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Obesidad y diabetes, enfermedades interconectadas

Obesity and diabetes, interconnected diseases.

Victor Huggo Cérdova-Pluma,! César Augusto Vega-Lopez,? Maria José Ortega-Chavarria,® Radl Mellado-

Orellana*

Resumen

Debido a la alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, ésta se ha convertido en
un problema de salud en todo el mundo. En la actualidad se reconoce la partici-
pacion de la obesidad como el factor de riesgo mds importante para su aparicioén,
teniendo en cuenta que aun en pacientes con peso normal puede encontrarse un
alto porcentaje de grasa corporal. Los cambios de habitos higiénicos dietéticos
son intervenciones encaminadas a la prevencion y tratamiento. La eleccién del
tratamiento farmacolégico debe tomar en cuenta el control de la relacién muisculo/
grasa en el control del peso corporal. La cirugia bariatrica esta indicada en pacien-
tes con IMC > 35 kg/m? con factores de riesgo asociados, destacando la remision
parcial que ocurre posterior al procedimiento, por lo que se necesitan estudios a
largo plazo de su efecto benéfico. Debido a la importancia de estas enfermedades
se revisa el tema.
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Abstract

Due to the high prevalence of diabetes mellitus type 2, this has become a health pro-
blem around the world. At present the involvement of the obesity is known as the most
important risk factor for its development, keeping in mind that even in patients with
normal weight, a high percentage of body fat can be found. The change in hygienic
dietetic habits are interventions directed to prevention and treatment. The choice of
pharmacologic treatment should consider control of the muscle/fat relationship for the
control of body weight. Bariatric surgery is indicated in patients with IMC > 35 kg/m?
with associated risk factors, highlighting the partial remission shown after the treatment,
with long term studies being necessary of its benefic effects after the procedure. Due
to the importance of these illnesses a review of the subject is made.
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ANTECEDENTES

La obesidad es el factor de riesgo mas importante
para la aparicién de diabetes mellitus tipo 2,
esto sobre una base genética predisponente. En
México la prevalencia de diabetes mellitus tipo
2 es de 9.4% segun cifras de ENSANUT 2016;
ocupa el sexto lugar global con mayor nimero de
casos entre 20 y 79 afios." En todo el mundo la
mayoria de los casos de diabetes mellitus tipo 2
se atribuyen a la obesidad, las dos enfermedades
juntas aumentan incluso siete veces el riesgo
de mortalidad.** La Organizacién Mundial de
la Salud declaré que la obesidad es el mayor
problema crénico de salud en todo el mundo,
superando recientemente a la desnutricion;
estimaciones para 2030 reflejan que alrededor
de 60% de la poblacién mundial podria tener
sobrepeso u obesidad.>®

El aumento en el indice de masa corporal se
ha relacionado con aumento en la mortalidad,
aunque esto también es valido en las personas
con bajo peso (curva en forma de J).” Estd en
debate si el tejido adiposo por si mismo es una
enfermedad o corresponde a una condicién
morbida. La Asociacién Europea para el Estudio
de la Obesidad describe su existencia como una
puerta de entrada a la mala salud, siendo una
enfermedad progresiva con un papel central para
la aparicion de otras enfermedades no transmi-
sibles. Por lo anterior, se ha reconocido el papel
central de la obesidad en la diabetes mellitus tipo
2, dislipidemia e hipertensién arterial sistémica,
teniendo como consecuencia mayor morbilidad
y mortalidad cardiovasculares.?

Variables antropométricas

El indice de masa corporal (IMC) esta dado por
la férmula de peso entre talla al cuadrado. Se
ha demostrado que un porcentaje elevado de
individuos con un IMC > 30 kg/m? tienen alto
porcentaje de grasa, también existen casos en
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los que se mantiene un IMC normal con elevado
porcentaje de grasa corporal.? Debe tenerse en
cuenta que esta distribucion puede deberse a la
pérdida de masa muscular (sarcopenia), lo que
significa una relacion desfavorable entre el por-
centaje de musculo y grasa incluso en personas
con peso normal o sobrepeso, lo que se asocia
principalmente con edades avanzadas.''" La de-
teccion de sarcopenia mediante el cuestionario
de SARC-F puede ayudar a detectarla en etapas
tempranas.'? Si a esto se agrega el aumento de la
circunferencia abdominal como dato indirecto
de acumulacién de grasa abdominal, aumenta
el riesgo de aterosclerosis y mortalidad prema-
tura incluso con un IMC normal. Los limites
de circunferencia abdominal establecidos por
criterios de ATP IIl (Tercer Reporte de Panel de
expertos en deteccion, evaluacion y tratamiento
de concentraciones elevadas de colesterol en
adultos) son de 88 cm en mujeres y 102 cm en
hombres, debiendo ser aplicado con cautela en
sujetos mayores, quienes podrian tener menor
tamafo corporal, cifosis, escoliosis, etc. Debi-
do a que otras poblaciones como los asiaticos
tienen un porcentaje de masa grasa mds alta en
el mismo IMC, deben discutirse otros valores
limite segln cada poblacién.” Por lo anterior,
un examen adecuado debe incluir la medicién
de circunferencia abdominal y la medicién ade-
cuada de grasa corporal, que puede obtenerse
con pletismografia de desplazamiento de aire o
con absorciometria con rayos X de doble energia
(DEXA). Aunque estas ultimas pruebas tienen
debilidades, proporcionan buena orientacién
y son de ayuda para la vigilancia durante el
control de peso.'

Estilo de vida

En todo el mundo se ha visto que para el control
de peso las mujeres prefieren la dieta en tanto
los hombres el ejercicio. Sin embargo, el au-
mento en la masa musculary la reduccién en la
masa grasa generalmente requiere la asociacién
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de ambas acciones, el ejercicio aerébico es el
indicado para reducir la grasa corporal.” La
pérdida exitosa de peso solo puede lograrse
con una dieta reducida en carbohidratos y
grasas, se prefieren los carbohidratos comple-
jos, con menor porcentaje de monosacaridos
y disacaridos.’ La asociacién con una dieta
de tipo mediterraneo ha demostrado reducir
la prescripciéon de tratamiento farmacolégico
en pacientes diabéticos de diagndstico re-
ciente.'”'® Los complementos con contenidos
definidos pueden ser utiles para reemplazar
una o mas comidas, generalmente dos, siendo
una dieta baja en calorias. Durante periodos
cortos, si los pacientes estan calificados, pue-
den prescribirse dietas cetogénicas en una o
dos ocasiones al dia. Si existe sarcopenia,
debe implementarse una dieta con alto valor
proteico en combinacién con entrenamiento
fisico centrado en formacién de tejido muscular,
la condicion fisica es de gran importancia en
el prondstico, sobre todo en poblacién senil.?
Se ha demostrado que mantener motivado al
paciente para cumplir una dieta adecuada junto
con un plan de ejercicio favorece el apego, asi
como sus efectos benéficos por mayor tiempo.?'

Pérdida de peso

Debido a que la mayoria de los pacientes con
diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad, la
reduccion de peso es una medida terapéutica
fundamental en la prevencion y seguimiento. En
el Programa de Prevencién de la Diabetes se ob-
servo que la pérdida de peso moderado (7-10%
del peso inicial) a través de la intervencién en el
estilo de vida redujo la aparicién de diabetes en
58%, que fue superior que con metformina en
monoterapia sin cambios en el estilo de vida.??
Cada kilogramo perdido durante el primer afio
después del diagnéstico aumenta la superviven-
cia de 3-4 meses; la pérdida de 10 kg mejora el
prondstico de vida hasta 35%.% En el estudio
Look AHEAD se demostré que la pérdida de
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peso asociada con ejercicio fisico disminuye
entre 5y 10% del peso corporal inicial, lo que
se asocia con disminucién de hemoglobina
glucosilada (HbA1C) y otros factores de riesgo
cardiovascular; disminuye las concentraciones
de colesterol sérico y la presion arterial al afio
de su implementacién; también se observé alivio
de los sintomas de apnea de suefio y depresion;
se requiere la pérdida de al menos 5% del peso
corporal inicial para obtener estos efectos be-
néficos.?*?*

Aumento de peso debido a terapia
farmacoldgica antidiabética

Muchos farmacos prescritos para el tratamiento
convencional de la diabetes tienen potencial
para aumentar el peso corporal, por lo que ac-
tualmente se recomienda la administracion de
terapias farmacolégicas que han demostrado
disminuir el peso, como son metformina, in-
hibidores de la DPP-4, inhibidores de SGLT2 y
analogos de GLP1. Se ha visto que en los casos
en que se asocian tratamientos con farmacos
psicotrépicos, corticoesteroides y beta-bloquea-
dores se incrementa el peso de manera moderada
y a la larga hay mayor incidencia de diabetes.2*

Terapia farmacolégica antiobesidad

La intervencion en el estilo de vida es un objetivo
primario para el tratamiento de la obesidad, de
no lograrse con medidas higiénico-dietéticas,
pueden tomarse medidas farmacoldgicas que
han mostrado mejorar la respuesta; se mencionan
a continuacion. El orlistat o tetrahidrolipstatina
es un inhibidor especifico, reversible y de lar-
ga accion que actda sobre la lipasa gastrica y
pancredtica, su accién es mediante la inacti-
vacion enzimdtica, que limita la hidrélisis de
triglicéridos aumentando hasta 30% su elimi-
nacion en las heces, con efecto aditivo con
dietas bajas en grasa; ha estado en el mercado
por aproximadamente 20 afos, la prescripcién
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recomendada es de 120 mg tres veces al dia,
los efectos secundarios conocidos son princi-
palmente gastrointestinales (esteatorrea, diarrea),
que se exacerban si se asocian con dieta con
alto porcentaje de grasa. Existen otras opciones
de tratamiento que varian respecto a la region
geogréfica; la liraglutida es un andalogo de las
incretinas perteneciente al grupo farmacolégico
de los GLP-1 (analogos del péptido similar al glu-
cagon tipo 1); la posologia recomendada es de
hasta 1.8 mg en diabetes mellitus tipo 2 y 3 mg
en obesidad; otra opcion es la combinacién de
naloxona/bupropion aprobado por la Agencia
Europea de Medicamentos y esta disponible en
México para su administracion.?® La terapéutica
que combina el control glucémico con pérdida
de peso corporal (relacién masa muscular y
grasa) mejora las estrategias y crea un nuevo
panorama en el tratamiento de la diabetes, aun-
que se requiere mayor nimero de estudios para
hacer recomendaciones basadas en evidencia.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica es actualmente la estrategia
mas efectiva para la reduccion de peso a largo
plazo; en general, logra la reduccion de 15-40%
del peso inicial, con alivio de las comorbili-
dades asociadas y reduccion de la mortalidad
general.?>?" En la actualidad la indicacién de
cirugia bariatrica es en los pacientes con obe-
sidad sin diabetes con IMC > 40 kg/m? y en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con IMC
> 35 kg/m?; debido al efecto benéfico de este
procedimiento algunos centros especializados
lo realizan aun con IMC més bajos, al momento
deben esperarse analisis controlados de riesgo-
beneficio para esta indicacién. La eleccion del
paciente debe ser cuidadosa para proporcio-
narle el adecuado control antes y después de la
cirugia, con evaluaciones en los primeros dos
aflos posquirlrgicos de la composicién corporal
(relacion masa-grasa), sintomas de deficiencias
nutricionales y densidad 6sea; debido a que el
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manejo y seguimiento multidisciplinario es muy
extenso solo se cuenta con pocas guias publica-
das recientemente .’

La cirugia bariatrica, también denominada ciru-
gia metabdlica, se ha considerado una posible
opcion para el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2, porque puede reducir significativamente
la hiperglucemia y en algunos casos logra la
remision completa.>**> En general, la tasa de
remision es de 45 a 95% segun el tipo de ciru-
gia realizada, teniendo en cuenta que a mayor
pérdida de peso ocurre mayor remisién de la
diabetes mellitus tipo 2.337 Se ha demostrado
que la cirugia baridtrica es superior en compa-
racion al tratamiento farmacolégico, con mayor
pérdida de peso, control glucémico, reduccién
de cifras de tensién arterial y cifras de coles-
terol sérico. Los datos del estudio STAMPEDE
demostraron que los efectos positivos persisten
incluso cinco afios posteriores al procedimien-
to;* sin embargo, la cirugia bariatrica no debe
sobreestimarse porque no se tienen datos obje-
tivos acerca del curso de la enfermedad en afios
posteriores; por lo anterior, se necesitan mayor
ndmero de estudios a largo plazo para abordar
estas situaciones.?

CONCLUSION

El incremento de la prevalencia mundial de
obesidad y, por ende, de diabetes mellitus
tipo 2, obliga a los clinicos a establecer planes
terapéuticos centrados en reducir las complica-
ciones y la mortalidad por todas las causas. El
enfoque primario debe dirigirse a las medidas
higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio), asi como
la asociacion con tratamientos antidiabéticos
que al momento han demostrado disminuir la
pérdida ponderal; en casos seleccionados las
medidas farmacolégicas como tratamiento con-
comitante de obesidad han mostrado mejorar
el pronéstico. Al momento, la cirugia bariatrica
ha demostrado ser superior en comparacion
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con el tratamiento farmacolégico; sin embargo,
se requiere un mayor nimero de estudios para
valorar el pronéstico a largo plazo.
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