020





Association of pathologically low muscle mass with increased fat mass.

Hunter, G. R., Singh, H., Carter, S. J., Bryan, D. R., & Fisher, G. (2019). Sarcopenia and Its Implications for Metabolic Health. Journal of Obesity, 2019, 1–10

- BMI can be normal, and still have sarcopenic obesity
- Anthropometric measurements can be also normal
- Muscle mass can be normal with poor quality

Muscle quality and myosteatosis

Sarcopenia: low muscle mass and function. 
Obesity: high fat mass and disfunction



CV = cardiovascular; Na = sodio; SRAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona; DM2 = diabetes mellitus tipo 2; iSGLT2: inhibidor cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Los sistemas cardíaco y renal deben ser considerados en conjunto

Obesidad

Retención Na+

Hipervolemia

Activación SRAA

Activación neurohumoral

Inflamación

Isquemia

Energética alterada

Traducida de Connelly K, et al. Cell Metab. 2018;28:813-815

Síndrome càrdio-renal

http://www.shutterstock.com/subscribe.mhtml


Hiperfiltración : FG >130-140ml/min x 1,73m2.

⮚Hiperfiltración “global”.

⮚Hiperfiltración “individual” “single-nephron”
Aunque con FG global normal:  afectación
a nivel de nefrona.



⮚ Cada  1kg/m2 de IMC:  RR de  ICC
- 7% en mujeres
- 5% en varones

⮚ Sobrepeso: RR   38% de ICC

⮚ Obesidad grado I: RR   56% ICC

CON FEVI preservada



⮚ El score MoCA se correlaciono con el HOMA-IR

⮚ Los sujetos con obesidad presentaron deterioro cognitivo
leve en forma de alteración de la atención, función ejecutiva
(red de la sustancia blanca) y el recuerdo diferido (memoria-
típico de deterioro cognitivo leve amnésico- Alzheimer)

MoCA<26: deterioro cognitivo





The energy balance model:

Obesity is generally caused by eating too much and moving too little. 
If you consume high amounts of energy, particularly fat and sugars, but do 
not burn off the energy through exercise and physical activity, much of the 

surplus energy will be stored by the body as fat.



The energy balance model:

Obesity is generally caused by eating too much and moving 

too little. If you consume high amounts of energy, particularly fat 
and sugars, but do not burn off the energy through exercise and 
physical activity, much of the surplus energy will be stored by the 
body as fat.

The carbohydrate-insulin model: 
Overeating isn’t the main cause of obesity. 
Modern dietary patterns characterized by excessive consumption 
of foods with a highglycemic load: in particular, processed, rapidly 
digestible carbohydrates. These foods cause hormonal responses 
that fundamentally change our metabolism, driving fat storage, 
weight gain, and obesity.

Comer mucho es la causa de la obesidad

Simple ecuación física que no tiene en cuenta
mecanismos biológicos y variables de metabolismo/
hormonas

Comer mucho es el síntoma de la obesidad

Al principio es importante no la sobrealimentación
sino la calidad de la comida ingerida: alimentos con 
alto índice glicémico (HC, procesados, aditivos, etc):

- Hiperinsulinismo: incrementan depósitos de triglicéridos
- Reducen el glucagón: baja el metabolismo basal
- Resistencia a insulina a nivel muscular y cerebral:
No saciedad, se estimulan las hormonas orexigenicas.The American Journal of Clinical Nutrition, Sept 2021

WIND OF CHANGE





Nueva visita END-CAP (2022) 

• 52 años 

• Re-Derivada desde AP por obesidad,  
hipertensión arterial, DM2 mal control 

• Había perdido peso hasta 90 kg, dejó de venir a 
las consultas, recupera peso hasta el peso 
actual 

• Trabaja en múltiples sitios en limpieza

• No hay datos del patrón alimentario 

• No hay datos sobre su estado emocional 

• No hay datos de dónde ni con quién vive  

Peso:  102 kg, IMC: 37,4 cintura: 110 cm TA: 136/90

AL: GB: 136 mg/dl LDL: 118 HDL: 48 TGC: 230 HbA1c: 
8,2% 

• Tratamiento: enalapril 10 mg/d, metformina 850 mg/día

• AF: no realiza ejercicio estructurado, trabaja 
limpiando

OD/ Obesidad G2, HTA aparentemente no 
controlada, DM2 mal control, LDL fuera de objetivos 





Aumento del RCV en combinación con diabetes e historia de IM 

Adaptado de: Schramm TK, et al. Circulation 2008;117:1945-54. 

Tasas de mortalidad CV en hombres y mujeres estratificados por edad en relación con la presencia de DM y/o IM 
previo.

RCV: riesgo cardiovascular
IM: Infarto de miocardio.
DM: Diabetes mellitus

La DM confiere un riesgo significativo de RCV tanto en hombres como en mujeres.
La combinación de DM e IM incrementa aún más dicho riesgo.



Comparación de la mortalidad a largo plazo por enfermedades
cardíacas en pacientes con DM vs. sin DM1
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Estudio prospectivo de todos los pacientes consecutivos ingresados en el hospital en un solo año. Se incluyeron 1.293 pacientes, de los cuales el 31,8% tenía diabetes.

ECV: enfermedad cardiovascular
DM2: Diabetes mellitus 

Los pacientes DM2 con ECV tienen tasas superiores de mortalidad CV (27,2% vs. 9,6%; p<0,01) y por todas las 
causas (35,8% vs. 14,5%; p<0,01)1



Enfermedad cardiovascular y diabetes: Estudio CAPTURE

Año 2019

N: 9823 pacientes DM2 
13 países, 5 continentes.
UE (Francia, Italia, Hungría y República 
checa) 
no-UE (Asia, Oriente medio, Australia y 
américa latina)

Duración media DM 10.7 años
Hba1c media 7.3%

Enfermedad cardiovascular: 34.8%

Enfermedad arterial coronaria 
(+ frecuente)

Mosenzo O, et al. Cardiovasc diabetol. 2021 Jul 27;20(1):154..



Artime A, et al. Diabetes Therapy 2021



Patients were classified in risk categories according to the recent ESC guidelines.
Cebrian-Cuena AM, et al. Eur J Prev Cardiol. 2022 Feb 9;28(18):e32

Estimación del RCV en pacientes DM2 en cataluña

N: 373.185 pacientes DM2. Edad media 70.1 ± 12.3 años. 45.2% ♀

53.6 % de pacientes en situación de MUY ALTO RCV.

93 % de los pacientes en situación de ALTO/MUY ALTO RCV.

26.7 % presentaba historia de ECV previa.

Pacientes en situación de prevención primaria 🡪 36.4% presentaba MUY ALTO
RCV

DM2: Diabetes mellitus tipo 2
RCV: riesgo cardiovascular
ECV: enfermedad cardiovascular





La importancia del control metabólico precoz: el efecto legado en la diabetes

“Immediate, intensive treatment for newly diagnosed patients may be necessary to avoid irremediable 
long-term risk for diabetic complications and mortality”

Laiteerapong N,  et al. Diabetes Care 2019;42:416–426

Macrovascular events (vs. HbA1c ≤6.5% 
)

Microvascular events (vs. HbA1c 
≤6.5% )

El efecto legado comienza el 1er año 
después del diagnóstico

Pacientes con HbA1c ≥6,5% durante el
período de exposición temprana (0-1
año) tuvieron un mayor riesgo de
desarrollar eventos micro y
macrovasculares que pacientes HbA1c
≤6,5% durante el mismo período de
tiempo.



Adaptado de: Paul SK, et al. Cardiovasc Diabetol. 2015 Aug 7;14:100
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Un retraso en el tratamiento incrementa el riesgo de eventos CV 

Hazard ratios associated with delays in treatment intensification
by 1 year in interaction with poor glycaemic control (HbA1C ≥7%)

DM: Diabetes mellitus
CV: cardiovascular

Cohorte retrospectiva de 105.477 pacientes con DM diagnosticada entre 1990 y 2012

En comparación con pacientes con 
HbA1c <7%, un retraso de 1 año en 

intensificar tratamiento a los pacientes 
con Hba1c >7% se asoció a un 

incremento en el riesgo del 62% de 
sufrir MACE (HR CI: 1.46-1.80)



Beneficios de la reversión a normoglucemia: Enfermedad macrovascular.

N= 14.321 pacientes prediabéticos

La reversión a normoglucemia se asoció 
con reducción del RCV y mortalidad por 

cualquier causa.

Liu X et al. J Am Heart Assoc. 2021:10(3):e019045



Beneficios de la reversión a normoglucemia: Complicaciones 
microvasculares.

La reversión a normoglucemia se asoció con una menor prevalencia de enfermedad microvascular (nefro y retinopatía).

Adaptado de: Perrault L, et al. Diabetes Care 2019;42:1809-1815

Diabetes Prevention Program Outcomes Study



Rojo-Martínez G. Sci Rep. 2020:10(1):2765

IGT: intolerancia oral a la glucosa 
IFG:  glucosa en ayunas alterada





Primera visita Endocrino-CAP (2015) 

• Mujer de 45 años 

• Natural de República Dominicana 

• Derivada a END desde AP por Obesidad e 
hipertensión arterial 

• Historia de obesidad desde la menarquia, 
acentuada en la gestación y tras emigración 

• Trabaja de interna cuidando una mujer mayor 

• Alimentación basada en HC de absorción 
rápida, ingesta emocional de forma esporádica 
sin criterios de atracones 

• Desanimada porque extraña a su hija, círculo 
social pequeño (Rca. Dominicana) 

• Vive en un piso compartido y envía la mitad de 
su salario a su país 

Peso:  95 kg, IMC: 34,8 cintura: 103 cm TA: 138/92

AL: GBA: 120 mg/dl LDL: 110 HDL: 52 TGC: 190 
HbA1c: 5,9% 

• Tratamiento: enalapril 5 mg/d

• AF: limitada por fascitis plantar, sedentaria 

OD/ Obesidad G1, HTA aparentemente no 
controlada, preDM, LDL fuera de objetivos 

PLAN: AMPA, se explican cambios en la 
alimentación, seguimiento por su MAP,  no tributaria 
de seguimiento por END





La obesidad metabólicamente sana siempre será sana? 

CARDIA-Study, n=1730
MHO: IMC>30 sin ningún componente del sme metabólico, seguimiento 9,1a 
Resultado primario: progresión del calcio coronario 

Progresión de MHO a MUO de 22,4% a 60,4% según las diferentes definiciones

The CARDIA Study.” Arteriosclerosis, thrombosis, and vascular biology vol. 42,5 (2022): 677-
688. 



La obesidad G1 siempre será Obesidad G1? 

Estudio longitudinal de cohortes, UK 
n= 2 092 260 individuos, seguimiento 10 años 

Población objetivo: 18-24 años

Evitar ganancia de peso

The lancet. Diabetes & endocrinology vol. 9,10 (2021): 681-694. 

Riesgo de aumento de peso 
Edad, sexo, zona de deprivación social, IMC 

actual



Lancet 2022; 399: 394–405 

El continuo de la obesidad y la diabetes 

Objetivo diferente 
dependiendo del 
punto de partida 

Importa la cantidad, la 
calidad y la localización del 

tejido adiposo



• Peso: - 5,3 kg

• HbA1c 2a: -0,6 %

• Remisión a 2 años: 53/149 (35%)

• 2 Objetivos primarios: 14/149 (4%)

DiRECT: 2 
años

The lancet. Diabetes & endocrinology vol. 7,5 (2019): 344-355.

-15Kg Remisión DMObjetivo 1º +

Por qué tratar la obesidad tiene que ser el objetivo del tratamiento de la DM2? 



Limitaciones de la pérdida de peso



Davies, Melanie J et al. “Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 
2022. 
A Consensus Report by ADA & EASD.” Diabetes care, dci220034. 23 Sep. 2022

ADA&EASD
2022



Tratamientos basados en hormonas estimuladas por nutrientes 



Obesity week meeting 2022

Tratamientos basados en hormonas estimuladas por nutrientes 



Setiembre 
2023

Semaglutide 2,4 mg 

DIRECT 2 años: - 5,3 kg



Tirzepatide 

SurmountSurpass-2

N Engl J Med 2021;385:503-15.

-13%
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Lancet (London, England) vol. 398,10317 (2021): 2160-2172. 

n=706, Fase 2, sin DM2, PP: 10%, n=285, Fase 1b, sin DM2, PP: 17%, 

Duración: 26s

Duración: 20s

-10% -17%

Cagrilintide Cagri-sema



Cagri-sema

Fase 3



Ac monoclonal que se une al receptor
activin 2 previniendo la pérdida muscular
mediada por la familia de ligandos TGF-
beta.

JAMA Network Open. 2021;4(1):e2033457. 

HbA1c: −0.76 %

Duración: 48s

Bimagrumab
Otro mecanismo



DM2Adiposopatía

Enfermedad CV

Adipocéntrico

Cardiocéntrico

Glucocéntrico





Davies MJ et al. Diabetologia 2022 Dec;65(12):1925-1966.



Vencio S, et al. P945. Contemporary use of diabetes medications with a cardiovascular indication in adults with T2D: a secondary analysis of the multinational CAPTURE study. 
Presented at the European Association for the Study of Diabetes, 56th Annual Meeting, 21–25 September 2020.

Uso similar en ambos grupos (sin/con ECV) de fármacos 
iSGLT2 y/o ARGLP-1 (22.2% y 21.5%).

Únicamente un ~8% de los pacientes recibían un ARGLP-1

Pese a sus beneficios demostrados, los ARGLP-1 siguen estando infrautilizados en el paciente DM2,
incluso en aquellos con ECV establecida.

Uso limitado de fármacos aGLP1: Datos obtenidos del estudio CAPTURE

ECV: enfermedad cardiovascular
¡SGLT2: inhibidor del receptor SGLT-2
ARGLP-1: agonista del receptor del péptido 
similar al glucagón 1
DM2: Diabetes mellitus tipo 2 



Inercia terapéutica en pacientes DM2 tratados con ADNIs

Ampudia Blasco FJ. J Diabetes Complications. 2021 Mar;35(3):107828.

Estudio retrospectivo, seguimiento a 4 años

2.652 pacientes DM2 en tratamiento ≥ 2 
ADNIs y Hba1c basal >7% (AP)

Edad media: 66.5 años

IT en el 42.9% casos donde hubiera sido 
necesaria una intensificación 

(HbA1c ≥ 7,5%) (N:1628)

Tiempo medio de intensificación 14.5 meses

DM2: diabetes mellitus tipo 2
ADNIs: Antidiabéticos no insulínicos.
IT: Inercia terapéutica



Retraso en la intensificación con fármacos ARGLP-1

Boye KS, et al. Drugs R D. 2019 Jun;19(2):213-225. 

La IT a menudo se retrasa durante más de 
12 meses, contrariamente a las 

recomendaciones de las pautas de 
tratamiento.

Mediana tiempo entre inicio ARGLP-1 tras 
último fármaco oral: 13,5 meses

Especialistas diabetólogos: 11 meses
Atención primaria: 17 meses

ARGLP-1: agonista del receptor del péptido similar al glucagón 1
IT: intensificación de tratamiento
HbA1c: Hemoglobina glicosilada.
GP: General practitioner

N: 1.096 pacientes DM2, IMC medio 35.6, ~40% tratados por médicos diabetólogos



Inercia terapéutica en pacientes DM2 tratados con ADNIs

Mata-Cases M, et al. Curr Med Res Opin 2013;29:1495-502

N: 2783 (51,3% varones, edad media 68 a., duración DM: 7,1 a., HbA1c media: 6,8%±1.5)

Se detectó IT en 33.2% de los pacientes.

La IT era mayor en pacientes sin tratamiento farmacológico o en monoterapia con 1 ADO.

La duración de la diabetes se asoció con la IT.

DM2: diabetes mellitus tipo 2
IT: Inercia terapéutica
ADO: Antidiabético oral



Gimeno JA, et al. J Diabetes Res. 2021 Oct 23;2021:9970859. 

Factors Associated with Adherence to Clinical Practice Guidelines for Patients 
with Type 2 Diabetes Mellitus: Results of a Spanish Delphi Consensus

Factores relacionados con la falta de seguimiento de las recomendaciones de las guías de práctica clínica.

Datos expresados en media y desviación estándar entre paréntesis.
(1: no influye 🡪 8: máxima influencia).

N: 98 endocrinos (edad media
45 años).
Mayoría en hospitales III nivel.
Cuestionario 43 ítems.



España: Uso de AR-GLP1 tardío, en pacientes con HbA1c ~ 8% y obesidad

Norrbacka, K. et al.. Diabetes Ther 12, 1535–1551 (2021). 

- Uso tardío
- Pacientes politratados
- Obesidad grado 2
- HbA1c~8%
- Únicamente el 22% presentaba ECV 
establecida

Características de los pacientes que inician AR de GLP1, cohorte de pacientes con DM2 en España.



Predictores de respuesta al uso de fármacos ARGLP-1

Jones AG, et al. PLoS ONE 9(10): e111235. 

Jones AG, et al. Diabetes Care. 2016 February ; 39(2): 250–257.

Inicio de ARGLP-1 en fases avanzadas de la enfermedad se asocia a una menor probabilidad de control.

HbA1c: Hemoglobina glicosilada.
DM: diabetes mellitus
ARGLP-1: agonista del receptor del péptido similar al glucagón 1

La mejor respuesta glucémica en términos de
reducción de HbA1c (<7.8%) se asociaba a un
niveles basal más bajo de HbA1c (p,0.001), a
niveles elevados de péptido c (p,0.001) y a una
menor duración de DM (p = 0.01).

Se observó una peor respuesta glucémica al uso
de ARGLP-1 en pacientes con mayor duración
de la DM, tratamiento combinado con insulina,
niveles inferiores de péptico c (p≤0.01 en todos
los casos)





¿Les 3 gràcies
de Rubens 
estan
malaltes?





Weight management conversations

PwO, people with obesity.
Caterson ID et al. Diabetes Obes Metab. 2019. DOI: https://doi.org/10.1111/dom.13752.
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Motiu de consulta:
obesitat

Motivo de consulta:
Diabetis

Realment tenim sesgo-cero a la nostra consulta i vida diària???

Harvard Implicit Association Test
unconscious weight bias



Time from weight struggle to HCP discussion

HCP, healthcare professional.
Caterson ID et al. Diabetes Obes Metab. 2019. DOI: https://doi.org/10.1111/dom.13752.

38 y
mean

Age when first 
discussed weight 

with HCP

Number of years between when 
struggle with weight began 
and first discussed with HCP

33 y
mean

Age when struggle 
with weight began

6years
mean

20%

16%

18%

18%

27%

15 or

younger

16-25

26-35

36-45

46+

In SPAIN
Struggles
begans



Comunicació metge-pacient (ACTION-IO)

HCP, healthcare professional; PwO, people with obesity.
Caterson ID et al. Diabetes Obes Metab. 2019. DOI: https://doi.org/10.1111/dom.13752.

44%

19%

20%

16%

15%

15%

10%

7%

9%

54%

68%

47%

5%

46%

39%

71%

I believe it is my responsibility to manage weight
I believe it is the patient's responsibility to manage their weight

The appointment is not long enough/I am rushed
The appointment is not long enough/I am rushed

I do not feel motivated to lose weight
Patient does not feel motivated to lose weight

There are more important health issues to discuss
There are more important health issues/concerns to discuss

I do not think my health care provider is interested/concerned with my weight
I am not interested enough in/concerned enough about patients' weight

I do not believe I am able to lose weight
Patient does not believe he/she is able to lose weight

I am in good health and do not have weight-related health problems
Patient is in good health and does not have weight-related comorbidities

I am not interested in losing weight
Patient is not interested in losing weight

PwO (n=14,502) HCP (n=2,785)



Obesity is as impactful Obesity is more impactful

ACTION_TEENS
Impacte de la obesitat sobre la salut i benestar

B.
ADHD, attention deficit hyperactivity disorder; ALwO, adolescents living with obesity; HCP, healthcare professional.
Adapted from Figure 1. ALwO, caregiver, and HCP perceived impact of obesity on overall health and wellbeing: A) impact of obesity; B) impact of obes ity versus other health conditions.

72%Obesity

Comparison to obesity
All ALwO (n = 5275)

Percentage of respondents
All caregivers (n = 5389)
Percentage of respondents

All HCPs (n = 2323)
Percentage of respondents
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67% 89%

Perception that obesity has a strong / very strong impact on overall health and wellbeing
All ALwO (n = 5275)

Percentage of respondents
All caregivers (n = 5389)
Percentage of respondents

All HCPs (n = 2323)
Percentage of respondents

A)

B)



Actitus enfront la pèrdua de pes

Percentages are proportions of participants who indicated that they “strongly agree” or “somewhat agree” with each statement, among all recruited ALwO or caregivers. Data are based on responses to ALwO/caregiver Q113; response options were prespecified and only one option could be selected. 
ALwO, adolescents living with obesity.
Adapted from Figure 3, panel A. ALwO and caregiver weight loss attitudes and ALwO weight loss attempts: A) attitudes towards ALwO weight loss; B) proportion of ALwO who made a weight loss attempt in the past year; C) likelihood of ALwO making a weight loss attempt in the next 6 months .



Motivació dels ALwO per perdre pes 
1/2

The first two columns present the prespecified response options selected by ALwO and caregivers when asked why they/their chi ld has wanted to lose weight (ALwO/caregiver Q208), among all recruited ALwO and caregivers. The third column presents the prespecified response options selected by HCPs when asked what most motivates adolescents to lose weight (HCP Q205), among all recruited HCPs.
ALwO, adolescents living with obesity; HCP, healthcare professional.
Adapted from Figure 4. ALwO, caregiver, and HCP defined motivators for ALwO weight loss.



Lost in Translation



ACTION IO 
Study

Educar en las causas y 
las consecuencias de la 
obesidad

Incrementar el 
conocimiento en la 
biología de la obesidad

Mejorar la comunicación 
médico-paciente

Establecer objetivos 
realistas de mejoría 
clínica

Incrementar 
conocimiento en el 
tratamiento de la 
obesidad

Incrementar la empatía 
médico-paciente

Comprender que la 
obesidad necesita terapia 
multidisciplinar de por vida

Educar en indicaciones, 
eficacia y seguridad del 
tratamiento de la obesidad













Abordaje Clínico integral de la SEEN 

OBJETIVO: aumentar la adherencia al tratamiento dietético y de estilo de vida

► Entrevista motivacional
► Evitar estigmatización
► Marcar objetivos alcanzables
► Adaptación a la etnia, cultura, nivel socioeconómico del paciente

► Estrategias para afrontar problemas
► Automonitorización (ingesta, ejercicio, peso)
► Educación (sesiones grupales, individualizadas, tecnologías a distancia)
► Control de los estímulos y reducción del estrés
► Consejo psicológico y reestructuración cognitiva
► Movilización de estructuras de apoyo social
► Adecuar la cantidad y calidad del sueño
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ACTIVIDAD

FÍSICA

MODIFICACIÓN DEL 

COMPORTAMIENTODIETA

No en todos 
centros!

No tenemos habilidades!

Falta de dietistas-nutricionistas

Falta de 
recursos

No siempre 
disponibles



Tratamiento obesidad

Cambios estilo 
vida

Técnicas
endoscópicas

Bypass 
gástrico

Farmacoterapia + 
cambios estilo de vida

3% 10% 6-18% 30-35%5-10% 16-18%

Financiación Listas espera





No s´escull tenir obesitat!!!



OBESITY management WIND OF CHANGE



Davant les barreres: Noves oportunitats 
✓ Revisió del currículum  professionals de salut
✓ Educació poblacional-divulgació científica
✓ Valoració de les necessitats dels pacients
✓ Polítiques de salut  destinades a l’accès a l´atenció sanitària ( fàrmacs i 

cirurgia) 
✓ Liderar programes amb atenció primària i altres especialitats



És hora de fer-se escoltar! 





BACK-UP







Se gestan las complicaciones:

- Resistencia a insulina
- Pre-diabetes

Tratamiento de la obesidad:

Influencia decisiva sobre ellas

Remisión de las complicaciones

Las complicaciones empiezan 
a ser “independientes”:

- Diabetes tipo 2

Tratamiento de la obesidad: 

Todavía puede tener 
un impacto significativo

Las complicaciones cobran vida propia:
- Diabetes insulinopenica

- Diabetes complicada
- Enfermedad cardiovascular

- Sarcopenia

Tratamiento de la obesidad: 

Todavía puede tener un impacto 
pero mucho menos significativo

Obesidad: fases precoces Obesidad: fases intermedias Obesidad: fases avanzadas







1. Obesidad: 

condición relacionada con estilo de vida. 

ELECCIÓN CONSCIENTE

Tratamiento: 

cambios en el estilo de vida. 

FUERZA DE VOLUNTAD

2. Obesidad: 

Indice de masa corporal>30kg/m2

Exceso de PESO

Tratamiento: 

Perder KILOS. 

X% del peso corporal

3. ENERGIA CONSUMIDA – ENERGIA GASTADA 
=ENERGIA ALMACENADA

3. COMER MENOS Y MOVERSE MAS:
(Cardio para quemar grasa)

4. FALTA DE INTERES POR PARTE DE 
PROFESIONALES DE SALUD, SOCIEDAD, 

POLITICOS
4. ACTION-IO



OBESIDAD. ENFERMEDAD CRÓNICA Y RECURRENTE



Physiological responses to weight loss favour weight regain1,2

⇧ Hunger
⇧ Desire to eat

Gut

GLP-1
🡻 CCK 
🡻 PYY
🡻
Ghrelin

Adipose tissue

🡻
Leptin

Energy 
expenditure

Energy 
intake

1. Schwartz et al. Obes Rev 2010;11:531–47; 2. Sumithran et al. N Engl J Med 2011;365:1597–604

CCK, cholecystokinin; GLP-1, glucagon-like peptide-1; PYY, peptide YY

Dopamin deficiency Reward circuit activation

With sugars



ENTORNO “OBESOGENICO”



EPIGENETICA ENTORNO

GENETICA

OBESIDAD: LIBRE ELECCIÓN DE ESTILO DE VIDA??



OBESIDAD: ENFERMEDAD COMPLEJA

Grasa trans: 
Hace la BBB impermeable
a las hormonas anorexigenas



The American Journal of Clinical Nutrition, Sept 2021

WIND OF CHANGE

Obesidad: 

Indice de masa corporal>30kg/m2

Exceso de PESO

Tratamiento: 

Perder KILOS. 

X% del peso corporal

Obesidad: 

EXCESO DE ADIPOSIDAD

Tratamiento: 

Controlar las comorbilidades. 

Cambios en la composición corporal



4. No proper education: school and Medicine Universities




