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Definición de obesidad: 

La obesidad es una enfermedad crónica que se define como un exceso en el porcentaje de grasa 

superior al 25% en varones y al 33% en las mujeres. En la práctica clínica se utiliza el índice de 

masa corporal dada su sencillez y su aplicabilidad.  

El índice de masa corporal (IMC) se calcula con la siguiente fórmula: 

IMC= peso (kilogramos)/altura2 (metros). 

Su clasificación según IMC: 

 

 

Una forma sencilla para poder obtener en consulta de forma rápida la estimación de masa grasa 

es mediante la fórmula CUNBAE. La podéis obtener en la siguiente página web: 

- https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-estimador-grasa-corporal    

Otras mediciones que se deben de tener en cuenta son las siguientes: 

- Perímetro de cintura: 

- Útil para determinar si presenta obesidad abdominal. 

- Se recomienda realizar de forma sistémica 

- indicativo de obesidad abdominal si es ≥102 cm en hombres y ≥88 cm en 

mujeres.  

 

- Índice Cintura Cadera: 

- Corresponde al cociente de la medida cintura por la medida de la cadera (en el 

diámetro más ancho de las nalgas). 

- La obesidad se define con un índice superior a 0,90 para los hombres y superior 

a 0,85 para mujeres. 

La obesidad la definimos como una enfermedad multifactorial porque no depende simplemente 

de la cantidad ingerida y el gasto calórico. La obesidad es una entidad muchísimo más compleja 

y que depende de factores genéticos, epigenéticos, neurohormonales, psicológicos, 

determinantes ambientales, culturales y socioeconómicos. No olvidarse de aquellas obesidades 

secundarias a otras patologías o las inducidas por tratamiento farmacológico como por ejemplo 

los antipsicóticos, antidepresivos tricíclicos, corticoides o algunos antidiabéticos como las 

sulfonilureas o la insulina. 

https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-estimador-grasa-corporal


 

La propia obesidad implica un mayor riesgo de presentar otras patologías asociadas que se 

resumen en la siguiente imagen: 

 

Como se objetiva en la anterior imagen la diabetes mellitus es una de las principales patologías 

de los pacientes con diabetes a nivel mundial. En nuestro medio el estudio Di@bet.es objetiva  

que la obesidad esta presente en el 50% de los pacientes con diabetes mellitus. Estudios más 

recientes como el realizado en Cataluña analizando un total de 373.185 pacientes con diabetes 

muestra que la obesidad es una de las principales comorbilidades presente en el 44,9% de los 

pacientes con diabetes y solo superada por la hipertensión arterial y la dislipemia. Otras 

comorbilidades como la enfermedad cardiovascular o la enfermedad renal crónica presente en 

el 23,2% y 33% respectivamente.  

Uno de los objetivos al tratar la diabetes es realizar un abordaje adecuado de la obesidad y por 

ello es primordial una reducción ponderal asociada al tratamiento. Reducciones superiores al 

5% ya objetivan mejorías en el control de la diabetes y reducciones superiores de peso 

implicaran un mayor control y además mayor probabilidad de conseguir una remisión de su 

diabetes.  

Los estudios realizados en pacientes con diabetes y obesidad que realizan medidas no 

farmacológicas muestran que a corto plazo las medidas son efectivas para una remisión de la 

diabetes secundario una reducción considerable del peso pero que a largo plazo estas 

diferencias persisten, pero atenuadas e incluso no tienen repercusión a nivel de eventos 

cardiovasculares 

Por lo tanto, las principales recomendaciones del tratamiento no farmacológico serían las 

siguientes: 

• Se recomienda nutrición, actividad física y terapia conductual para lograr y mantener 

una pérdida de peso de ≥5 % para la mayoría de las personas con diabetes tipo 2 y 

sobrepeso u obesidad.  

•  intervenciones deben incluir un asesoramiento adecuado y centrarse en cambios de 

nutrición, actividad física y estrategias conductuales para lograr un déficit de energía de 

500 a 750 kcal/día. 

• Considerar las preferencias, la motivación y las circunstancias de vida de un individuo, 

junto con el estado médico, cuando se recomiendan intervenciones para perder peso. 

mailto:Di@bet.es%20objetiva


 

 

El algoritmo de la redgdps respecto estilos de vida nos puede servir para guiarnos sobre las 

medidas no farmacológicas a seguir:  

 

 

 

En muchas ocasiones las medidas nutricionales y de actividad física se deben de acompañar de 

tratamiento farmacológico. En los pacientes con diabetes y obesidad  en los últimos años los 

diferentes consensos nacionales e internacionales consideran que los grupos terapéuticos más 

adecuados para afrontar este binomio son los análogos del receptor GLP1 (arGLP1) y los 

inhibidores SGLT2 (iSGLT2). 

 

 

  



 

A continuación, se muestra algoritmo farmacológico de la redGDPS: 

 

 

arGLP1: 

• Principios activos: exenatida, lixisenatida, liraglutida, exenatida LAR, dulaglutida, 

semaglutida. 

• Son péptidos con secuencia similar al GLP-1 humano pero que no son inactivados por la 

enzima DPP-4, por lo que su semivida de eliminación es más larga. 

• Son fármacos inyectables por vía subcutánea, en 2 dosis diarias (exenatida), 1 vez al día 

(liraglutida y lixisenatida) o 1 vez a la semana (exenatida LAR y dulaglutida, semaglutida). 

Recientemente existe la vía oral con semaglutida 1 comprimido diario 

• Reducen la HbA1c alrededor de 1-2 %. 

• pérdida de peso variable que oscila desde los 3 a los 10 kg.  

• Además de las acciones pancreáticas (estimulan la secreción de insulina y disminuyen la 

de glucagón) tienen acciones extra-pancreáticas (retraso del vaciamiento gástrico, 

disminución de apetito por saciedad, disminución de la producción de glucosa en el 

hígado). 

• Precauciones: Al inicio del tratamiento y durante la escalada pueden presentarse 

náuseas, vómitos y molestias abdominales que mejora progresivamente. Al combinarlo 

con otros andiabéticos orales del grupo de los secretagogos o insulina si la A1c inferior 

a 8% deben reducirse al 50% y si esta en tratamiento con insulinoterapia reducir las 

dosis diarias de insulina el 20%. 



 

 

iSGLT2: 

• Principios activos: dapagliflozina, canagliflozina y empagliflozina, ertugliflozina 

• Mecanismo de acción: 

– Reducen la reabsorción renal de la glucosa en el túbulo contorneado proximal, 

inhibiendo el sistema cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-2), 

provocando glucosuria (entre 70-120 gramos al día). 

– Reducen la HbA1c en torno a un 0,5-1 %. 

• Pérdida de unos 3 kg de peso (por la pérdida calórica por la glucosuria —280-480 

kcal/día).    

• Precauciones: aumenta el riesgo de infecciones micóticas, raramente cetoacidosis 

euglucémica y habitualmente secundario a ayuno o enfermedad intercurrente. Si 

presenta el paciente en el momento de iniciar isglt2 un control glucémico con una A1c 

inferior a 8-8,5% se deben reducir los secretagogos al menos un 50% y la insulina un 

20% de su dosis total. Además evaluar tratamiento antihipertensivo y diurético para 

ajustarlo según se indica en el esquema siguiente: 



 

 

 

En el tratamiento para mejorar el control metabólico de los pacientes con diabetes y 

particularmente aquellos que presentan además obesidad sigue avanzando progresivamente y 

en la actualidad se están investigando tratamientos con fármacos  que combinan su efecto como 

análogos del glp1, gip y/o glucagón.  Entre ellos destaca tirzepatida que se trata de una 

combinación de glp1 y gip que los estudios demuestran hasta reducciones de más del 2% de la 

HbA1c (siendo esta de base entorno al 8%) con reducciones de peso hasta más del 10% del peso 

total a dosis plenas. 

 

Cirugía metabólica: 

La cirugía en el pacientes con diabetes nos la planteamos cuando el resto de medidas no 

farmacológicas y farmacológicas no consiguen un control adecuado de su diabetes y del resto 

de patologías asociadas. 

Se plantea cirugía en las siguientes circunstancias: 

A partir de la Obesidad  grado 2 (IMC 35-40 kg/m2) acompañado de las siguientes 

comorbilidades: 

- Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada 

- Síndrome de Apneas Hipopneas del  

- la hipertensión arterial mal controlada a pesar de la combinación de 3 o más 

fármaco 

- Síndrome de ovario poliquístico que impida el deseo gestacional 

- Esteatohepatitis  o  la osteoartrosis grave en articulaciones de carga.  

- Obesidad grado 1 (IMC de 30-34,9 kg/m2) se puede plantear cirugía en los siguientes 

pacientes: 

- Mal control de su DM2 a pesar de tratamiento farmacológico.  

 



 

Las técnicas que se utilizan habitualmente son: 

- Gastrectomia tubular:  Técnica Restrictiva. Extirpación porción izquierda del estómago, 

sobre todo fundusgástrico. Yamaño del estomago intervenido: 150 ml. 

 

 

 

- Bypass gástrico:  Técnica mixta: restrictiva + malabsortiva. Muñón gástrico de 15-30 ml. 

Anastomosis gastroyeyunal.  Yeyunostomía a 75-150 cm de la unió gastroyeyunal. 

 

 

Los factores que nos predicen una mayor remisión de la diabetes tras cirugía metabólica son los 

siguientes: 

- Duración de la diabetes de pocos años de evolución. 

- Sin tratamiento con insulina. 

- Edades más longevas menor remisión. 

- Reserva pancreática adecuada. 
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