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EpiTORIAL

Perspectiva psicosocial de la persona que vive con obesidad

Lourdes Carrillo Fernandez
Especialista en MFyC del Centro de Salud La Victoria, Santa Cruz de Tenerife

Blanca Carraminana
Psicéloga General Sanitaria, Madrid

RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial, influida por factores genéticos, bioldgicos, ambientales, psico-
logicos vy sociales. Més alla de sus implicaciones fisicas y metabolicas, conlleva importantes consecuencias emocionales
y psicosociales. El modelo biopsicosocial permite comprender esta complejidad, integrando el impacto del entorno, las
emociones y los estigmas sociales. La estigmatizacion basada en el peso, tanto explicita como implicita e internalizada,
afecta a la autoestima, la salud mental y la adherencia al tratamiento. La discriminacién ocurre en multiples ambitos,
incluido el sanitario, dificultando el acceso a un tratamiento adecuado. Para un abordaje efectivo, se recomienda la
Estrategiade las 5 Aes (Ask, Assess, Advise, Agree, Assist), centrada en la persona, promoviendo respeto, personalizaciony
continuidad en el cuidado. Esta estrategia busca mejorar la empatia, la motivacion y los resultados en salud. Reconocer

la obesidad como enfermedad y evitar el estigma son pasos fundamentales para un tratamiento integral y exitoso.

Palabras clave: obesidad, estigmatizacién, salud mental, estrategia 5 Aes.

Keywords: obesity, stigma, mental health, 5 A's strategy.

LA OBESIDAD ENFERMEDAD MULTIFACTORIAL

La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial en
cuya etiologfa intervienen factores genéticos, ambientales,
fisioldgicos y conductuales. Se trata de una enfermedad com-
pleja en la que, ademds de los problemas fisicos, bioldgicos y
hormonales, ampliamente estudiados, hay que considerar los
aspectos psicosociales de la persona que vive con obesidad. Las
emociones, los problemas sociales y psicolégicos, las creencias
y los hébitos influyen en el comportamiento alimentario. Por
otra parte, la obesidad supone un gran impacto emocional y
psicoldgico para las personas que la padecen'?.

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumu-
lacién anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para
la salud, y considera sobrepeso un indice de masa corporal
(IMC) superior a 25 kg/m?y obesidad cuando es superior a
30 kg/m?. El IMC es insuficiente para diagnosticar y clasificar
la obesidad a nivel individual, ya que no distingue entre masa
grasa y magra (musculo) y tampoco refleja el impacto del peso
en la salud ni la presencia de las mds de 200 complicaciones
que se han descrito en relacién con la obesidad®.

En la valoracién de la persona que vive con obesidad, se reco-

mienda la utilizacién de otros recursos que midan la grasa y su

distribucién, ademds de valorar la presencia de comorbilida-
des. La estadificacion de la gravedad clinica de la enfermedad,
ademds de tener en cuenta los posibles factores etiolégicos,
ayudard a optimizar las decisiones clinicas y a priorizar las

intervenciones terapéuticas4.

El modelo biopsicosocial de salud y enfermedad de Engel
explica la compleja interconexién entre los factores bioldgi-
cos, psicolégicos y sociales de las enfermedades crénicas y es
altamente aplicable a la obesidad (Figura 1). Cuerpo y mente
estdn intrinsecamente conectados y considerar los aspectos psi-
coldgicos de la persona que vive con obesidad con un enfoque
integral que promueva un cambio efectivo y mantenido puede
suponer mayor eficiencia en la prevencién de la obesidad y en

el tratamiento de la misma’.

Las comorbilidades asociadas al sobrepeso y a la obesidad han
sido bien investigadas y contrastadas, mientras que su relacién
con la salud mental estd menos estudiada.

La depresién, el deterioro de la salud mental y una mala cali-
dad de vida a menudo se asocian con la obesidad®. Las perso-
nas que tienen enfermedades mentales muestran un riesgo de
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Figura 1. Interconexién entre los factores biol6gicos, psicolégicos y sociales de

la obesidad.

Biolégicos
Edad, sexo, genéticay
epigenética, complicaciones,
farmacos, alimentacion
y actividad fisica

Sociales
Nivel educativoy
socioecondémico, estado
civil, apoyo social,
entorno social, seguridad
alimentaria

Fuente: adaptado de Nadolsky ez al’

obesidad de 2 a 3 veces mayor, mientras que las personas que
viven con obesidad tienen un riesgo de 30 a 70 % mayor de

desarrollar una enfermedad mental’.

Una revisién sistemdtica y un metaandlisis realizado por
Mannan et al. sugieren que los adolescentes depresivos tienen
un 70% mds de riesgo de obesidad, y los adolescentes con
obesidad tienen un 40 % mds de riesgo de estar deprimidos®.

Por ultimo, el sesgo y el estigma basados en el peso son
obstdculos importantes en los esfuerzos por prevenir y tratar
eficazmente la obesidad.

Atencién centrada en la persona que vive con obesidad:
La valoracién psicoldgica y del estigma debe ser incluida en

la valoracién integral de la persona que vive con obesidad.

CONSECUENCIAS DE LA ESTIGMATIZACION

Por estos motivos, en la atencién centrada en la persona que
vive con obesidad, el sesgo y el estigma del peso se refieren a las
creencias y actitudes negativas estereotipadas hacia las personas
en funcién de su tamafio corporal. La Tabla 1 muestra defini-

ciones de algunos conceptos relacionados con el sesgo de peso’.

Diabetes practica 2025: 16(02):35-72. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.2.artl

Psicolégicos
Empleo, estresores
econdémicos, sucesos
vitales, medicamentos,
drogas

El prejuicio mds relevante que caracteriza el estigma del peso es
la errénea interpretacién de que la persona obesa presenta falta
de voluntad, compromiso y responsabilidad sobre si misma, lo
que la lleva a desarrollar la enfermedad. Gracias a los multiples
esfuerzos para reconocer la obesidad como una enfermedad
crénica, podemos considerar que el estigma de peso aporta
una visién reduccionista y simplista, y elude otros factores que
influyen en la enfermedad como son los factores sociales, bio-
16gicos o hereditarios que dificultan el afrontamiento de la en-

fermedad, mds alld de la capacidad de eleccién de la persona'?.

Cuando hablamos de estigma nos enfrentamos a varios con-
ceptos: sesgo de peso explicito, implicito e interiorizado. El
sesgo de peso ha aumentado en el dltdmo siglo debido a la
importancia que tiene en la sociedad la imagen fisica, los cdno-
nes estéticos y al mayor uso de redes sociales. El sesgo de peso
implicito hace referencia a las creencias y actitudes negativas
inconscientes hacia personas que tienen obesidad, por ejem-
plo, la asociacién de peso a la falta de responsabilidad. Por otro
lado, vamos a considerar que existe estigma exp/icito cuando
veamos conductas negativas intencionadas y conscientes hacia
una persona con obesidad como pueden ser insultos o el acoso
escolar que sufren muchos ninos con sobrepeso-obesidad en la

edad escolar!.
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Tabla 1. Algunas definiciones de interés.

tamano corporal.

hacia una persona que vive con obesidad.

ciente hacia una persona que tiene obesidad.

*  Sesgo de peso: Ideologias negativas asociadas con el aumento de peso corporal.

* Estigma de peso: Actos de discriminacién hacia las personas debido a su peso o
* Sesgo de peso internalizado: Actitud de la persona que vive con obesidad, que
consiste en aplicarse a si misma estereotipos de peso negativos (sesgo).

* Sesgo de peso implicito: Creencias y actitudes negativas (sesgo) inconsciente

*  Sesgo explicito de peso: Comportamiento intencionadamente negativo y cons-

Fuente: adaptado de Nadolsky ez al.>

El estigma de peso que comentamos se encuentra en una gran
parte de la sociedad. Estas personas lidian con la estigmatiza-
cién en sus trabajos, con actitudes y creencias discriminatorias
que ponen en cuestion su capacidad y esfuerzo laboral; en el
dmbito familiar, en el que encuentran poco apoyo y elevadas
conductas culpabilizadoras; en el dmbito social, pudiendo
generar dificultades en las relaciones sociales y siendo dificil
sentirse comprendidos; en los medios de comunicacién y
redes sociales y, uno de los grandes estigmas contra el que
actualmente estamos luchando, el estigma dentro del sistema
sanitario'’. Muchas personas que padecen obesidad hacen re-
ferencia al malestar que han sentido al acudir a una cita con un
profesional sanitario. En el sistema de salud encontramos dis-
criminaciones tanto en el trato paciente-profesional sanitario,
como en las propias instalaciones y consultas que, en muchas
ocasiones, no estdn adaptadas a estas personas. El estigma de
peso puede influir en los profesionales sanitarios provocando
inercia terapéutica, que, en este caso, hace referencia a evitar
implementar estrategias terapéuticas o intensificarlas cuando
las guias clinicas indican que hay que hacerlo. Esta inercia ina-
propiada puede llevar a dar un trato diferente a estos pacientes
en comparacién con otro tipo de enfermedades crénicas. Las
dificultades en la recepcion de tratamientos, el no acceso a
medicamentos gratuitos, la tardanza en recibir planes de edu-
cacion terapéutica o programas de rehabilitacién son algunos
de los impedimentos que sufren por el padecimiento de esta
enfermedad y que retrasan la eficacia de los tratamientos. La
presencia del estigma no solo afecta a los tratamientos, también
a las investigaciones sobre la obesidad y a la implementacién
de politicas y estrategias sociales.

Afiadido al estigma que encuentran en la sociedad, estas perso-
nas suelen tener sesgo de peso internalizado, que ocurre cuan-
do la propia persona que vive con obesidad se aplica a si misma
estereotipos de peso negativos''. Cuando el sesgo de peso es
internalizado, vamos a encontrar un mayor grado de malestar

psicolégico. Sentirdn mayor rechazo hacia si mismos, senti-
mientos de culpa e insatisfaccién tanto fisica como emocional,
provocando una disminucién en la autoestima y un aumento
de trastornos psicoldgicos como depresién, ansiedad, consumo
de sustancias o trastornos de la conducta alimentaria. Esto va
a influir directamente en el afrontamiento de la enfermedad,
pudiéndose establecer conductas perjudiciales hacia su salud
como habitos insanos o el no cumplimiento de las prescripcio-
nes médicas y, por tanto, una baja adherencia al tratamiento.
Algunos estudios encontraron relacién entre padecer obesidad
y mayor riesgo de suicidio y conductas autoliticas.®”*

Las personas con obesidad no solo se van a enfrentar a los pro-
blemas psicolégicos asociados con el afrontamiento de la en-
fermedad (depresidn, ansiedad o los trastornos de la conducta
alimentaria) sino que el estigma de peso va a tener un impacto
negativo en su salud emocional, empeorando la situacién. El
estigma interiorizado promueve atin mds el fracaso de los tra-

tamientos y peores resultados en salud.">!

La atencién a la persona que vive con obesidad debe realizar-

se evitando la estigmatizacién.

ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA: ESTRATE-
GIA DE LAS 5 AES

La obesidad es una enfermedad crénica, heterogénea y reci-
divante que requiere un tratamiento personalizado con un
seguimiento y apoyo a largo plazo. Una vez conseguidos los
objetivos de pérdida de peso y otros resultados de salud, debe-

mos mantenerlos en el tiempo y estar pendientes a la posibili-

dad de recaidas.

Las gufas clinicas recientes coinciden en la recomendacién de
realizar una intervencién integral centrada en la persona que
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vive con obesidad, que promueva un cambio sostenido y efec-
tivo, que repercuta en la mejora de la salud*'>. Los primeros
momentos de la intervencién son claves. Se recomienda crear
un clima de sensibilidad, confianza y respeto, evitando la estig-
matizacién. La propuesta de intervencién mds extendida es la
llamada Estrategia de las 5 Aes, que ofrece una forma de abordar
la enfermedad en 5 pasos: Ask (preguntar), Assess (evaluar),
Advise (consejo), Agree (acuerdo) y Assist (asistir) (Figura 2).

1. Ask: el primer paso, y fundamental, es pedir permiso para
hablar del peso, con el mdximo respeto y atencién, con
preguntas sencillas, como: ;Te parece que hablemos ahora
de tu peso? O bien: ;Podriamos hablar ahora del efecto que
tiene tu peso en tu salud o calidad de vida? Profundizar en
su disposicién para el cambio: ;Estarias dispuesto/a a abor-
dar tu peso? ;Te pareceria bien que yo intente ayudarte?

2. Assess: evaluar la situacién clinica y la presencia de las mds
de 200 comorbilidades que coexisten con la obesidad. La
propuesta es utilizar el Edmonton Obesity Staging System.
Informar a la persona que la obesidad es una enfermedad y

Figura 2. Estrategia de las 5 Aes.

NO una situacién a la que ha llegado por comer mucho o
hacer poco ejercicio.

3. Aduvise: asesorar sobre los riesgos para la salud, remarcan-

do la relacién con alguno que ya esté presente (hiperten-
sién, dislipemia, apnea del sueno...). Advertir a la perso-
na que vive con obesidad que es una enfermedad crénica,
multifactorial y recidivante, explicar los beneficios del
tratamiento y de la pérdida de peso para la mejora de la
salud, y la necesidad de estrategias a largo plazo. Plantear

las posibles opciones terapéuticas.

4. Agree: acordar objetivos personalizados de acuerdo a los

esperados resultados de salud, previa negociacién mante-
niendo siempre empatia y respeto. Incluye la utilizacién de
estrategias para modificar la conducta.

5. Assist: ayudar a acceder a los recursos y proveedores de sa-

lud mds adecuados, considerando la consulta a unidades
especificas de obesidad si las hubiera, o a otros servicios
que pudieran poner en marcha otras estrategias terapéuti-

cas, como la cirugia.

[ 5.ASSIST. Ayudar recursos y barreras ]

Proveer educacion y recursos

{ 4.AGREE. Acordar metas]

Acordar objetivos para un plan de accion
personalizado y sostenible

[ 1.ASK. Preguntar por permiso }

Pidiendo permiso:

- Muestra compasién y empatia

- Genera confianza entre el paciente y el
proveedor

[ 2.ASSESS. Evaluar su historia}

- Metas que le importan al paciente

- Clasificacion de la obesidad (IMC y
perimetro de cintura)

- Gravedad de la enfermedad (Sistema
de estadificacion de la obesidad de
Edmonton)

[ 3.ADVISE. Asesorar en el abcrdaje]

Ejercicio

Terapia nutricional
- Consejeria personalizada por un dietista registrado con un enfoque
basado en la eleccion de alimentos saludables
- yterapia nutricional basada en la evidencia

30-60 minutos de actividad moderada a elevada la mayoria de los dias

Fuente: adaptado de Wharton ez a/."?

- Diabetes practica 2025: 16(02):35-72. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.2.art1
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La implementacién de esta estrategia en la intervencién tera- En este mismo ndimero se desarrollan los contenidos del

péutica en personas que viven con obesidad persigue aumentar Algoritmo de diagnéstico y tratamiento del sobrepeso y obesi-

la motivacién y la empatia con el paciente, y, como resultado, dad 2025 de la redGDPS.
mejorar los objetivos en salud y la pérdida de peso®*'2.
BIBLIOGRAFIA
Westbury S, Oyebode O, van Rens T, Barber TM. Obesity 7.  Rindler GA, Gries A, Freidl W. Associations between

Stigma: Causes, Consequences, and Potential Solutions. Curr
Obes Rep. 2023;12(1):10-23.

Rubino F, Puhl RM, Cummings DE, Eckel RH, Ryan DH,

overweight, obesity, and mental health: a retrospective
study among European adults aged 50. Front Public Health.
2023;11:1206283.

Mechanick J1 et al. Joint international consensus statement for 8. Mannan M, Mamun A, Doi S, Clavarino A. Prospective
ending stigma of obesity. Nat Med. 2020;26:485-497. Associations between Depression and Obesity for Adolescent
World Health Organization. Obesity and overweight. heeps:/ ggilzsnaii dFiiTlaéetZ— dissy;tfégagifezv(ﬁg la 1?2)?5{ ;;fzz(a)lysw
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and- & ' ’ ’ ’ ’
overweight. Accessed 2025. 9. Nutter S, Eggerichs LA, Nagpal TS, Ramos Salas X,
Lecube A. Malagén MM et al. 22 edicién Guia GIRO: guia Chin Chea C, Saifjul S, gt a(li. Changir}llg t}.le globAal ob.es.ity
espafiola del manejo integral y multidisciplinar de la obesidad :tzrtr;ntlzstt(;‘r;iﬁofgéze\);(il dreOEZEi:VGIFgec;eitaﬁﬁa. Obpe (:Sl}t{::
en personas adultas, 2024. hteps://www.seedo.es/index.php/ 2024;25(1):e13642. y ’ ’
guia-giro.
Nadolsky K, Addison B, Agarwal M, Almandoz JP, Bird 10. Phelan SM, Burgess DJ, Yeazel MW, Hellerstedt WL, Griffin
> > W > > . . . .
MD DcyGeeter Chaplin M gct al. American Association of JM, van Ryn M. Impact of weight bias and stigma on quality
Clin,ical Endocrinolggy C(;nsensils Statement: Addressing ;)\fcarz a4nd outcgmes for patients with obesity. Obes Rev. 2015
Stigma and Bias in the Diagnosis and Management of Patients prs16(4):319-26.
with Obesity/Adiposity-Based Chronic Disease and Assessing 11. Meadows A, Higgs S. Challenging oppression: A social identity
Bias and Stigmatization as Determinants of Disease Severity. model of stigma resistance in higher-weight individuals. Body
Endocr Pract. 2023;29(6):417-427. Image. 2022;42:237-245.
Luppino FS, de Wit LM, Bouvy PF, Stijnen T, Cuijpers P, 12. Wharton S, Lau DCW, Vallis M, Sharma AM, Biertho

Penninx BW, Zitman FG. Overweight, obesity, and depression:
a systematic review and meta-analysis of longitudinal studies.

Arch Gen Psychiatry. 2010;67(3):220-9.

L, Campbell-Scherer D, et al. Obesity in adults: a clinical
practice guideline. CMA]J. 2020;192(31):E875-E891.



https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.seedo.es/index.php/guía-giro
https://www.seedo.es/index.php/guía-giro

ARTICULO DE REVISION

Diabetes y enfermedad periodontal. La sexta complicacion

Javier Diez Espino
Médico de familia, EAP de Tafalla. Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea

RESUMEN

La enfermedad periodontal (EPO) vy la diabetes mellitus (DM) mantienen una relacion bidireccional, en la que cada pa-
tologia puede influir negativamente en la evolucion de la otra. La EPO, considerada la sexta complicacion de la DM, esta
asociada a un peor control glucémico, asi como a un incremento en la incidencia de retinopatia, nefropatia y enferme-
dades cardiovasculares. Ambas enfermedades comparten factores de riesgo como la edad, el tabaquismo, la obesidad
y el bajo nivel socioecondmico. Ademés, la periodontitis se ha relacionado con otras patologias sistémicas, como la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la neumonia adquirida en la comunidad y la COVID-19. Las evidencias
indican que el tratamiento periodontal puede mejorar moderadamente el control de la glucemia en personas con DM
tipo 2. Se resalta la importancia de un enfoque multidisciplinar en el manejo de ambos trastornos, asi como la necesidad
de mayor cobertura odontolédgica en pacientes con diabetes para prevenir complicaciones y mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermedad periodontal, inflamacion cronica, complicaciones sistémicas.

Keywords: diabetes mellitus, periodontal disease, chronic inflammation, systemic complications.

INTRODUCCION

La diabetes mellicus (DM) y la enfermedad periodontal (EPO)
son dos enfermedades crénicas altamente prevalentes en la po-
blacién, y con una relacién bidireccional establecida. Junto con
las complicaciones macro y microvasculares, la hiperglucemia
también se puede asociar a patologfas bucodentales, entre otras,
ala EPO que es la mds frecuente e importante’. La EPO es con-
siderada por algunos autores como la sexta complicacién de la
DM?. El lector puede ver ilustradas las lesiones orales relaciona-
das con la DM magistralmente por Cardona E. en esta revista®.

EPIDEMIOLOGIA

La periodontitis representa un importante problema de salud
publica debido a su alta prevalencia y morbilidad asociada. Es
la enfermedad no transmisible (ENT) mds comtn en huma-
nos, con 1.100 millones de personas que padecen periodontitis
grave en todo el mundo®. En Espafia, segtin la Encuesta de

Diabetes practica 2025: 16(02):35-72. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.2.art2

Salud Oral de 2020°, solo el 18,1 % de los adultos entre 35-44
afios y el 9,6 % entre los 65-74 afios tenian un periodonto
sano. E1 40,5 % de los adultos jévenes tenian alguna alteracién
patolégica (sangrado, bolsas moderadas/profundas), si bien
solo el 7,6 % tenian afectaciones graves. En las personas mayo-
res los datos eran peores, considerando que, ademds, la pérdida

de piezas dentales era mayor.

DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL,
DETERMINANTES COMUNES

La EPO es mds frecuente en la presencia de diabetes, en perso-
nas de mayor edad, en el sexo masculino, en personas con obe-
sidad, en fumadores, en personas que consumen de alcohol,
en minorfas étnicas y en aquellas con un nivel socioeconémico
bajo®, lo que coincide con los determinantes de desarrollo de

la DM, entre otras patologfas crénicas.
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Figura 1. Gingivitis por placa. Figura 2. Periodontitis.

Figura 4. Candidiasis eritematosa aguda.
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DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL, RELA-
CION EPIDEMIOLOGICA BIDIRECCIONAL

En un metaandlisis” en el que se incluyeron 53 estudios ob-
servacionales la prevalencia ajustada de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) fue significativamente mayor en pacientes con pe-
riodontitis (OR = 4,04, p = 0,000) y viceversa (OR = 1,58,
p = 0,000). Los pacientes con DM2 tuvieron un estado perio-
dontal significativamente peor, como se refleja en una bolsa
periodontal mds profunda, una pérdida de insercién mayor y,
aproximadamente, dos dientes perdidos mds que aquellos sin
DM2. En el andlisis de los estudios de cohorte en este mismo
trabajo, los resultados encontraron que la DM2 podria elevar
el riesgo de desarrollar periodontitis en un 34 % (p = 0,002).
Los pacientes con DM2 y mejor control glucémico tenfan
un mayor riesgo de periodontitis que las mejor controladas.
La periodontitis grave aument6 la incidencia de DM2 en un
53 %. Por el contrario, el impacto de la periodontitis leve en la
incidencia de DM2 (RR = 1,28, p = 0,007) fue menos claro.
Dados los determinantes comunes de ambos problemas de

salud, existen numerosos factores de confusién.

CLINICA

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica que se
caracteriza por la destruccién del aparato de soporte dentario
(periodonto), incluido el hueso alveolar, la presencia de bolsas
periodontales y el sangrado al sondaje. Clinicamente, se ob-
serva gingivitis, sangrado, retracciéon de la encia y aumento de
la sensibilidad. Si no se trata, condiciona la pérdida de piezas
dentales, perjudica significativamente la calidad de vida, es una
fuente de desigualdad social, perjudica la salud general y estd
asociada con importantes costes de atencién médica y dental,
reduccién de la variedad de alimentos que se pueden ingerir, el

habla y la estética®.

DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL: UNA
RELACION BIDIRECCIONAL. FISIOPATOLOGIA

La periodontitis se inicia por la acumulacién de un biofilm mi-
crobiano en el margen gingival y por debajo de él, que activa la
respuesta inmunoinflamatoria del huésped. Esta tltima impulsa

la disbiosis del biofilm, lo que desencadena una desregulacion de

Figura 1. Representacién de la relacién bidireccional propuesta entre diabetes y periodontitis.
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Fuente: modificado de Preshaw ez /. Diabetologia 2012 55:21-31.
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los procesos inmunoinflamatorios locales y crénicos que, como
9,10,11

consecuencia, destruyen los tejidos periodontales
Existe una {ntima relacién entre la EPO y la DM. Hoy con-
sideramos que se trata de una relacién bidireccional (Figura
1). Una respuesta inflamatoria exacerbada y una liberacién
descontrolada de mediadores inflamatorios, citocinas como
factor de necrosis tumoral (TNF)-a, interleucina (IL)-6, lepti-
na, o metaloproteinasas de matriz (matrix metallo-proteinases,
MMP), entre otros, son el nicleo de esta propuesta sobre la
interaccién bidireccional entre la DM y la EPO vy el estado
hiperglucémico derivado de diversos efectos proinflamatorios
con impacto en multiples sistemas y drganos, incluidos los
tejidos periodontales. La produccién de adipocinas por parte
del tejido adiposo incluye también los mediadores proinfla-
matorios ya mencionados. El estado de hiperglucemia genera
el depésito de productos finales de glucosilacién avanzada
(advanced glycation end products, AGE) y su enlace con el
receptor para AGE (RAGE), que provoca la liberacién local
de citocinas y una respuesta inflamatoria exacerbada y, a nivel
4seo, una afectacion de la reparacion y formacién de hueso.
La funcién de los neutréfilos también se encuentra alterada en
los pacientes con DM, lo que favorece la pérdida de funcién
y destruccién de los tejidos periodontales con la consecuente
pérdida de piezas dentales.

La produccién local de citocinas en los tejidos periodontales
puede, a su vez, afectar el control glucémico a través de la ex-
posicién sistémica, el impacto de la senalizacion de la insulina
y la resistencia a esta a nivel periférico. Asi, todos los factores
comentados pueden contribuir a la desregulacién de las res-
puestas inflamatorias, que se desarrollan de forma habitual de
manera continua y controlada en los tejidos periodontales en
respuesta a la agresién crénica que provocan las bacterias en el
biofilm subgingival y que se incrementan con el consumo de
tabaco provocando la destruccién tisular.

ENFERMEDAD PERIODONTALY COMPLICACIONES
DE DIABETES

La presencia de EPO multiplica por seis el riesgo de tener un
peor control glucémico. También se relaciona con una mayor
frecuencia de retinopatia y neuropatia, con un incremento
del riesgo de eventos cardiovasculares y, en los casos de EPO
grave, un riesgo de muerte cardiovascular 2-3 veces superior,
asi como una mayor mortalidad por nefropatia (RR: 8,5) y
enfermedad renal terminal (RR: 3) y una mayor prevalencia de
albuminuria (RR: 2) de forma dependiente de la gravedad de
la EPO*. En pacientes sin DM, la presencia de EPO predice

la progresién de la hemoglobina glucosilada (HbAlc), y estos
cambios podrian indicarnos su influencia en el desarrollo pos-
terior de DM aunque este punto no se ha podido corroborar’.

ENFERMEDAD PERIODONTALY OTRAS PATOLOGIAS

La enfermedad periodontal es una patologia inflamatoria
crénica que afecta a los tejidos de soporte del diente, conse-
cuentemente este estado inflamatorio puede empeorar otras
comorbilidades ya existentes o generar nuevas complicaciones
en otros organos. Diversos estudios cientificos han evidencia-
do una relacién bidireccional entre la enfermedad periodontal
y otras enfermedades sistémicas, especialmente patologias
cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas y obstétricas. La
inflamacién crénica y la diseminacién de bacterias periodon-
topatdgenas al torrente sanguineo podrian contribuir al desa-
rrollo o agravamiento de afecciones como la aterosclerosis, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes
mellitus o complicaciones en el embarazo. Esta asociacién ha
llevado a considerar la salud bucodental como un componente
esencial en la salud general, reforzando la necesidad de un
enfoque multidisciplinar en la prevencién, el diagndstico y el
tratamiento de enfermedades tanto orales como sistémicas.

Patologia cardiovascular

La periodontitis y las enfermedades cardiovasculares (ECV),
como hemos visto, comparten numerosos factores de riesgo
genéticos y ambientales comunes (por ejemplo, la obesidad o
el tabaquismo). Pero los mecanismos que sustentan la asocia-
cién independiente entre la periodontitis y las ECV se han
demostrado por el proceso inflamatorio crénico sistémico que
provoca la bacteriemia crénica debido a la entrada de bacterias

periodontales en el sistema vascular.

Hay evidencia de un mayor riesgo de ECV (enfermedad coro-
naria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial perifé-
rica) en pacientes con EPO en comparacién con pacientes sin
EPO. Sin embargo, esto puede no aplicarse a todos los grupos
de la poblacién (la relacién parece ser més fuerte en menores de
65 afos). No hay evidencia suficiente de una asociacién entre
EPO vy la incidencia de eventos cardiovasculares secundarios®.

Patologia respiratoria

Recientes metaandlisis presentan resultados contradictorios
respecto a la asociacién de periodontitis y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC).
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Asi, en uno de ellos realizado para enfermedades respiratorias
crénicas y agudas'® se identificaron asociaciones estadistica-
mente significativas de periodontitis con EPOC crénica, ap-
nea del suefio y neumontia adquirida en la comunidad (NAC),

pero no con asma.

En el caso de las afecciones agudas, se encontrd asociacién
con neumonia adquirida en la comunidad, mientras que en
el caso de la COVID-19 se encontraron asociaciones signifi-
cativas para la necesidad de ventilacién asistida y la mortalidad
relacionada con la COVID-19. Solo se encontraron cuatro
estudios de intervencién, que mostraban efectos positivos del
tratamiento periodontal sobre la EPOC, el asma y la NAC.

En un segundo metaanilisis™ esta vez referido solo a la aso-
ciacién de periodontitis y EPOC, tras un ajuste estricto por

habito tabdquico, no se observé tal asociacién.

Nuevamente nos encontramos con factores de confusién que

pueden influir en las asociaciones.

PREVENCION

Respecto a la prevencién, una buena higiene oral mediante el
cepillado es la mejor intervencién®. Algunos estudios refieren
mejores resultados con los cepillos eléctricos con accién de

oscilacién-rotacién®’.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE EPO EN LOS
NIVELES DE GLUCEMIA

No disponemos de estudios de intervencién que demuestren
que el tratamiento de la EPO puede producir una reduccién
de la incidencia de DM o de sus complicaciones.

Se han publicado varios metaandlisis'®*

en los se concluye que
el tratamiento de la EPO, como el raspado y alisado reticular
(SRP), puede contribuir a reducir alrededor del 0,4 % los

niveles de HbAlc.

Pocos metaandlisis se han centrado en la terapia adyuvante al
SRP, que podria mejorar el control glucémico en pacientes con
DM2 y EPO. No se ha llegado a una conclusién efectiva con
respecto al mejor tratamiento y existe evidencia contradictoria
con respecto a la mejoria del control glucémico con varios de

estos tratamientos adyuvantes'2'.
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LA NECESIDAD DE COORDINACION ENTRE EL
EQUIPO MEDICO Y ODONTOLOGICO

Una revisién sistemdtica reciente concluye que las personas
con DM tienen un conocimiento inadecuado y una actitud
deficiente de su salud oral con un menor cumplimiento de
las conductas de higiene bucal recomendadas y las visitas al
dentista. Tampoco estdn recibiendo informacién adecuada
sobre salud oral y consejos de atencién de los profesionales
que les atienden. Es importante que las personas con diabetes
sean informadas sobre su mayor riesgo de complicaciones y se
les anime a realizar revisiones dentales regulares. Se necesita un
enfoque multidisciplinar que involucre a todos los profesio-
nales implicados en la atencién de los pacientes con DM para
promover la salud oral y establecer vias de derivacién dentales

adecuadas y asequibles'“.

En las recomendaciones de 2025 de la American Diabetes
Association (ADA)?, en el documento conjunto de la European
Federation of Periodontology (EFP) con la International
Diabetes Federation (IDF)?, y el Consenso entre la EFP y
World Organization of Family Doctors Europe (WONCA-E)'
consideran beneficiosa, dentro de un abordaje multidisciplinar,
la valoracién de EPO por parte de un odontélogo, y recomien-
dan preguntar sobre las consultas a estos especialistas tras el
diagnéstico y al menos una vez al afio. También es recomenda-
ble la realizacién del miximo esfuerzo de coordinacién entre el
equipo médico y dental para el adecuado ajuste del tratamiento
farmacoldgico pre y post intervenciones dentales.

En esta linea, el grupo de trabajo conjunto de la Sociedad
Espanola de Diabetes (SED) y la Sociedad Espaniola de
Periodoncia (SEPA) elaboré un informe con recomendaciones
tanto para médicos como odontdlogos, en el que se diseié un
formulario en el que se recogen las necesidades de informacién
clinica para ambos profesionales con el fin de alcanzar una
mejor orientacién y tratamiento de los pacientes con DM,
el uso de antibidticos y las precauciones en el caso de recibir
tratamiento anticoagulante®.

AMPLIAR LA COBERTURA DE ATENCION BUCO-
DENTAL A LAS PERSONAS CON DIABETES ESTA
JUSTIFICADO

Como acabamos de comentar, ADA, IDE EFP y WONKA
Europa se posicionan ante la relevancia del problema y advierten
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de su importancia y necesidad de intervencién. También SED
y SEPA, en otro documento® elaborado por el grupo de tra-
bajo conjunto, con el apoyo de la Fundacién redGDPS vy la
Federacion Espanola de Diabetes (FEDE). En él se concluye, en
la linea de las recomendaciones realizadas por diversos autores,
y de resoluciones de la Organizacién Mundial de la Salud*, que
“Las autoridades sanitarias deben ser conscientes de la evidencia
cientifica y abordar la prevencion de las enfermedades periodon-
tales como una cuestion de salud piiblica™, y que “Ha llegado el
momento de tomarnos en serio la periodontitis, los beneficios del
tratamiento muy probablemente superardn sus costes” .
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica, multisistémica, de fisiopatologia compleja, alin no suficientemente aclarada y
recidivante. De etiologia multifactorial, en su aparicion intervienen factores intrinsecos (causas genéticas y hormonales
o bioldgicas) y extrinsecos: ambientales, psicolégicos, sociales, econdmicos e incluso politicos. Todo ello contribuye a su
creciente prevalencia y elevada morbimortalidad a nivel mundial.

La obesidad como enfermedad también va a acompanada de otras comorbilidades en las que juega un papel importante,
yaque en lamayoriaempeora o dificulta su control. Los problemas cardiorrenales y metabolicos comparten mecanismos
fisiopatoldgicos vy, a menudo, coexisten en una persona, por lo que el abordaje para su prevencion y tratamiento debe ser
holisticoy, muchas veces, multidisciplinar.

La modificacion del estilo de vida juega un papel fundamental, al igual que |la educacion sanitaria y el acompanamiento
parafacilitar cambios hacia decisiones mas saludables en el dia a dia de la persona con obesidad. En el Algoritmo de diag-
nostico y tratamiento del sobrepeso y obesidad de la redGDPS de 2025, las recomendaciones se organizan en funcién
de la presencia solo de obesidad o de obesidad junto con otro condicionante o complicacion de la misma.

Palabras clave: obesidad, diabetes mellitus tipo 2, tratamiento farmacolédgico, modificaciones estilo de vida, comorbili-
dades, complicaciones.

Keywords: obesity, type 2 diabetes mellitus, pharmacological treatment, lifestyle modifications, comorbidities, compli-
cations.

INTRODUCCION.
LA OBESIDAD COMO ENFERMEDAD

La obesidad es una enfermedad crénica, multisistémica, de personas con poco autocontrol, lo que ha promovido creencias

fisiopatologia compleja, atin no suficientemente aclarada, y sesgadas y estigmatizantes que han contribuido, y contribuyen,

recidivante. a su creciente prevalenc1a, a la ausencila de programas y estrate-

gias integrales para su tratamiento y al escaso éxito terapéutico
De etiologfa multifactorial, en su aparicién intervienen facto- conseguido hasta el momento.

res intrinsecos (causas genéticas y hormonales o biolégicas) y

extrinsecos: ambientales, psicoldgicos, sociales, econémicos e La obesidad es una enfermedad producida por los efectos

incluso politicos. Todo ello contribuye a su creciente prevalen- negativos sobre la salud de una acumulacién excesiva de grasa

cia y elevada morbimortalidad a nivel mundial'2. (adiposidad) especialmente en localizaciones ajenas al tejido
adiposo (atipicas). En consonancia con la propuesta de las guias
Hasta hace poco ha sido considerada un factor de riesgo, y su europeas que empezaron a mencionarla como Enfermedad

causa, un exceso de ingesta y/o una disminucién de ejercicio en Crdnica Basada en la Adiposidad (ABCD, por sus siglas en inglés)?,
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Tabla 1. Clasificacién de la OMS segtin el IMC.

30-34,9

18,5-24,9
IMC: peso (kg) / talla (m)?

25-29,9

Fuente: Weir CB, Jan A.°

las sociedades espafiolas para el estudio de la obesidad, han
acufiado un nuevo término: Enfermedad Metabdlica Crénica
Adiposa (EMCA), con el objetivo de destacar la importancia
de esta enfermedad més alld del aumento de peso”.

Una propuesta mds reciente pretende diferenciar la adiposidad
sin evidencia de enfermedad: obesidad preclinica, de la adiposi-
dad-enfermedad cuando existe alteracién funcional, sintomas
o signos que sugieran anomalfas en la funcién de uno o mids
tejidos o sistemas; o limitaciones funcionales atribuibles a la
adiposidad: obesidad clinica. Se propone que en este Gltimo caso
la intervencién sea més intensiva®. Esta propuesta no es acepta-
da por toda la comunidad cientifica y sociedades centradas en
la atencién a personas que viven con obesidad.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Antropometria

La valoracién antropométrica sigue siendo la herramienta bdsi-

ca en el diagndstico y la clasificacién de la obesidad:

a) ElIMC es, hasta el momento, el pardmetro que diagnostica y
clasifica la obesidad’. A pesar de que no mide la grasa corpo-
ral y, por tanto, no puede considerarse una medida de salud.

* Se recomienda medir el IMC al menos una vez al
afio a todos los pacientes adultos que acudan a con-
sulta como parte de su exploracidn fisica de rutina®.

b) Circunferencia de la cintura (CC). Los pacientes con
obesidad abdominal tienen un mayor riesgo de enferme-
dad cardiaca, diabetes, hipertensién arterial, dislipemia,
enfermedad del higado graso no alcohdlico, ademds de
un aumento de la mortalidad. La medicién de la CC nos
acerca a conocer la distribucién de la grasa ya que muestra
una buena correlacién con la grasa visceral, si bien también
tiene sus limitaciones, por ejemplo valores de referencia

distintos segtin le etnia®.

* A los pacientes con IMC entre 25 y 35 se les debe

medir la circunferencia de la cintura con el objetivo
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Obesidad Il

(mérbida)

35-39,9 240

de identificar a los adultos con mayor riesgo de mor-

bilidad y mortalidad®.

o) Indice cintura/altura: relaciona la CC con la altura (ambas
en la misma unidad de medida), un valor > 0,5 indica la
presencia de obesidad abdominal con mayor precisién que
la CC. Su valor de referencia es igual para todas las etnias,
y su utilidad como pardmetro para evaluar la adiposidad,
cada vez més evidente en clinica’. Las tablas 1 y 2 muestran
los criterios diagndsticos segin el IMC y la circunferencia

de la cintura.

Tabla 2. Valores de perimetro abdominal (cm) que definen la obesi-

dad abdominal.

“

2102 > 88

Fuente: Sinchez Campayo ez al.®

Medida de la composicién corporal

Las técnicas de andlisis de la composicién corporal, como
la bioimpedancia eléctrica, ofrecen una estimacién de la
masa libre de grasa (muscular) y de la masa grasa. Es una
técenica sencilla, rdpida y no invasiva de gran utilidad en la
valoracién y la evolucién-seguimiento de las personas que
viven con obesidad. Se aceptan como valores diagnésticos de
obesidad un porcentaje de grasa > 25 % en varones y > 35 %

en mujeres’.

Ecografia nutricional

La ecografia es otra técnica sencilla y no cruenta que estd siendo
cada vez mds utilizada en la clinica con el objetivo de analizar
la morfologia del tejido adiposo, especialmente su presencia en
capas profundas, y cuantificar la conocida como “adiposidad
visceral”, es decir, la grasa peritoneal, omental (intraperitoneal)
y perirrenal (retroperitoneal). La presencia de tejido adiposo
en estas dos tltimas localizaciones se considera predictora de
complicaciones metabdlicas®.
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VALORACION INICIAL: CLINICA Y NUTRICIONAL

Una adecuada valoracién clinico-nutricional es fundamental para:

* Diagnosticar y acercarnos al conocimiento etiolégico de la

obesidad.

* Evaluar los hébitos alimentarios y de ejercicio fisico del

paciente.

* Proponer un plan terapéutico centrado en la persona que

vive con obesidad.

Anamnesis

Se recomienda realizar una historia clinica centrada en la per-
sona que vive con obesidad a través de una buena y estructura-
da anamnesis. Dentro de la historia clinica se recogerdn datos
bdsicos como hdbitos, alergias, antecedentes familiares y perso-

nales (médicos, quirtirgicos y ginecolégicos en las mujeres)!.

Historia clinico-nutricional
Es interesante recoger los siguientes datos:

* Historia de la obesidad: edad de inicio, evolucién del peso

corporal.

e Tratamientos farmacolédgicos previos y actuales que pue-
dan haber contribuido a cambios en el peso'?. La Tabla 3

ofrece un listado de grupos farmacolégicos inductores de

obesidad.

*  Factores condicionantes (si los hubiera) de la ganancia de
peso (embarazo, cambio de hdbitos, cambio de domicilio,
de empleo, enfermedad concomitante...).

* Haibitos alimentarios y de actividad fisica.

e Consumo de tdxicos.
Valoracién psicolégica

Las tltimas guias, como la Guia Giro, proponen una “atencién
centrada en la persona con obesidad” y hablan de la necesidad
de una valoracién psicoldgica, especialmente la repercusion de
la estigmatizacion social y de los sanitarios. La valoracién del
paciente debe incluir el aspecto psicosocial y evitar siempre la

estigmatizacién®".

Exploracién fisica
Ademis de los datos antropométricos, ya comentados:

*  Exploracidn fisica bédsica que incluya presion arterial y fre-

cuencia cardiaca.

*  Exploracién de la presencia de lipodistrofias.
Analitica

En la primera valoracién del paciente con obesidad, se solicitard
una analitica que incluya: hemograma completo, bioquimica
bésica, perfil lipidico, funcién hepdtica y renal, funcién tiroidea
y proteina C reactiva’.

Valoracidn integral de la obesidad: riesgo para la salud

Todas las gufas estdn de acuerdo en la necesidad de realizar
una valoracién integral y prictica de la obesidad, que tenga en
cuenta el riesgo para la salud, que tiene que ver con la presencia
de alguna de las numerosas (mds de 200) comorbilidades y su
repercusion en la persona con obesidad, no solo metabdlica

sino funcional: mecdnica y mental.

La propuesta mds extendida en la mayoria de las guias es la
utilizacién del sistema de estadificacién de la obesidad de
Edmonton (EOSS, Edmonton Obesity Staging System)'. Este
sistema clasifica a las personas con obesidad en cinco grupos
en funcién de su estado fisico, funcional y mecdnico, teniendo
en cuenta también la gravedad:

*  Estadio 0: Ausencia de factores de riesgo.

e Estadio 1: Factores de riesgo subclinicos. Limitacién leve.

e FEstadio 2: Enfermedad crénica establecida relacionada con
la obesidad. Limitacién moderada.

e Estadio 3: Dafo de un érgano diana. Limitacién signifi-
cativa.

e Estadio 4. Discapacidad y limitacién funcional graves.

Tabla 3. Grupos farmacolégicos inductores de obesidad.

« Antidepresivos triciclicos.
« Anticonceptivos orales.

« Antipsicéticos.

« Anticonvulsivantes.

e Glucocorticoides.

« Sulfonilureas.

« Glitazonas.

« Betabloqueantes.

« Insulina.

Fuente: Ness-Abramof R, Apovian CM."?
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Esta sencilla clasificacién nos permite valorar la gravedad de
la enfermedad y nos ayuda a proponer estrategias terapéuticas

mis efectivas.

La valoracién integral de la persona que vive con obesidad,
incluye la cuantificacién, distribucién y funcionalidad del
tejido adiposo, ademds de una valoracién médica, social, fun-
cional, musculo-esquelética y mental de la persona que vive
con obesidad".

COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

La obesidad como enfermedad va acompanada de otras comor-
bilidades en las que juega un papel importante, ya que en la
mayorfa empeora o dificulta su control (Tabla 4).

Los problemas cardiorrenales y metabélicos comparten meca-
nismos fisiopatoldgicos y, a menudo, coexisten en una persona,
por lo que el abordaje para su prevencién y tratamiento debe ser

holistico y, muchas veces, multidisplicinar®.

Hiperglucemia y diabetes

La hiperglucemia intermedia, o prediabetes, se diagnostica
por una alteracién de la glucosa en ayunas 100-125 mg/dl,
un valor de hemoglobina glucosilada entre 5,7 %-6,4 % y/o
una alteracién de la tolerancia a la glucosa determinada en
una prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g con valores
entre 140-199 mg/dl. Las personas con prediabetes tienen un
mayor riesgo de enfermedad renal crénica (ERC), enfermedad

cardiovascular (ECV), insuficiencia cardiaca (IC) y mortalidad
en comparacién con las personas sin alteracién del metabo-
lismo de la glucosa. La evidencia sugiere que la intervencion
temprana, cuando la disglucemia es menos grave, puede
prevenir la progresién a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
o, incluso, fomentar la reversién a la normoglucemia. Por lo
tanto, el tratamiento de la prediabetes se centra en identificar
y educar a la persona en riesgo, haciendo hincapié¢ en la mo-
dificacién del estilo de vida, el control del peso, el control de
los factores de riesgo de ECV y los esfuerzos para volver a la

normoglucemia®.

De forma clésica se relaciona la DM2 con el sedentarismo y la
obesidad, ya que conllevan un aumento de la resistencia a la
insulina. En un estudio longitudinal en 37.733 participantes
(63 % mujeres) de la cohorte espafola European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), sin diabetes
prevalente, seguidos durante 12,1 afos de media, se re-
gistraron un total de 2.513 casos de DM2. Revelan en este
estudio que la obesidad general y central se asocia de forma
independiente con el riesgo de DM2. El riesgo poblacional
de DM2 atribuible a la obesidad fue del 17 % en hombres
y del 31 % en mujeres'. En el manejo integral de la persona
con DM2 se deben utilizar firmacos que hayan demostrado
reduccién de peso y regresién de la enfermedad. La ADA, en
sus recomendaciones de 2025", establece que en personas con
diabetes y obesidad el primer firmaco hipoglucemiante debe
ser un andlogo del receptor del GLP-1 (arGLP-1) semanal y, el
segundo, un glucostrico. Ademis, expone que los de muy alta
eficacia en pérdida de peso son semaglutida y tirzepatida, y de
alta eficacia en pérdida de peso son dulaglutida y liraglutida.

Tabla 4. Comorbilidades que acompafian a la obesidad.

Con evidencia cientifica Con relevancia clinica por su asociacién
de tratamiento especifico y/o fisiopatologia relacionada

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad renal crénica
Sindrome de apnea del suefio
Artrosis de rodilla
Enfermedad hepatica esteatdsica
Dislipemia

Fuente: Elaboracién propia.
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EPOC
Asma
Fibrilaciéon auricular
Sindrome de ovario poliquistico
Trastorno ansiedad y depresién
Artrosis de cadera

Cancer
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Dislipemia

La dislipemia se relaciona también directamente con la obesi-
dad y en aquellas personas que, ademds, tienen resistencia a la
insulina provoca la aparicién de dislipemia aterogénica: niveles
elevados de triglicéridos, menor concentracién de particulas de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y mayor concentracién
de las de baja densidad (LDL). El estudio IBERICAN'® mostrd
que el porcentaje de pacientes con firmacos hipolipemiantes
era mayor en personas con obesidad 77,4 % vs. 70,3 % (p
< 0,001). Se consideré diagndstico de dislipemia al paciente
diagnosticado como tal, el que esté tomando medicacién hi-
polipemiante o si en la analitica se detectaban concentraciones
de lipidos elevadas. Aquellas personas con obesidad y elevado
RCV deberian recibir tratamiento con estatinas a la mdxima
dosis tolerada, si no existe contraindicacién, y con una perio-
dicidad de tres meses, se debe valorar si se logra el objetivo de
LDL, de no ser asi deberfamos intensificar el tratamiento. La
hipertrigliceridemia también se asocia con aumento de riesgo
de ECV por lo que en su abordaje, ademds de recomendar
una dieta con moderado aporte de carbohidratos y el uso de
estatinas a la mdxima dosis tolerada, en aquellos pacientes que
tengan ECV o diabetes, o que presenten dos factores de riesgo
para ECV, se recomienda anadir icosapento de etilo (4cido
graso omega-3) al tratamiento con estatinas ya que reduce atin
mis el riesgo de ECV en personas con triglicéridos entre 135
y 500 mg/dL".

Problemas pulmonares

Existen numerosas asociaciones entre las enfermedades car-
diorrenales y metabdlicas y los trastornos pulmonares. La
inflamacién, la resistencia a la insulina, la obesidad, la hi-
perglucemia y la neuropatia autonémica pueden contribuir a
los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma, la fibrosis y

la hipertensién pulmonares®.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una patologia en la
que la obesidad es una de sus principales causas. Las compli-
caciones de la AOS incluyen hipertension, aterosclerosis, IC,
arritmia, accidente cerebrovascular y aumento de la mortali-
dad. La circunferencia del cuello tiene gran relevancia en la
prevalencia de esta comorbilidad. El diagnéstico se establece
por polisomnografia o poligrafia domiciliaria. Las principales
recomendaciones en las personas con AOS son la abstinencia
del tabaco, si son fumadoras, y la pérdida de peso.

Los tratamientos cardiorrenales y metabélicos que reducen
el peso (cirugia baridtrica, los arGLP-1 y los iSGLT-2) han
mostrado efectos positivos en la AOS, y la metformina, los
iSGLT-2 y los arGLP-1 también han mostrado beneficios
en la EPOC y otras afecciones pulmonares. En el estudio
SURMOUNT-OSA (Study of Tirzepatide in participants with
obesity or overweight-Obstructive sleep apnea)®, tirzepatida re-
dujo significativamente el indice de apnea-hipopnea. Por ello,
reduce la gravedad de la apnea del suefio hasta casi dos tercios
en adultos con AOS y obesidad.

Hipertensién arterial

La hipertension arterial es una comorbilidad cldsica de la
obesidad, en torno a un 70 % es la prevalencia de obesidad
en personas con hipertension. La activacion del sistema reni-
na-angiotensina, la retencién de sodio y la adiposidad visceral
son factores que relacionan la obesidad con la hipertensién
arterial. En el estudio ENPE (6.800 participantes) se observéd
mayor prevalencia de hipertensién arterial en personas con
obesidad en comparacién con personas sin obesidad indepen-

dientemente del nivel de ejercicio fisico?'.

Se recomienda el tratamiento de la hipertensién si la presién
arterial es mayor de 130/80 mmHg". En el abordaje se indica
un estilo de vida cardiosaludable, especialmente en lo relativo
a dieta y ejercicio. En cuanto al tratamiento farmacolégico,
se recomienda como primera linea el uso de inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o agonista del
receptor de la angiotensina II (ARA-II) a la dosis mdxima tole-
rada. Si los niveles de presion arterial superan en 20/10 mmHg
los niveles objetivo, se recomienda iniciar el tratamiento con
combinacién IECA o ARA-II con calcio-antagonista®.

Enfermedad cardiovascular

La obesidad también conlleva una mayor morbilidad y mor-
talidad por ECV que engloba: enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, enfermedad
coronaria y muerte stbita. En el estudio SELECT (17.604
participantes), el tratamiento con semaglutida 2,4 mg sema-
nal con una media de duracién de 33 meses redujo el riesgo
del compuesto de muerte de causa cardiovascular, infarto de
miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal en
un 20 % (HR 0,80; IC del 95 %, 0,72 a 0,90)*. Un andlisis
post hoc del estudio SURMOUNT-1 demostré que tirzepati-
da redujo significativamente el riesgo a 10 afos de ECV en
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comparacién con el placebo en personas con obesidad o sobre-
peso; los participantes con mayor riesgo de ECV al inicio del

estudio demostraron reducciones ain mayores®.

En las personas que viven con obesidad, una comorbilidad
asociada es la IC, la revisién de la literatura muestra que el
riesgo de IC se incrementa un 5 % en hombres y un 7 %
en mujeres por cada incremento de un punto en el IMC. Por
ello, la valoracién clinica debe incluir la bisqueda de los signos
o sintomas de congestién o perfusién inadecuada, incluida la
disnea al esfuerzo y la disminucién de la tolerancia al ejercicio.
El papel de los péptidos natriuréticos (NT-proBNP y BNP)
es crucial, pero pueden ser falsamente bajos en personas con
obesidad. De esta manera, se considera razonable descartar IC
ante valores de NT-proBNP <60-70 pg/ml especialmente si
concurre obesidad con IMC mids elevados. Ante valores entre
70-125 pg/ml, las decisiones serdn por sospecha clinica.

El estudio STEP-HFpEF* evidencié que la semaglutida
2,4 mg conlleva mejoras en los sintomas de IC, la capacidad
funcional (distancia en seis minutos) y una mayor pérdida de
peso en comparacién con placebo. En el ensayo SUMMITZ,
tirzepatida mostré también una mayor pérdida de peso y un
aumento de la capacidad funcional en pacientes coninsufi-
ciencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada (ICFEP)

relacionada con la obesidad.

Enfermedad renal crénica

En la ERC, la obesidad también es un cldsico factor de riesgo
para el deterioro de la funcién del endotelio vascular renal.

En el estudio SELECT? analizan el efecto de la semaglutida
2,4 mg con relacién al compuesto renal (muerte por enferme-
dad renal crénica, inicio de didlisis, reduccién en un 50 % o mds
de la TFGe o descenso de esta por debajo de 15 ml/min), donde
la incidencia de un evento renal fue menor con semaglutida
2,4 mg (1,8 %) frente a placebo (2,2 %): cociente de riesgos
instantdneos HR = 0,78; intervalo de confianza (IC) del 95 %:
0,63 a 0,96; P = 0,02. El beneficio del tratamiento a las 104
semanas para la TFGe fue de 0,75 ml/min (IC del 95%: 0,43 a
1,06; P < 0,001) en total y de 2,19 ml/min (IC del 95 %: 1,00
2 3,38; P < 0,001) en pacientes con TFGe basal <60 ml/min.

Artrosis

En lo que corresponde a las articulaciones de gran carga, tam-
bién se ha relacionado la obesidad como factor de riesgo para
la artrosis de rodilla (OA) y de cadera. En este sentido, existe
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evidencia de mejorfa del dolor de la OA con semaglutida®

, se
trata de un estudio de 407 participantes donde la reduccién
en el peso corporal desde el inicio hasta la semana 68 fue del
13,7 % con semaglutida y —3,2 % con placebo (P < 0,001) y el
cambio medio en la puntuacién de dolor de la escala de dolor
especifica para OA en la semana 68 fue de —41,7 puntos con

semaglutida y de —27,5 puntos con placebo (P < 0,001).

Enfermedad hepdtica

La presencia, la duracién y la gravedad de la obesidad se re-
lacionan con la presencia de enfermedad hepdtica esteatdsica
asociada a disfuncién metabdlica (MASLD, por sus siglas en
inglés). Los puntos de corte de cintura abdominal de 2 102 cm
en los hombres y 288 c¢m en las mujeres para los caucidsicos (y
ajustados para otras etnias) se asocian con un mayor riesgo
cardiometabdlico y un mayor riesgo de MASLD. Algunos es-
tudios de arGLP-1 y de andlogos de GIP/arGLP-1 conllevaron
reducciones de enzimas hepdticas por lo que se recomienda su

uso segtin las dltimas guias clinicas de consenso®.

En el estudio PIVENS, la pioglitazona mejord significativa-
mente la histologia hepdtica, reduciendo la inflamacién y el
porcentaje de grasa en el higado. En este estudio se observé
una resolucién de la MASLD en el 51 % de los pacientes trata-
dos con pioglitazona, en comparacién con el 19 % en el grupo
placebo. En este estudio también hubo una tendencia positiva
a la mejorfa de la fibrosis, aunque no alcanzé significacién

estadistica®.

El ensayo clinico ESSENCE evalué la eficacia de la semaglu-
tida 2,4 mg en pacientes con MASLD vy fibrosis hepdtica de
moderada a avanzada (estadios 2 o 3) que inclufan a 800 parti-
cipantes. Tras 72 semanas de tratamiento, semaglutida 2,4 mg
logré la resolucién de la esteatohepatitis sin empeoramiento de
la fibrosis en el 62,9 % de los pacientes, mejord la fibrosis sin
empeoramiento de la esteatohepatitis en el 37 % y en el 32,8 %
de los pacientes se logré tanto la resolucion de la esteatohepati-

tis como una mejora en la fibrosis®.

Otras comorbilidades

Aunque la evidencia todavia es escasa en cuanto a publicacio-
nes se refiere, otras comorbilidades de la obesidad son el sin-
drome de ovario poliquistico (SOP), el cdncer y los trastornos
de ansiedad y depresidn.

La obesidad es una causa prevenible de cdncer de colon y recto,
de mama en mujeres posmenopdusicas, de endometrio, rifidén,
es6fago y pancreas”.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La obesidad es una enfermedad crénica que requiere un enfoque
de tratamiento integral. La modificacién de los estilos de vida
juega un papel fundamental, al igual que la educacién sanitaria
y el acompanamiento para facilitar cambios hacia decisiones
mds saludables en el dia a dia de la persona con obesidad?.

La modificacion del estilo de vida es un tratamiento en si mis-
mo, ya que implica la implementacién de recomendaciones
individualizadas segtin los condicionantes clinicos, la edad o
las patologias asociadas, entre otros, con el objetivo de me-
jorar la salud. Ademds del uso de tratamiento farmacoldgico,
es fundamental una adecuada prescripcion de tratamiento no
farmacolégico, que incluya una alimentacién saludable, la
préctica de ejercicio fisico y una correcta higiene del sueno.
Estas modificaciones pueden reducir el riesgo de complica-
ciones, contribuir a la pérdida de peso, evitar la sarcopenia y

mejorar la calidad de vida de la persona.

Existen tres pilares fundamentales en el tratamiento no far-

macolégico: alimentacidn, ejercicio fisico y patrén del suefio.

Alimentacién

La alimentacién es un pilar clave en el manejo de la obesidad.
Una dieta equilibrada puede ayudar a prevenir complicaciones
cardiovasculares, ademds de contribuir al control del peso cor-
poral. El objetivo serd lograr una pérdida de entre el 5y 10 %
del peso corporal. Para ello, debemos basarnos en patrones

nutricionales saludables®.

La dieta mediterrdnea es la mds recomendada por sus benefi-
cios cardiovasculares y metabdlicos. Se basa en el consumo de
aceite de oliva virgen extra, frutas, verduras, cereales integrales,
legumbres, frutos secos y pescado, limitando la ingesta de
carnes rojas y productos ultraprocesados. Un estudio clave, el
PREDIMED, demostré que este tipo de alimentacién reduce
el riesgo de eventos cardiovasculares en un 30 %. Ademds, por
nuestra cultura gastronémica, es mds fécil generar una adecua-
da adherencia a este patrén nutricional®'.

Recomendaciones nutricionales

Antes de ofrecer recomendaciones nutricionales a una persona
con obesidad, es fundamental conocer su patrén de comidas,
horarios y antecedentes de dietas previas. Recoger estos datos
en la entrevista es esencial.

El objetivo es generar un cambio hacia un patrén nutricio-
nal mds saludable. Para conseguir la pérdida de peso, se debe
plantear una reduccién calérica de 500-1000 kcal habitual. No

debemos centrarnos exclusivamente en el reparto de macro-
nutrientes, sino en asegurar que los alimentos sean saludables.
Tampoco se debe enfocar la intervencién Gnicamente en la
pérdida de peso, sino en lograr que la persona adopte y man-
tenga una alimentacién saludable a largo plazo.

La dieta mediterrdnea es la mds empleada por sus beneficios a
nivel cardiovascular y su fécil adherencia, pero también existen
otros patrones nutricionales que, seglin las guias de préctica
clinica, podemos recomendar a las personas con obesidad
como son la dieta atldntica, el ayuno intermitente, la dieta
vegetariana o la dieta de bajo indice glucémico, entre otras®.

Es fundamental el acompanamiento, el refuerzo positivo y
proporcionar herramientas para la gestién de la ansiedad, con
el fin de evitar transgresiones dietéticas y episodios de atracén.

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es otro pilar esencial en el tratamiento no far-
macoldgico. La actividad fisica regular mejora la captacién de
glucosa por los musculos, aumenta la sensibilidad a la insulina
y contribuye a la reduccién del peso corporal. No obstante,
es importante dar mds relevancia a la mejorfa metabélica que

exclusivamente a la pérdida de peso.

Al igual que la alimentacién, el ¢jercicio debe adaptarse a las
necesidades de la persona, considerando el tiempo disponible
que tiene cada persona, sus gustos, la capacidad cardiorrespira-
toria, la velocidad de la marcha o la fuerza en miembros infe-
riores, entre otros factores. Por ello, es necesaria una entrevista
clinica y una valoracién adecuada.

Se recomienda comenzar con un minimo de 2-3 sesiones por
semana e intensificar progresivamente hasta 5-6 dfas por sema-
na, teniendo en cuenta que una mayor frecuencia no siempre
implica una mayor eficacia. El tiempo de recuperacién entre
sesiones debe situarse entre 48 y 72 horas. Poniendo especial

hincapié en ejercicios de fuerza®.

Importancia de evitar el sedentarismo

Si no es posible la practica regular de ejercicio, se debe fomen-
tar un estilo de vida lo mds activo posible. Pequefios cambios
han demostrado resultados positivos. Un aumento de solo
500 pasos diarios se ha asociado con una reduccién del 7 % la

mortalidad cardiovascular®®.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para la realizacion
de ejercicio fisico. Sin embargo, pueden existir contraindica-

ciones relativas segin las patologfas crénicas del paciente. Por




Algoritmo de diagndstico y tratamiento del sobrepeso y obesidad 2025 de la redGDPS

ejemplo, en casos de obesidad con un indice de masa corporal
(IMC) de 35 a 39 kg/m?, se recomienda actividad fisica de

baja intensidad®.

Importancia del suefio en la diabetes

El suefio es un factor clave en la regulacién metabolica. Un
descanso inadecuado puede contribuir al desarrollo de resis-
tencia a la insulina, aumentar el riesgo de obesidad y afectar la
salud cardiovascular®.

Calidad del sueno

La calidad del suefio estd determinada por varios factores, como
la duracién, la continuidad y la profundidad del descanso.

Un mal descanso se ha asociado con un mayor riesgo de obesi-
dad, diabetes, hipertension y depresion. Por ello, es fundamental
evaluar estos aspectos para ofrecer recomendaciones adecuadas®.

Duracién del sueno

Se recomienda dormir entre 6 y 8 horas por noche. Dormir
menos de 5 horas o mds de 9 horas incrementa el riesgo de
resistencia a la insulina, obesidad y eventos cardiovasculares.

Cronotipo y ritmo circadiano

Cada persona tiene un ritmo circadiano tnico que influye en
su metabolismo y estd estrechamente relacionado con la obesi-
dad. Diferentes estudios han demostrado que las personas con
cronotipo vespertino (mds activas por la noche) pueden tener

un mayor riesgo de desajustes metabdlicos.

Apnea del suefio (AOS)

La apnea obstructiva del suefio estd estrechamente relacionada
con las personas con obesidad. Por ello, es importante interrogar
sobre la presencia de somnolencia diurna y aplicar el cuestiona-
rio de Epworth para el despistaje de AOS®.

Recomendaciones para un buen descanso

Para mejorar la calidad del suefio, se pueden seguir varias reco-
mendaciones basadas en la evidencia:

1. Mantener un horario de suefio constante: acostarse y le-
vantarse a la misma hora todos los dias, incluso los fines de

semana. Esto ayuda a regular el reloj interno del cuerpo®?’.

2. Crear un entorno relajante: asegurarse de que el dormito-
rio esté oscuro, tranquilo y fresco. Utilizar cortinas opacas,
tapones para los oidos 0 mdquinas de ruido blanco si es
necesario. Evitar el uso de dispositivos electrénicos antes
de acostarte, ya que emiten luz azul que puede interferir

con el sueno*3,
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3. Seguir una rutina relajante antes de acostarte: realizar acti-
vidades calmantes antes de acostarte, como leer, darse un
bafio caliente o practicar técnicas de relajacién, como la

respiracién profunda o la meditacién®.

4. Limitar los estimulantes: evitar la cafeina, la nicotina y el
alcohol, sobre todo a tltima hora de la tarde y por la noche.

Estas sustancias pueden alterar los patrones de suefio®**.

5. Hacer ejercicio con regularidad: la actividad fisica regular
puede promover un mejor suefio, pero es aconsejable evitar

el ejercicio vigoroso cerca de la hora de acostarse®®3.

6. Tener cuidado con la comida y la bebida: evitar las comidas
pesadas o copiosas pocas horas antes de acostarse. Beber
demasiados liquidos por la noche puede provocar desper-

tares frecuentes para orinar®®,

7. Controlar el estrés y la ansiedad: técnicas como la terapia
cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I), que in-
cluye educacién sobre higiene del suefio, control de esti-
mulos y terapia de restriccién del suefio, son recomendadas
por la Academia Americana de Medicina del Suefio para el

manejo del insomnio crénico®.

8. Evitar las siestas diurnas: si la siesta es necesaria, limitarla
2 20-30 minutos y evitar que sea a tGltima hora del dia®.

Estas précticas, conocidas colectivamente como higiene del
sueno, pueden mejorar significativamente la calidad del sueno
y la salud en general.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y CIRUGIA DE
LA OBESIDAD

Como hemos visto, en el tratamiento de la obesidad las acti-
vidades preventivas son fundamentales, pero si la obesidad ya
estd presente es necesario plantear el tratamiento para perder
peso. Cuando la alimentacién saludable y la actividad fisica no
son suficientes es necesario afiadir el tratamiento con fdrmacos

o incluso quirdrgico.

Para el tratamiento farmacoldgico de la obesidad la mayor
eficacia estd en los fdrmacos basadas en varias vias de las incre-
tinas: liraglutida y semaglutida, que son andlogos del péptido
1 similar al glucagén humano (arGLP-1), y tirzepatida, que
es un agonista incretinico dual: de GLP-1 y GIP (agonista del
polipéptido inhibidor gdstrico).

Actualmente se dispone de cuatro medicamentos autorizados

y comercializados para el control de la obesidad en Espana:

*  Orlistat 120 mg: via oral, tres veces al dfa. Es menos efec-
tivo y puede considerarse como alternativa en caso de into-
lerancia a los firmacos basados en las incretinas®.



Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

e Liraglutida 3,0 mg: via subcutdnea, una vez al dia. Pre-
cisa incremento de dosis semanal: 0,6—1,2—1,8—2,4—
3 mg/dfa sc (dosis mdxima diaria)*.

* Semaglutida 2,4 mg: via subcutdnea, 1 vez a la semana.
Precisa incremento de dosis mensual: 0,25—0,5—1—

1,7—2,4 (dosis maxima semanal)*!.

e Tirzepatida 5,10y 15 mg: viasubcutdnea. La dosis inicial es
de 2,5 mg de tirzepatida una vez por semana. Precisa incre-
mento de dosis mensual 2,5—5—7,5-10—12,5—-15 mg/
sc*?. Las dosis de mantenimiento recomendadas son 5 mg,

10 mg y 15 mg/sc (dosis mdxima semanal).

Tras la eleccién del tratamiento, en muchos casos, es posible
cambiar del arGLP-1 a agonista dual, o viceversa, si hubiera

intolerancia o falta de respuesta para el otro grupo.

En la actualidad, ninguna de las opciones de firmacos para
el tratamiento de la obesidad estd financiada por el sistema

publico de salud.

En el Algoritmo de diagndstico y tratamiento del sobrepeso
y obesidad de la redGDPS de 2025 las recomendaciones se
organizan en funcién de la presencia solo de obesidad o de
obesidad junto con otro condicionante o complicacién.

La parte superior del algoritmo se refiere a aquellas personas
con obesidad que no presentan ningin condicionante clinico
que pueda determinar su tratamiento, en este caso dividimos
segtin el indice de masa corporal (IMC, kg/m?). Este pardme-
tro permite clasificar a las personas con obesidad. Sin embar-
go, la circunferencia de cintura (CC) > 102 c¢m en varones y
> 88 cm en mujeres es un indicador de adiposidad y requiere

una intervencién mds intensiva’.

Paciente sin condicionante clinico y con sobrepeso:

indice de masa corporal entre 25 y 29,9

En este grupo de pacientes es necesario intensificar tratamien-
to no farmacolégico de forma continua y eficiente. En aquellos
que tienen sobrepeso grado 2 es decir, indice de masa corporal
entre 27 y 29,9 y otras enfermedades (comorbilidades) se debe

considerar iniciar tratamiento farmacolégico’.

Pacientes sin condicionante clinico y con obesidad:

indice de masa corporal = 30

En este caso, sin dejar de intensificar el tratamiento basado

en alimentacién y el ejercicio, se debe ofertar el tratamiento

farmacoldgico con medicamentos especificamente indicados
2 P
para el tratamiento de la obesidad.

Tras iniciar el tratamiento farmacolégico, y una vez alcanza-
da la dosis terapéutica, se recomienda evaluar los objetivos y
su cumplimiento a los 3-6 meses de alcanzar dosis mdxima.
Cuando observamos una respuesta inadecuada al plan tera-
péutico propuesto, debemos valorar cambiar de un arGLP-1
a agonista dual GIP-arGLP-1 o viceversa, si hay intolerancia o
falta de respuesta para el otro grupo.

Si no es posible alcanzar los objetivos, se debe plantear realizar
una interconsulta a unidades o profesionales que se ocupan del
tratamiento de la obesidad, en la que sea posible reevaluar al pa-
ciente y, en su caso, recomendar cirugfa baridtrica o metabdlica®.

Por tltimo, es necesario recordar y compartir con la persona con
obesidad que los medicamentos son parte de una estrategia de
tratamiento a largo plazo y que se deben mantener los cambios
en el estilo de vida (mejoras en la alimentacién y ejercicio).

Con mucha frecuencia, la obesidad se presenta con comorbili-
dades, que pueden mejorar con el tratamiento farmacolégico,
como pueden ser: prediabetes, DM2, MASLD, dislipidemia,
hipertensién, SOP, AOS, artrosis, enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico, depresién, IC con fraccién de eyeccién preserva-
da, IC con fraccién de eyeccién reducida, ERC, enfermedad

vascular aterosclerdtica, etc.

En la parte inferior del algoritmo se valoran aquellas comor-
bilidades o condicionantes clinicos que, por su importancia,
frecuencia y nivel de evidencia de las recomendaciones, deben

ser tenidas en cuenta en la prictica clinica.

Pacientes con sobrepeso y diabetes:
indice de masa corporal entre 25 y 29,9

En este caso se recomienda intensificar el tratamiento en
funcién del grado de control de la diabetes y la necesidad de
pérdida de peso segtin el indice de masa corporal y teniendo en
cuenta el perimetro de cintura.

Los pacientes con sobrepeso (IMC 25-29,9) y diabetes, ademds
de los cambios en el estilo de vida, deben iniciar tratamiento
farmacol6gico con metformina en dosis progresivas hasta alcan-
zar la dosis éptima (1.000 mg cada 12 h) o la dosis mdxima

tolerada.

Estd justificado progresar en el tratamiento anadiendo iS-
GLT-2, ya que los arGLP-1 y la tirzepatida no estdn financia-
dos en pacientes con IMC < 30.
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Pacientes con obesidad y diabetes: indice de masa corporal = 30

En las personas que presentan diabetes y obesidad (IMC 2
30), ademds de la prescripcién personalizada de alimentacién y
ejercicio fisico, es necesario iniciar tratamiento farmacoldgico
con metformina. En los casos més severos, debemos valorar la

terapia con dos fdrmacos de forma precoz .

En los pacientes con diabetes y obesidad es posible acceder a la
financiacion de los férmacos a las dosis que se consideran ade-
cuadas para el control de la diabetes: semaglutida oral 14 mg/
sem vo, semaglutida 1 mg/sem sc, dulaglutida 1,5 mg/sem sc,
liraglutida 1,8 mg/dia sc.

La progresién de dosis es la siguiente:

* Semaglutida sc. Incremento mensual: 0,25—0,5—1 mg

semanal®.

* Semaglutida oral. Incremento mensual: 3—7—14 mg (do-
sis diaria)*.

* Dulaglutida. 1,5 mg sc, semanal, evaluar 0,75 mg/sem sc
si no tolera®.

* Liraglutida. Incremento semanal: 0,6—1,2—1,8 mg/dia sc®.

* Tirzepatida también estd indicado en esta situacidn, pero, en
el momento actual no cuenta con financiacién por el sistema
ptiblico de salud”. En este caso la dosis de mantenimiento re-
comendadaes 5, 10 mg o 15/sem sc. La progresién de dosis es:
incremento mensual: 2,5—5—7,5—10—12,5—15 mg/sc.

Cuando el control de la obesidad no sea suficiente con las dosis re-
comendadas en DM2, puede plantearse al paciente alcanzar dosis
méximas, pero en este caso no podrian contar con la financiacién:

*  Semaglutida 2,4 mg/semana sc.

* Liraglutida 3,0 mg mg/dfa sc.

Finalmente, puede afadirse un iSGLT-2 que mejorard el control
metabdlico de la diabetes y tiene efecto ligeramente beneficioso
para el control de peso.

Como se ha sefialado anteriormente, una vez alcanzada la dosis
terapéutica, se recomienda evaluar los objetivos y su cumpli-
miento a los 3-6 meses. Cuando observamos una respuesta
inadecuada al plan terapéutico propuesto, podemos valorar rea-
lizar una interconsulta a unidades o profesionales que se ocupan
del tratamiento de la obesidad donde serd posible reevaluar al
paciente y, en su caso, recomendar cirugfa baridtrica/metabdlica.

Pacientes con obesidad y otros condicionantes clinicos

Siguiendo con la parte inferior del algoritmo, revisamos las co-
morbilidades que mejoran con el tratamiento de la obesidad:
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Pacientes con obesidad que presentan apnea obstructiva

del sueno (AOS)

La apnea obstructiva del suefio es una enfermedad que se pre-
senta con frecuencia en las personas que viven con obesidad.
Ademis, se asocia con complicaciones cardiovasculares impor-
tantes. En este caso, se dispone de estudios con tirzepatida® y
con liraglutida® con beneficios en este proceso.

Pacientes con obesidad que presentan gonartrosis

La artrosis de rodilla, o gonartrosis, afecta de forma importan-
te a la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes con
obesidad. La semaglutida utilizada como tratamiento para la
obesidad ha demostrado reducir el dolor de los pacientes con
artrosis de rodilla®.

Pacientes con obesidad que presentan ERC e IC

La ERC y la IC son dos enfermedades importantes que con
frecuencia acompafian a la obesidad. En ambas situaciones es
recomendable la dieta mediterrdnea baja en sal.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, estd indicado el blo-
queo del sistema renina-angiotensina y los iSGLT-2, teniendo
en cuenta que sin DM2 solo tienen indicacién empagliflozina
y dapagliflozina.

Entre los firmacos para el tratamiento de la obesidad, la semag-
lutida 2,4 mg/semana sc reduce las complicaciones y la morta-
lidad en personas con IC* y ha mostrado beneficios en ERC¥.

Pacientes con obesidad que presentan una enfermedad car-
diovascular establecida o un riesgo aterogénico al alto

Cuando la persona con obesidad ha presentado un evento
cardiovascular, es decir tiene una enfermedad cardiovascular
establecida o su riesgo aterogénico es alto, debe seguir las reco-
mendaciones dietéticas y farmacoldgicas estrictas.

En estos casos, la prescripcion de semaglutida subcutdnea semanal a
una dosis de 2,4 mg aporta importantes beneficios: reduce las com-
plicaciones posteriores y la muerte por causas cardiovasculares?.

Pacientes con obesidad que presentan MASLD

La enfermedad por higado graso no alcohdlico se presenta
hasta en un 60 % de los pacientes con obesidad. En la actuali-
dad, no existe un tratamiento especifico para esta enfermedad,
autorizado en Espana.

Recientemente, tirzepatida 10 mg/sem sc* y semaglutida 2,4
mg/sem sc> disponen de estudios en los que se demuestra la
mejorfa de la infiltracién grasa del higado y la fibrosis en perso-
nas con MASLD.
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CAso cLiNICO

Hipoglucemias nocturnas y monitorizacion de glucosa tipo flash:
analizando la fisiopatologia de la diabetes

Maria Jesus Tallon Aguayo
Especialista en medicina familiar y comunitaria del Centro de Salud José Gallego Arroba, Puente Genil (Cérdoba)

RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad producida por una alteracion del metabolismo, caracterizada por un au-
mento de la cantidad de glucosa en la sangre vy por la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares que incre-
mentan sustancialmente los danos en otros érganos, la mortalidad asociada con la enfermedad y reduce la calidad de
vida de las personas afectadas.

Afectaentornoal 5y el 10 % de la poblacion general y su frecuencia aumenta significativamente con la edad, el exceso
de peso y la vida sedentaria, por lo que se espera un importante aumento del nimero de personas con diabetes en los
proximos decenios.

El diagnodstico precoz, el buen controly el seguimiento adecuado de los pacientes con diabetes va a evitar la aparicion de
complicaciones a cortoy largo plazo.

Elavance tecnoldgico en medicina nos ha aportado, en los Ultimos afnos, herramientas como el Sistema de Monitorizacion
Flash de Glucosa (MFG) que nos permite controlar los niveles de glucemia durante todo el dia pudiendo objetivar las
hiperglucemias e hipoglucemias, estas Ultimas tan temidas por médicos y pacientes.

En el presente articulo vamos a analizar la fisiopatologia de la diabetes, su tratamiento y las posibles causas de las hipo-
glucemias en los pacientes con terapia bolo-basal.

Palabras clave: diabetes mellitus, hipoglucemia, monitorizacién de glucosa, complicaciones vasculares.
Keywords: diabetes mellitus, hypoglycemia, glucose monitoring, vascular complications.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Exploracién y pruebas complementarias

Isabel es una mujer de 65 afios, ama de casa, sin hdbitos t6- En consulta se realiza una exploracién completa sin detec-

xicos conocidos. Mide 165 cm y pesa 67 kg, Indice de Masa
Corporal (IMC) 24,61 kg/m?.

tar hallazgos patoldgicos, la presién arterial (PA) estd en
los limites de la normalidad y se solicita anilisis de control,

. . retinografia y revision del pie diabético.
No padece alergias a medicamentos. Presenta como enferme- & Y P

dades prevalentes hipertensién arterial (HTA) de quince anos
de evolucién, hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) de diez afios de evolucidn.

Se encuentra en tratamiento con enalapril 20 mg, rosuvastatina
10 mg, metformina 850 mg cada 8h y 20 UI de insulina glargina.

Acude a consulta para realizarse el control semestral de sus

patologfas.

A la semana vuelve a nuestra consulta para ver los resultados
de las pruebas solicitadas.

En el andlisis de sangre destaca glucemia basal en 250 mg/
dl, hemoglobina glucosilada en 9,5 %, colesterol total
300 mg/dl, colesterol HDL de 20 mg/dl y colesterol LDL
de 150 mg/dl. La retinografia y la revisién del pie diabético
fueron normales.




Hipoglucemias nocturnas y monitorizacién de glucosa tipo flash:

analizando la fisiopatologia de la diabetes

Junto con la paciente se decide revisar el tratamiento, le
preguntamos si ha realizado algin cambio en sus hdbitos
dietéticos y si se estd tomando la medicacién prescrita de
forma adecuada. Nos indica que el hipolipemiante lo toma
de forma errdtica, pero que el resto de medicamentos si lo
toma de forma adecuada.

Dados los hallazgos detectados se le plantea aumentar la dosis
de insulina glargina y afadir al tratamiento insulina Aspart

en las comidas principales.

Ante el mal control de los factores de riesgo cardiovascular
se decide instaurar el sistema de monitorizacién flash de
glucosa (MFG) para mejorar el control de las glucemias y se
le hace hincapié en la necesidad de tomar rosuvastatina a la
dosis prescrita.

Durante las primeras semanas se cita a la paciente a revisiones
periddicas en las que se resuelven las dudas planteadas y se
van visualizando los informes AGP (Perfil Ambulatorio de
Glucosa) evidenciando una glucosa promedio en torno a 160
mg/dl, una variabilidad del 33 %, un intervalo objetivo en
68 % e hipoglucemias nocturnas que son detectadas gracias
al sensor... ;qué estd sucediendo?

EL IMPACTO DE LA DIABETES EN EL MUNDO

Los datos y cifras sobre la diabetes muestran la creciente
carga mundial que supone para las personas, las familias y los
paises. Segin el dltimo Atlas de la Diabetes de la Federacién
Internacional de Diabetes (FID) (2025), el 11,1 % o 1 de
cada 9 de la poblacién adulta (20-79 afos) padece diabetes, y
mids de 4 de cada 10 no saben que la padecen’.

Para 2050, se prevé que 1 de cada 8 adultos, 853 millones
aproximadamente, vivird con diabetes, lo que supone un
aumento del 46 %'.

Mis del 90 % de las personas con diabetes padecen DM2,
debido, fundamentalmente, a factores socioecondémicos,
demogrificos, medioambientales y genéticos. Los principales
factores que contribuyen al aumento de DM2 son: la urba-
nizacién, el envejecimiento de la poblacién, la disminucién
de los niveles de actividad fisica, el aumento de la prevalencia

del sobrepeso y la obesidad.

Sin embargo, es posible reducir el impacto de la diabetes
adoptando medidas preventivas y proporcionando un diag-
néstico precoz y una atenciéon adecuada para todos los tipos
de diabetes. Estas medidas pueden ayudar a las personas que
padecen la enfermedad a evitar o retrasar las complicaciones.'

Diabetes practica 2025: 16(02):35-72. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.2.art4

FISIOPATOLOGIA, CRIBADO Y DIAGNOSTICO DE
LA DIABETES

La DM es un sindrome caracterizado por la alteracién del
metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las pro-
teinas, bien por falta de secrecién de insulina o por disminu-
cién de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona.

El metabolismo de todos los principios inmediatos se altera
en la DM. El efecto esencial de la ausencia de insulina o de
la resistencia a la misma sobre el metabolismo de la glucosa
consiste en que las células, con excepcién de las del encéfalo,
no absorben ni utilizan de modo eficiente la glucosa. El re-
sultado es un incremento de la glucemia, un descenso pro-
gresivo de la utilizacién celular de glucosa y un aumento

de la utilizacién de las grasas y de las proteinas.’
Existen cuatro grandes entidades:

* La diabetes mellitus de tipo 1 (DM1) es causada por un
proceso autoinmune en el que el sistema inmune “ataca’
a las células beta del pancreas resultando en una deficien-
cia en la secrecién de insulina.> Dentro de esta entidad
se incluye a los adultos con una autoinmunidad lenta y
progresiva como causa de DM. Es la denominada latent
autoimmune diabetes in adults LADA).

* La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) estd causada ini-
cialmente por una menor sensibilidad de los tejidos efec-
tores a las acciones metabélicas de la insulina. Esta menor
sensibilidad a la insulina suele conocerse como resistencia

a la insulina.?

e La diabetes gestacional (DG) es la que se diagnostica en
el segundo o tercer trimestre del embarazo sin que haya
antecedentes de DM.

* Los tipos especificos de DM debidos a otras causas son:
DM monogénica (DM neonatal, Maturity Onset Diabe-
tes of the Young —MODY), las enfermedades del pdncreas
exocrino (pancreatitis, fibrosis quistica...) y las DM pro-
ducidas por firmacos (glucocorticoides, tratamiento del
virus de inmunodeficiencia humana —VIH—, trasplante
de 6rganos).*

Tanto la DM1 como la DM2 son un grupo heterogéneo de
enfermedades en las que la presentacién clinica y la evolucién
de las mismas varfan de manera importante. En ambas, hay
diferentes factores genéticos y ambientales que condicionan
la pérdida de la funcién y/o de la masa de células beta-pan-
credticas condicionando la hiperglucemia, siendo importante
su clasificacién en el momento del diagndstico pues determi-

na el tratamiento.
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En relacién al cribado de DM2 y prediabetes se recomienda
realizar los test en todos los adultos a partir de los 35 afios asi
como a los individuos asintomdticos a cualquier edad cuando

existe sobrepeso u obesidad y algin factor de riesgo anadido
para la DM*.

En el diagnéstico de la DM pueden emplearse distintas prue-
bas: hemoglobina glucosilada (HbAlc) 2 6,5 %, la glucemia
basal en ayunas (GB) > 126 mg/dl o la glucemia a las 2 horas
de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de

glucosa (SOG) > 200 mg/dl.*

Se establece el diagnéstico de diabetes cuando existan dos prue-
bas anormales en la misma o en diferentes muestras sanguineas
(sea GB, HbAlc o SOG) o en una sola muestra cuando existe
hiperglucemia inequivoca, junto con sintomas de hipergluce-
mia. Si los resultados son discordantes en dos pruebas distin-
tas, aquella que se encuentre por encima del umbral debe ser
repetida. Si los resultados estdn muy ajustados a los limites, se
recomienda repetir las pruebas entre los 3-6 meses.*

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

El tratamiento general de la diabetes implica cambios en el
estilo de vida, incluida la dieta y el ejercicio. La monitori-
zacién y el control adecuado de la glucemia es esencial para

prevenir complicaciones a corto y largo plazo.

Existen diez grupos de antidiabéticos que se pueden clasificar
de acuerdo a su mecanismo de accidn, efectos sobre el peso
corporal, riesgo de hipoglucemias y capacidad de reducir el
desarrollo de complicaciones.

La eleccién de la medicacién se hard de forma individualizada
segiin las preferencias y las caracteristicas del individuo, to-
mando en consideracién la presencia de enfermedad cardio-
vascular (ECV), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad renal
crénica (ERC), obesidad o esteatosis hepdtica no alcohdlica.®

Antidiabéticos orales e insulina

Podemos clasificar los antidiabéticos orales de acuerdo a su
mecanismo de accidn:

e Estimulan la secrecién de insulina: sulfonilureas, secreta-
gogos de accién rdpida (glinidas), inhibidores de la dipep-
tidil-peptidasa-4 (iDPP-4), agonistas del receptor del pép-
tido similar al glucagén tipo 1 (arGLP-1), péptido similar
al glucagén tipo 1 (GLP1) y polipéptido inhibidor géstrico
(GIP) (arGLP-1/GIP).

* Disminuyen la resistencia a la insulina: biguanidas y gli-
tazonas.

* Reducen o enlentecen la absorcién de la glucosa: inhibi-

dores de las alfa glucosidasas.

* Inhiben la reabsorcién de glucosa a nivel renal: inhibido-
res del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2).

También se pueden clasificar de acuerdo al riesgo de
hipoglucemias:

* Bajo riesgo de provocar hipoglucemias: metformina,
iDDP-4, inhibidores de la alfa glucosidasa, pioglitazona,
iSGLT-2, arGPL-1, arGLP-1/GIP.

e Alto riesgo de provocar hipoglucemias: sulfonilureas,
glinidas, insulina.’

LA HIPOGLUCEMIA EN EL PACIENTE CON DIABETES

Una de las causas reconocidas de mortalidad en la diabetes es la

hipoglucemia, como ha sido refrendado por diversos estudios.®”

Por otro lado, la hipoglucemia se ha relacionado con otras
consecuencias que limitan la calidad de vida de la persona
con DM, como deterioro cognitivo, eventos cardiovascula-

res, fracturas, accidentes de trafico...%

La hipoglucemia es uno de los principales factores limitantes
para la obtencién de un adecuado control metabdlico lo que
se traduce en que un ndmero importante de personas con
diabetes no alcancen sus objetivos de control metabdlico,
lo que es fundamental para la prevencién del desarrollo de
complicaciones. En dltimo término, la presencia de hipoglu-
cemias en la persona con DM incrementa los costes directos

e indirectos asociados al tratamiento de la diabetes®.

En pacientes con diabetes, la hipoglucemia se define como
cualquier episodio de una concentracién anormalmente baja
de glucosa en plasma (con o sin sintomas), en el que el in-
dividuo se expone a un dano. El valor por debajo del cual se
define la hipoglucemia en pacientes con DM es 70 mg/dl.

La gravedad de la hipoglucemia se basa en los niveles de glu-

cosa en sangre y en la necesidad de asistencia:

* Hipoglucemia nivel 1 (leve): glucemia < 70 mg/dL, pero
> 54 mg/dL.

* Hipoglucemia nivel 2 (moderada): glucemia < 54 mg/dL.

* Hipoglucemia nivel 3 (grave): hipoglucemia que requiere
asistencia de otra persona debido a cambios en el estado
mental o fisico.
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En pacientes con diabetes en tratamiento con los nuevos an-
tidiabéticos orales, la hipoglucemia es menos frecuente que
en los pacientes en tratamiento con insulina, siendo impor-
tante el adecuado control de las glucemias en los pacientes
con insulina por el riesgo aumentado de hipoglucemias.

En nuestro caso clinico vefamos que nuestra paciente presen-
taba hipoglucemias nocturnas, detectadas fundamentalmente
gracias al sensor flash.

Ante todo paciente con hipoglucemias nocturnas debemos
analizar, en primer lugar los alimentos que consume en la cena
asi como las dosis de insulina prandial administrada ya que nos
van a aportar informacién acerca de lo que estd sucediendo.

No obstante hay que tener en cuenta dos fenémenos fisio-
légicos que pueden suceder en los pacientes con diabetes: el
efecto Smogyi y el fenémeno del Alba.

FEl efecto Smogyi y el fenémeno del Alba

El fenémeno del Alba y el efecto Somogyi se caracterizan por
causar hiperglucemia en ayunas. No obstante la fisiologfa es
distinta en cada uno de ellos.

El fenémeno del Alba se describe como la tendencia a aumen-
tar los niveles de glucosa en sangre a primera hora de la mafiana
(entre las 3 de la madrugada y 8 de la manana) y se mantiene
pocas horas después de levantarse. Este fenédmeno es secundario
a un incremento de la secrecién de hormona de crecimiento,
cortisol y catecolaminas. La hormona de crecimiento tiene un
efecto hiperglucemiante que en personas sin diabetes se regula
a través de la liberacién de insulina por parte del pancreas. En
personas con diabetes, la hiperglucemia se mantiene en sangre
a pesar de haber administrado la dosis adecuada de insulina.
Este mecanismo, aunque puede existir en otras edades, es mds
potente durante la pubertad ya que es el momento de médxima

secrecién de la hormona de crecimiento.?

El efecto Somogyi, que debe su nombre al doctor Michael
Somogyi, un quimico que fue el primero en describirlo en la
década de 1930, es la respuesta del cuerpo a una hipogluce-
mia nocturna. Se trata de un aumento del valor de glucosa a
primera hora de la manana (podria parecer al fenémeno del

alba), pero esta hiperglucemia es de “rebote”.?

Cuando hay una hipoglucemia nocturna, nuestro organismo
responde a esos niveles bajos de glucosa sanguinea durante el
ciclo de suefio, liberando hormonas (somatotropina, cortisol
y catecolaminas) que van a ayudar a revertir ese nivel bajo de
glucosa en sangre, haciendo que se expulse la glucosa almace-

nada en el higado, pero esto puede conllevar a que los niveles

m Diabetes practica 2025: 16(02):35-72. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.2.art4

de glucosa sanguinea sean mds altos de lo normal por la ma-

fiana; lo que comiinmente conocemos como el efecto rebote.’

Habitualmente, la causa principal del efecto Somogyi es
una dosis excesiva de insulina, una ingesta inadecuada de
carbohidratos antes de acostarse o incluso haber consumido
bebidas alcohdélicas.” No obstante, los altos niveles de estrés o
la actividad fisica intensa durante el dia también pueden con-
tribuir al efecto Somogyi al influir en los niveles hormonales
y el metabolismo de la glucosa.

Es esencial diferenciar entre el efecto Somogyi y el del Alba,
ya que requieren estrategias de gestién diferentes.

El tratamiento eficaz para evitar el efecto Somogyi implica
una combinacién de cambios en el estilo de vida, administra-
cién de medicamentos y seguimiento continuo. Algunas de
las estrategias que se deben seguir podrian ser:

e Ajuste de la dosis de insulina. Reduciendo la dosis de in-
sulina prandial de la cena o cambiando el tipo de insulina
podemos evitar la hipoglucemia nocturna.

e Revisién de los otros medicamentos que puedan causar hi-
poglucemia.

*  Consumo de carbohidratos y proteinas antes de acostarse,
puede ayudar a mantener niveles de aziicar en sangre esta-
bles durante toda la noche.

*  Manejo del estrés. La implementacién de técnicas de re-
duccidn del estrés, como la atencidn plena, la meditacién o
el ejercicio ligero, puede ayudar a regular las hormonas que

influyen en los niveles de glucemia en sangre.

e Monitoreo regular. La monitorizacién continua de gluco-
sa o los controles de glucemia capilar son esenciales para
identificar patrones y realizar los ajustes oportunos.

La monitorizacién continua de glucosa puede ayudar a ras-
trear los niveles de glucemia en sangre durante la noche, brin-
dando informacién valiosa sobre patrones y fluctuaciones.
Asimismo los controles frecuentes en sangre, especialmente
alrededor de las 2-3 de la madrugada, pueden ayudar a iden-

tificar la hipoglucemia nocturna y los rebotes posteriores.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DIABETES Y
MONITORIZACION DE GLUCOSA TIPO FLASH

La American Diabetes Association (ADA) en la dltima pu-
blicacién Standards Of Care In Diabetes 2025 vuelve a hacer
hincapié en la importancia de la monitorizacién continua de

glucosa (MCGQG) reforzando su papel en el control glucémico
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y su utilidad para la toma de decisiones terapéuticas. No obs-
tante, debe individualizarse en funcién de las necesidades,
los descos del paciente, el nivel de conocimientos y la dispo-
nibilidad de los dispositivos. Plantea que a las personas con
diabetes se les deberfa ofrecer cualquier tipo de dispositivo
para mejorar el control de la enfermedad.*

Hasta hace unos anos, la medicién de la glucemia capilar era
el método mds empleado para controlar a los pacientes con
diabetes en tratamiento con insulina pero, desde hace unos
anos, la aparicién de los sistemas de monitorizacién continua/
flash de glucosa no solo permiten un mejor autocontrol de
los pacientes sino que nos aporta informacién crucial acerca
de los valores de glucemia a lo largo del dia permitiendo, de
esta manera, controlar los picos de hiperglucemia e hipoglu-
cemia, esta ultima de gran importancia por los problemas
que puede acarrear.

Monitorizacién flash de glucosa (MFG)

La monitorizacién flash de glucosa (MFG) ha revolucionado
el manejo de la Diabetes al proporcionar a los pacientes una
forma mds conveniente y precisa de controlar sus niveles de

glucosa en sangre.

Existen dos tipos de sistemas de monitorizacién de glucosa:
los sistemas de monitorizacién de glucosa tipo flash (MFG) y
los sistemas de monitorizacién continua de glucosa (MCG).
La diferencia entre ambos sistemas radica en que el MFG
realiza una monitorizacién “a demanda” de la glucosa, mien-
tras los MCG almacenan datos y los transmiten al receptor

en tiempo real.'’

La MFG es una tecnologia que mide los niveles de glucosa
en el liquido intersticial, que estd en estrecha relacién con los
niveles de glucosa en sangre. Los datos de glucosa se trans-
miten a un dispositivo receptor, que muestra las lecturas de
glucosa y registra tendencias a lo largo del tiempo. Utiliza un
pequeiio sensor subcutdneo que mide los niveles de glucosa
en el liquido intersticial. Los datos se pueden leer e interpre-
tar mediante un lector o una aplicacién en un dispositivo

mévil.!!

Un concepto clave para entender la MFG es la diferencia
entre la medicién intersticial de glucosa y la medicién de
la glucemia capilar. Los glucémetros convencionales miden
glucosa capilar, la MFG mide glucosa en liquido intersticial
subcutdneo, denominada glucemia intersticial. A veces los
dos resultados no coinciden y esto es debido a que miden

glucosa en espacios diferentes.’’ La glucosa en el liquido

intersticial presenta un retraso de entre 5 y 10 minutos con
respecto a lo que sucede a nivel capilar. Cuando el nivel de
glucosa en sangre se encuentra mantenido durante mucho
tiempo, los niveles de la glucosa en sangre y en liquido
intersticial se equilibran y coinciden. Sin embargo, cuando
hay rdpidas fluctuaciones en la glucosa sanguinea (tanto por
aumento como por descenso) las diferencias entre sangre y
tejido se acenttian y, por tanto, dichas mediciones tienden a
diferir en mayor grado. Eso no indica que el medidor de glu-
cosa intersticial sea inexacto respecto al medidor de glucosa

capilar, sino que cada uno mide una cosa distinta.

La MFG ofrece numerosos beneficios''"'*:

* Reduccién de las punciones en los dedos.

* Fiabilidad de los datos: exactos, estables y consistentes
durante catorce dfas. Permite a paciente y médicos tomar
decisiones al instante.

* Deteccién temprana de hipoglucemias e hipergluce-
mias: la MFG alerta a las personas usuarias cuando sus
niveles de glucosa se encuentran fuera de los rangos desea-
dos, lo que permite una intervencién temprana para evitar
episodios de hipoglucemia o hiperglucemia graves.

e Tendencias y patrones: registra datos a lo largo del tiem-
po, lo que permite a médicos y pacientes identificar ten-
dencias y patrones en los niveles de glucemia.

* Mejora del control glucémico.

En el dmbito de la Atencién Primaria, la MFG ha demos-
trado ser una herramienta muy valiosa para el manejo de la
diabetes. Los médicos de familia pueden utilizar los datos
desde la consulta, lo que resulta de gran utilidad para ajustar
la terapia y las recomendaciones dietéticas de manera mds
precisa. Esto permite un enfoque personalizado, lo que puede
mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes.

La ADA, en su edicién de 2025, reflexiona sobre la velocidad
en el desarrollo de las nuevas tecnologfas para la DM. Los
médicos deben entender que el objetivo principal es mejorar la
calidad y supervivencia del paciente con diabetes y, por tanto,
se debe elegir la tecnologfa mds adecuada para cada individuo®.
Hay que tener en cuenta que el simple hecho de disponer de
un dispositivo o una aplicacién no cambia los resultados a
menos que el paciente se involucre, de ahi la necesidad del
abordaje multidisciplinar por parte del personal médico y de
enfermerfa. Las expectativas tecnoldgicas son muy grandes,
pero adn no disponemos de una tecnologia que elimine por
completo el autocuidado del propio paciente, las tecnologias

solo son herramientas que facilitan este autocuidado.
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CONCLUSIONES

La diabetes es una enfermedad crénica que afecta a millones
de personas en todo el mundo y constituye un problema de
gran entidad, no solo por su elevada prevalencia e incidencia,
sino porque a lo largo de su evolucién crénica pueden apa-
recer importantes complicaciones, micro y macrovasculares,
que son causa de una mortalidad elevada y prematura y de
una significativa afectacién de la calidad de vida de las perso-

nas que la padecen.

Uno de los aspectos fundamentales en el manejo de la dia-
betes es el control adecuado de los niveles de glucosa en san-
gre (hiper o hipoglucemias) ya que es esencial para prevenir

complicaciones.

Volviendo al caso de nuestra paciente, esta presentaba hipo-
glucemias nocturnas que eran detectadas gracias al sensor,
hipoglucemias que posteriormente eran seguidas de hiper-
glucemias “de rebote”, evidencidndose, de esta manera, el
fenémeno de Smogyi. En nuestro caso se redujo la dosis de
insulina prandial de la cena y se le recomendé adelantar la
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hora de la ingesta. También se le hicieron recomendaciones
generales (evitar el estrés y consumir carbohidratos y protei-
nas en la cena). Con estas medidas, el perfil glucémico de

Isabel mejoré y disminuyeron los episodios de hipoglucemia.

Como ya hemos visto, la hipoglucemia es un limitante en el
tratamiento farmacolédgico de la diabetes, de ahi la impor-
tancia de emplear firmacos que habitualmente no producen
hipoglucemias y, en el caso de aquellos tratamientos que si
la pueden producir, como sucede con la insulina, hacer un
seguimiento mds estrecho del paciente.

En pleno siglo xx1 disponemos de avances tecnolégicos como
el sistema de monitorizacién flash de glucosa que permite
tener un control fiable, seguro y mds exhaustivo de los pa-
cientes con diabetes ayuddndonos, de esta manera, a tener a
nuestros pacientes mejor controlados y evitar asi complica-

ciones a corto y largo plazo.

La Medicina avanza dfa a dia en pro de mejorar el control
y calidad de vida de los pacientes por lo que debemos ser
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RESUMEN

Enel primer articulo comentamos el nuevo algoritmo de manejo farmacoldgico de la Obesidad de EASO 2025 anunciado
recientemente en el congreso de EASO (European Association for the Study of Obesity) 2025. Se divide en dos ramas
claras, manejo de peso sin complicaciones y con complicaciones. Se trata de un algoritmo sencillo pero potente (por
cierto, muy similar a nuestro algoritmo de obesidad de la redGDPS). Si no hay datos, se indica claramente. Si los hay, se
ordenan por eficacia. Esto nos ayudard a una toma de decisiones razonada al movernos en el terreno del tratamiento
farmacolodgico de la obesidad.

En el segundo articulo comentamos un trabajo interesante que busca modificar la clasificacion y el diagndstico de la
obesidad, ofreciendo una nueva perspectiva en su abordaje. En este articulo se intenta redefinir la obesidad como en-
fermedad intentando permitir un manejo clinico mas eficaz, reduciendo el estigmay facilitando el acceso a tratamientos.

Palabras clave: European Association for the Study of Obesity, algoritmo, obesidad, diagnostico, indicadores.
Keywords: European Association for the Study of Obesity, algoritmo , obesity, diagnosis, indicators.

NUEVO ALGORITMO DE MANEJO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD DE EASO 2025

Comentario de Carlos Hernandez Teixido

Médico de familia del Centro de Salud de Burguillos del Cerro, Badajoz.

En el congreso de EASO (European Association for the
Study of Obesity) 2025 se anunciaba la publicacién de un
nuevo algoritmo acompafado de una gufa de prictica
clinica (GPC). Aunque desde el Blog de Mateu no he-
mos asistido este afo a este congreso, la repercusién de
ciertos articulos, asi como de este algoritmo, hace que no
podamos dejar de hacer un breve comentario al respecto.
Pese a no estar publicado adn, el revuelo que ha causado en
redes sociales y entre los asistentes al congreso, bien merece
que le dediquemos un comentario. Se trata de un algoritmo
farmacoldgico con la evidencia publicada hasta enero de 2025
de estudio de mds de 48 semanas de seguimiento. Es una
herramienta util para ordenar el manejo farmacoldgico de la

obesidad desde una perspectiva clinica.

El algoritmo se divide en dos ramas claras, manejo de peso
sin complicaciones y con complicaciones. En la rama sin
complicaciones, el objetivo es reducir la acumulacién de grasa

para prevenir la disfuncién de érganos no adiposos. Para ello,

recomienda el uso de tirzepatida (TIRZE), semaglutida
(SEMA), fermetina/topiramato (FER/TOPI), liraglutida
(LIRA), naltrexona/bupropion (NAL/BUP) y orlistat (ORLI).

En los casos especificos donde hay complicaciones relacionadas
por fuerzas mecdnicas, como es el caso de la artrosis de rodilla
o de la apnea obstructiva del suefio (SAOS), se empleardn
respectivamente SEMA y TIRZE.

En los casos en los que hay complicaciones presentes con
relacién directa a la relacién endocrina e inmunitaria de la
grasa, el algoritmo propone lo siguiente. En caso de existencia
de prediabetes se priorizard TIRZE, SEMA y LIRA buscando
la restauracién de la normoglucemia. Si existe una DM2
presente, se empleardn TIRZE, SEMA, LIRA o NAL/BUP
para buscar la remisién de la diabetes. Si existen enferme-
dades cardiovasculares previas, SEMA es el firmaco que ha
conseguido una reduccién en el MACE. Para pacientes con
obesidad e insuficiencia cardiaca (IC), TIRZE y SEMA bus-
can conseguir una disminucién de la hospitalizacién por IC.




Los post mas interesantes del Blog de Mateu

Y en pacientes con enfermedad metabdlica por higado graso
(MAFLD) TIRZE busca la remisién de la esteatohepatitis.

Se trata de un algoritmo sencillo pero potente (por cierto, muy
similar a nuestro algoritmo de obesidad de la redGDPS). Si no hay
datos, se indica claramente. Si los hay, se ordenan por eficacia.
Esto nos ayudard a una toma de decisiones razonada al mover-

nos en el terreno del tratamiento farmacoldgico de la obesidad.
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Este algoritmo da una hoja de ruta sensata para manejar la
obesidad como lo que es: una enfermedad crénica, sistémica,
con manifestaciones muy distintas segin el paciente. Y, sobre
todo, permite que desde Atencién Primaria podamos orientar
el tratamiento con criterio y con respaldo en la evidencia mds

reciente.

REDEFINIENDO LA OBESIDAD (2025): NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y UN ENFOQUE FUNCIONAL

Comentario del Dr. Joan Barrot de la Puente
Meédico de familia del Centro de Salud Tafalla, Navarra

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recono-
ci6 la obesidad como enfermedad crénica en 1948, el debate
sobre su clasificacion persiste. Sus defensores destacan que
este enfoque mejora el acceso a la atencién médica y reduce el
estigma, mientras que los criticos advierten que podrfa mini-
mizar la responsabilidad individual y fomentar intervenciones
innecesarias. Actualmente, la obesidad se percibe mds como
un factor de riesgo que como una enfermedad con manifesta-

ciones propias.

Una comisién internacional de 58 expertos (2022-2024) rede-
finié la obesidad, desarrollando criterios clinicos y biolégicos.
Mediante encuestas Delphi y reuniones periddicas, lograron
consenso en 82 declaraciones, de las cuales el 60 % fueron
undnimes, estableciendo 18 criterios diagnésticos para perso-
nas adultas y 13 para ninos y adolescentes. El documento final,
respaldado por organizaciones cientificas y de pacientes, fue

aprobado por la mayoria de los comisionados.
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El concepto de enfermedad implica una fisiopatologia que
afecta a 6rganos, genera sintomas y aumenta el riesgo de
discapacidad y mortalidad. En el caso de la obesidad, su clasi-
ficacién como enfermedad se fundamenta en su persistencia
crénica, complicaciones sistémicas (diabetes —DM—, cdncer)
y mecanismos patogénicos. Sin embargo, el indice de masa
corporal (IMC), la medida mds utilizada, tiene limitaciones,
ya que puede sobre diagnosticar o subestimar la obesidad.
Consensos internacionales sugieren complementarlo con
medidas mds precisas como la circunferencia de cintura (CC)

o la evaluacién de la grasa corporal.

Redefinir la obesidad como enfermedad permitiria un manejo
clinico mds eficaz, reduciendo el estigma y facilitando el acceso

a tratamientos.

La obesidad es un factor de riesgo significativo para maltiples
enfermedades y una causa directa de mortalidad prematura.

Se clasifica en tres tipos: genética; secundaria, cuando es
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consecuencia de enfermedades o tratamientos; y primaria, la
mids frecuente, derivada de factores multifactoriales como el
estilo de vida. Fenotipicamente, se distingue entre obesidad
androide (acumulacién de grasa visceral, con mayor riesgo
metabdlico) y ginoide (grasa localizada en caderas y muslos,

con menor riesgo metabdlico).

El diagndstico de obesidad debe trascender el IMC, incor-
porando mediciones antropométricas y criterios ajustados a
factores como edad, sexo y etnia, para evitar errores diagnds-
ticos. La obesidad puede causar enfermedades como DM2,
enfermedades cardiovasculares (ECV) y ciertos cdnceres, me-
diante mecanismos como resistencia a la insulina, inflamacién

crénica y acumulacién de grasa ectépica.

La obesidad clinica se define como una enfermedad créni-
ca, sistémica y heterogénea, caracterizada por un exceso de
adiposidad que provoca disfuncién orgdnica o reduccién
en las capacidades funcionales. Este diagnéstico integra un
componente antropométrico (cantidad de grasa corporal) y
otro clinico (efectos adversos en la salud). La obesidad precli-
nica es aquella en la que el exceso de grasa no genera disfun-
ciones pero representa un riesgo significativo de progresion.
Este enfoque permite identificar complicaciones directas de
la obesidad, como resistencia a la insulina, hiperglucemia e
hipertrigliceridemia, diferencidndolas de enfermedades com-
pletas como la DM2.

Aunque el IMC es una herramienta ttil para la evaluacién
poblacional, resulta insuficiente como criterio diagndstico
de enfermedad. Por ello, se recomienda complementarlo con
métodos mds precisos de andlisis de composicién corporal,
especialmente en individuos cercanos a los umbrales de IMC,
para reducir el riesgo de infradiagndstico.

El diagndstico de obesidad clinica implica identificar disfun-
ciones orgdnicas especificas o limitaciones en las actividades
diarias, ya que la cantidad de grasa por si sola no define la
enfermedad. Este enfoque permite un diagndstico preciso y
subraya la necesidad de sistemas de estadificacién que permi-
tan estratificar la gravedad y priorizar estrategias terapéuticas
segin el impacto clinico.

La obesidad tiene una etiologfa multifactorial, que incluye
factores genéticos, ambientales y metabdlicos. La prevalencia
creciente estd impulsada por el sedentarismo y el consumo de
alimentos ultra-procesados. Ademds, mutaciones genéticas
raras pueden causar obesidades graves, especialmente en la
infancia, donde las pruebas genéticas son esenciales para guiar

el tratamiento y el asesoramiento familiar.

Fisiopatolégicamente, la obesidad surge del desequilibrio entre
ingesta calérica y almacenamiento de nutrientes. Este exceso
favorece la acumulacién de grasa ectdpica en 6rganos como
higado, pdncreas y musculo, desencadenando resistencia a
la insulina, inflamacién crénica y disfuncién metabdlica. La
expansion excesiva del tejido adiposo genera isquemia, fibrosis
y alteraciones en la secrecién de adipocinas, exacerbando las

complicaciones metabdlicas.

El hipotdlamo, mediante neuronas orexigénicas (que esti-
mulan el apetito) y anorexigénicas (que lo inhiben), regula
el metabolismo y el peso corporal, pero en la obesidad, estos
circuitos se desregulan, favoreciendo la sobrealimentacién. A
su vez, el sistema de recompensa cerebral refuerza el consumo
de alimentos hipercaléricos, perpetuando un comportamiento
alimentario disfuncional.

La obesidad es una enfermedad crénica que afecta a multiples
sistemas corporales e induce enfermedades como DM2, ECV
y enfermedad hepdtica grasa asociada a disfuncién metabdlica
(MASLD), debido a inflamacién crénica, grasa ectdpica y
disfuncién endotelial, que promueven resistencia a la insulina,
glucotoxicidad, lipotoxicidad y esteatosis hepdtica.

La obesidad agrava la inflamacién sistémica al alterar la mi-
crobiota intestinal y aumenta el riesgo de osteoartritis, apnea
obstructiva, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular y
tromboembolia. También afecta el sistema nervioso (hiperten-
sién intracraneal, neuropatia periférica) y respiratorio (hipo-
ventilacién, reduccién de la funcién pulmonar). La adiposidad
intraabdominal favorece linfedema, infecciones y celulitis. En
el 4mbito reproductivo, se asocia con trastornos hormona-
les, sindrome de ovario poliquistico e infertilidad. Ademds,
compromete la movilidad, aumentando la discapacidad y la
sarcopenia. Eleva el riesgo de cdncer, mientras que su relacién

con la depresién perpetda hébitos poco saludables.

El estigma hacia la obesidad, basado en la falsa idea de que de-
pende solo de la fuerza de voluntad, agrava sus consecuencias
psicosociales y dificulta el acceso a la atencién médica. Este
sesgo, presente incluso en profesionales de la salud, debe abor-
darse con educacién sobre su base biolégica y estrategias contra
la discriminacién. La obesidad impacta la calidad de vida en
salud fisica y bienestar emocional, asocidndose a trastornos del
suefio, y alimentarios. Este estigma, mas prevalente en mujeres
(19-42 %), fomenta la evitacién médica y agrava problemas

psicoldgicos como ansiedad y depresién, perpetuando el ciclo

de la obesidad.

El tratamiento de la obesidad debe centrarse en la remisién

de manifestaciones clinicas y la prevencién de complicaciones
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en 6rganos diana, priorizando la mejora funcional sobre la
pérdida de peso absoluta. Este enfoque exige una estrategia
individualizada que combine modificaciones del estilo de vida,
terapia farmacoldgica, apoyo psicoldgico y cirugfa metabdlica,
segtin el balance riesgo-beneficio.

Aunque se ha avanzado en obesidad, persisten brechas en su
comprensién y manejo. Un enfoque multidisciplinario que inte-
gre aspectos médicos, psicoldgicos, culturales y sociales es clave.
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Aunque el estudio tiene limitaciones, como el sesgo hacia pai-
ses de altos ingresos y la falta de métodos robustos como me-
taandlisis, sus fortalezas incluyen la diferenciacién entre riesgo
y enfermedad, la inclusién de factores culturales y sociales, y la

promocién de la sensibilizacién frente al estigma.

Un trabajo interesante que busca modificar la clasificacién y el
diagnéstico de la obesidad, ofreciendo una nueva perspectiva
en su abordaje.
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