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Articulo original

Excess Weight in Spain: Current Situation, Projections for 2030, and Estimated
Direct Extra Cost for the Spanish Health System

Alvaro Hernaez*"“, M. Dolores Zomeno”®¢, Irene R. Dégano"%, Silvia Pérez-Fernandez®",
Alberto Goday™"*<, Joan Vila", Fernando Civeira“®, Ricardo Moure' y Jaume Marrugat"#”*

*¢Do we know the prevalence of Obesity in Spain ?
*¢What are the more representative studies?

*¢How is increasing obesity prevalence in las decades?
¢ What are the projections for the next decade?

*Future economical cost of obesity in Spain

Hernaez A... Goday A... Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18
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Articulo original

Exceso de peso en Espaiia: situacion actual, proyecciones para 2030 y

sobrecoste directo estimado para el Sistema Nacional de Salud

Estudio ENPE'S 2014 Espafia 2564 3966 Si si No S A No
Estudio ANIBES'® 2012 Espafia 1865 1655 Si si No S Media No
Poblacién general del Pais Vasco'” 2011  Pais Vasco > 18 828 No No No Si  Baja No
Estudio LisRisk-ERANET'® 2011 Pais Vasco 1796 1081 Si si No S Baja Si
Encuesta Nacional de Salud 2011 2011 Espafia ~18 21007 Si si si No Media i
Estudio DOXA™® 2010 Espafia ~18 964 i Si No No Baja i
Encuesta de Nutricion de la 2010 Comunidad Valenciana 1690 828 Si si No No Baja  No
Comunidad Valenciana™
Estudio Di@bet.es?' 2009 Espafia 18 5047 Si si si No Media No
Estudio OBEX™ 2009 Islas Baleares 18-55 1.081 Si Si No No Alta No
Estudio ENRICA™ 2009 Espaia >18 12036 Si Si No Si  Media No
European Health Interview Survey for Spain 2009 Espaiia 20-82 21486 Si Si No Si Baja Si
(EHISS)**
Farmacias, ciudad de Barcelona®® 2009 Catalufia 18-65 650 No No No Si Baja No
Estudio HERMEX*® 2008 Extremadura 25-79 2833 Si si No S Media No
Estudio IMAP 2007 Andalucia 18-80 2270 Si si No S Media No
Encuesta de Salud de Madrid 20077 2007 Comunidad de Madrid =15 12190 Si si No No Baja i
Estudio PREDIMERC™ 2007 Comunidad de Madrid 30-74 2268 No si No S Media No
Centros de Atencion Primaria, Comunidadde 2006 Comunidad de Madrid 3170 1344 No si No S Media No
Madrid*
Encuesta Nacional de Salud 2006°" 2006 Espafia 16 29476 Si Si Si No Media S
Encuesta Nacional de Salud 2006 2006 Espafia =16 29476 Si i 5 No Media §f
Encuesta de Salud de Cataluia 2006™ 2006 Cawluia >15 15926 No No No S Bajn &
Estudio EROCAP™ 2004 Espaiia =18 7202 N No No S Baja Mo
Poblacion general de Castilla y Ledn™ 2004 Castilla y Lebn =15 4012 No i 5 No Baja Mo
Poblacion general de Galicia (seleccion del 2004 Galicia »18 288 S Si No S Media S
SERGAS )™
Estudio CANTHABRIA® 2003 Cantabria =18 1197 S Si No No Baja No
Encuesta Nacional de Salud 2003 2003 Espafia =16 21650 Si Si § No Meda §
Encuesta de Salud de Andalucia 2003* 2003 Andalucia =>16 6708 S Si Mo No Baja &
Encuesta de Salud de Cataluia 2002 2002 Cawluia 1874 1104 S Si No S Baja Mo
Estudio CDC (Cohorte de Canarias)” 2002 Canarias 1875 6729 MNo Si No S Media Mo
Poblacion general de Cidiz™ 2002 Andalucia =15 2640 §i i 5 No Media No
Encuesta Nutricional de Catalufia 2002 2002 Catalufia 1875 2060 i Si No No Media No
Encuesta Nacional de Salud 20017 2001 Espaiia =20 17503 § §i 5 No Media &
Poblacién general de Segovia® 2001 Castilla y Lebn 3574 809 No i No S Baja Mo
Estudio REGICOR-2000"" 2000 Cataluia 2574 2540 i Si No S Media MNo
2000 3574 1685 No Si No S Media

Estudio CORSAIR™

Islas Baleares

No

672 manuscritos
exduidos tras revisar
el titulo

70 manuscritos
exduidos tras revisar el
resumen

873 manuscritos potencialmente
relevantes fras busqueda
bibliografica sistematica

|

-
201 manuscritos potencialmente
relevantes para revision
L de resumen
F -

131 manuscrtos potencialmente
relevantes para revision completa

del texto

( Manuscritos excluidos:
3 (susenda de datos deinterés)

9 (pobladén laboral)

4 {suma de estudios)

3 (afo desconocido)

11 (susenca de datos separados por sexo)
44 {cohories repetdas)

Criterios de busqueda:

- “body mass index”, "BMI”", "overweight” o
palabras que comiencen por “obas” en el
titulo/resumen; v “obesity” u “overweight” coma
MeSH Terms

- ‘Spain "en el tilulo/resumen/filiaciones
0 "Spanish” en el titulo/resumen

- ‘prevalence"en el titulo/resumen o como

, MeSH Terms

Busgqueda centrada en estudios gue incluyan:

- Poblacion espanola general de edad = 16 afos
- Resultados separados por sexos

- Descripcion del intervalo de edades

- Afio del examen

tras revisar las

47 manuscritos relevantes tras la
revision completa del texto

r 18 manuscritos incluidos

referencias bibliograficas

Adaptado de Hernaez A ... Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18.
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Evolucion de la prevalencia de obesidad
y analisis de tendencia lineal en
los estudios epidemiologicos en Espaiia de 1987 a 2014
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Prevalencia

Obesidad 17,4%
Varones

Prevalencia

Obesidad 15,9% 18,0% 20,8%
Mujeres

Adaptado de Hernaez A..Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18.



WORLD
JBESITY

World Obesity ADULTS WITH ANNUAL INCREASE B ANNUAL INCREASE
Atlas 2023 | SRESITY 2035 IN ADULT OBESITY IN CHILD OBESITY
T “ -~ 2020-2035 2020-2035

37% 1.9% 2.5%

World Obesity Atlas 2023



Varones
con
Obesidad

3.171.093

Sobrecoste
anual euros

336.199.280

511.378.911 893.467.096

Mujeres
con
Obesidad

3.020.707

3.596.168 4.302.276

Sobrecoste
anual euros

397.645.869

544.495.797 859.551.722

Adaptado de Hernaez A ... Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18.




Aumento de la prevalencia de obesidad en Espana entre 1993 y 2006
Especialmente de la obesidad grave (IMC>40)

Percentage increase in BMI categories

300
BMI>40
250
200
35<BMI<40

—t
o
o

/ _
/ 30<BMI<35

NHS NHS NHS NHS NHS NHS
1993 1995 1997 2001 2003 2006

NHS year
Basterra-Gortari et al. Rev Esp Cardiol 2011; 64: 424-6

an
-

Percentage relative increase
with respect to 1993
o
-

o



Varones

con 96.535 164.928 259.159
0.Morbida
Sobrecoste 13 947.274  25.441.793 52.749.223
anual euros

Mujeres

o7 186.416 278.323 408.757
0.Morbida
Sobrecoste 5q 196474 50.137.105 97.157.451

anual euros

Adaptado de Hernaez A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18.
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En nuestro entorno seguira
aumentando el numero de personas

gue viven con obesidad, y con estadios

mas graves de |la enfermedad. Y




La obesidad sigue siendo poco diagnosticada, poco registrada e infra-tratadal

Personas que tiene

Las personas Las personas No todas las Personas tratadas prescritos
que viven con diagnosticadas de diagnosticadas  de obesidad EBM farmacos contra la
obesidad (100%) obesidad (<40%) son registradas (<20%) obesidad (1,3%)
Trananansnenenene
PIATATARARARANANt aoananeneeenetee
P1e80040800000400 dhiiietitiiaien 11900000004A00014
PIATETTRTRTRTR0R dedaetenanettae TRRRTARRTARENNNS

*Incluye asesoramiento sobre estilo de vida y comportamiento, medicamentos contra la obesidad y cirugia bariatrica..
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Podemos diagnosticar obesidad A
a personas que aun no lo estan.
Deberiamos registrar mas diagnosticos
- de obesidad. Y,




Prevalencia de DM segun IMC en Espana:
Mas IMC -> Mas DM l\

BMI BMI BMI BMI BMI
185-249  250-299  300-349  350-399 400-499

Diabetes prevalence H ormal Over Obes Iv Obesity Obesity

Weight Weight Clas Class II Class III

40 I
35 4 Estudio Di(a)bet.es:
30 1 5072 sujetos adultos
25 1 100 centros toda Espana

24 24
20 - Medicion directa
14,1
15- 10,8
10 5,6
5 - 3,7 3,3
0 .

<20 21-22 23-25 26-27 28-30 31-35 36-40 >40

BMI -
Soriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;.55 (1): 88-93. dl@b@t.es

34,6




Prevalencia de HTA segun IMC en Espaiia:
Mas IMC -> Mas HTA I\ P

BMI BMI BMI BMI BMI
IBS 249 250-299  300-349  350-309

HTA prevalence ol il il
| Estudio Di(a)bet.es: 82,6
01 5072 sujetos adultos 71,1
70 100 centros toda Espafia
« | Medicion directa 59,4

49,3
50
0 35,3
30 |
19,5
20
0

<24 25-27 28-29 30-34 35-39 >4() BM
Adaptado de Soriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;.55 (1): 88-93. d’@b e tl es



Prevalencia de Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) | \ P } }
segun IMC en Espana I\

DLP prevalence

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Adaptado de Soriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;

BMI BMI BMI BMI BMI
185-249 250 09 300-349  350-399

Normal Over Dh sity  Obesity ﬂhes't
Weight  Weight s | Class Il Clas: III

Estudio Di(a)bet.es:
5072 sujetos adultos
100 centros toda Espafia
Medicion directa

23,2
15,1

6,1

31,1

33,9

<24 25-27  28-29

30-24

.55 (1): 88-93.

35-39 >4(0 BMI

di@bet.es



HR (99% 1)

Asociacion entre diferentes tipos de cancer e IMC en UK

Cervix ((53)
37 p-overall-0-00091
p-non-linear=-0-53
{:'5 1 s
0 T4 | | |
Colon (C18)
7| p-overall-0-0001

0

p-non-linear= 000014

N ————
54 | I |
0 20 30 40 Lo
BMI (kg )

Cohorte de 5,24 millones UK

Uterus ((54-55)

p-overall<0-0001

Owvaries ((56)

p-overalk0-0001
p-non-linear=0.78

T | | | 7T | | |

Rectum (C20) Liver ((22)

| povermll-0022 7 p-overall<0-0001
p-non-linear=0.19 p-non-linear=0-0030

0 40
BMI (kg/m?)

BMI (kg/m?)

Bhaskaran, Lancet 2014; 384: 755-765



El sobrepeso y la obesidad estan asociados con
la incidencia de multiples complicaciones y comorbilidades!8

Rt Depresion o Apnea del suefio
. Mecanicas /0 g
[l Mentales Enfermedades

BB La cardiovasculares

A X * [ctus
' L * Dislipidemia
o\

* Hipertension

* Enfermedad arterial
coronaria

* Insuficiencia cardiaca

* Embolismo pulmona

Cancer

* Mama
* Colorrectal

Calculosbiliares
Dolor créonico

Infertilidad - Diabetes tipo 2

 Prediabetes

* Endometrial
* Esofago

* Renal

* Ovario

* Pancreas

* Prostata

Incontinencia

o Trombosisvenosa

Figura elaborada a partir de referencias 1-8. EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofagico. 1. Sharma AM. Obesity reviews. 2010;11:808-9. 2. Guh DP et al. The incidence of co-morbidities related to obesity and overweight. BMC Public
Health. 2009 Mar 25;9:88. 3. Luppino FS et al. Overweight, obesity, and depression. 2010;67:220-9. 4. Simon GE et al. Association between obesity and psychiatric disorders in the US adult population. 2006;63:824-30. 5. Church TS et al. Association of cardiorespiratory fitness, body mass
index, and waist circumference to nonalcoholic fatty liver disease.2006;130:2023-30. 6. Li C et al. Prevalence of self-reported clinically diagnosed sleep apnea according to obesity status in men and women. 2005-2006. Preventive medicine. 2010;51:18-23. 7. Hosler AS. Prevalence of Self-
Reported Prediabetes Among Adults Participating in a Community-Based Health Awareness Program, New York State. 2009;6:A48. 8. Powell-Wiley TM et al. Obesity and Cardiovascular Disease. Circulation. 2021;143:e984-e1010.
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No siempre la obesidad se asocia a enfermedades metabdlicas:
Fenotipo de Persona con Obesidad pero metabdlicamente sano

[ ] M(MCE\S Depresion b in Apneadel suefio
. Mecanicas

[l Mentales : / 0 +» Enfermedades
_ cardiovasculares

Vi ﬁ-\ « Ictus
' L * Dislipidemia
—

* Hipertension

* Enfermedad arterial
coronaria

* Insuficiencia cardiaca

* Embolismo pulmona

Dolor créonico

- Diabetes tipo 2
 Prediabetes

o Trombosisvenosa

Figura elaborada a partir de referencias 1-8. EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofagico. 1. Sharma AM. Obesity reviews. 2010;11:808-9. 2. Guh DP et al. The incidence of co-morbidities related to obesity and overweight. BMC Public
Health. 2009 Mar 25;9:88. 3. Luppino FS et al. Overweight, obesity, and depression. 2010;67:220-9. 4. Simon GE et al. Association between obesity and psychiatric disorders in the US adult population. 2006;63:824-30. 5. Church TS et al. Association of cardiorespiratory fitness, body mass
index, and waist circumference to nonalcoholic fatty liver disease.2006;130:2023-30. 6. Li C et al. Prevalence of self-reported clinically diagnosed sleep apnea according to obesity status in men and women. 2005-2006. Preventive medicine. 2010;51:18-23. 7. Hosler AS. Prevalence of Self-
Reported Prediabetes Among Adults Participating in a Community-Based Health Awareness Program, New York State. 2009;6:A48. 8. Powell-Wiley TM et al. Obesity and Cardiovascular Disease. Circulation. 2021;143:e984-e1010.



En poblacién laboral, el fenotipo de personas con obesidad,
pero Metabdlicamente Sanos es el mas frecuente: 55.1%.
Estudio ICARIA: Poblacion laboral activa (n=451.432)

Obesidad a0 i Metabdlicamente enfermos

(todos)
n=70.053 25,1

H Vletabolicamente sanos

Obesidad Il
n=2.700

61,3

Obesidad 1l 60

n=10.877

Obesidad |

n=56.476 58,8

Sobrepeso

n=171.367 87,1

Normopeso

n=202.265 97,8

Bajo peso
n=7.747 99,5

0 20 40 60 80 100
2% de individuos

Goday et al. BMC Public Health (2016) 16:248



/" Enel entorno de la salud laboral, O
el diagnostico y tratamiento de la
obesidad en estadios iniciales puede

prevenir el desarrollo de
enfermedades asociadas. -




BIOLOGICOS

La obesidad esta causada F cerebro controla
° e 7 comportamlento alimentario
por una interrelacién de yel apetito’

: 7
varios factores

-709 , L

Alrededor del 40-70% de El estrés y las patologias

nuestro peso depende de mentales impactan en la
A

nuestra genetica regulacion del apetito3

de tener compliaciones en el largo

: i 41-7
plazo y reduce la Calidad de vida

La obesidad es una enfermedad
cronica donde existe un exceso de
adiposidad que incrementa el riesgo

AMBIENTALES

La salud, lasociedadyla - Los patrones de ingesta poco
clase social®. saludables y un estilo de vida

sedentario?.

1. Hall KD et al. Am J Clin Nutr. 2022;115:1243-54; 2. Herrera BM and Lindgren CM. Curr Diab Rep. 2010;10:498-505; 3. Sominsky L and Spencer SJ. Front Psychol. 2014;5:434;
4. Luppino FS et al. Arch Gen Psychiatry. 2010;67:220-9; 5. Loring & Robertson. 2014. The Regional Office for Europe of the World Health Organization, pp.4; 6. Janssen LK & Juk JL. Canadian Adult Obesity. Available from
ht@3%://obesitycanada.ca/guidelines/epidemiology. Accessed July 2022; 7. Lau D et al. Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines: The Science of Obesity. Available from https://obesitycanada.ca/guidelines/science. Accessed November 2022.



La narrativa clasica sobre la obesidad, muy arraigada,
pero que deberiamos abandonar

7 = A

NV NV vV

ES CULPATUYA ) LA OBESIDAD ) «COME MENOS

= PERCIBIDA COMO: - i3
FALTA DE FUERZA DE FACTOR DE RIESGO? ¥ MUEVETE MAS®
VOLUNTAD"

T |

1. Schutz et al. European Practical and Patient-Centred Guidelines for Adult Obesity Management in Primary Care. Obes Facts. 2019;12(1):40-66. doi:10.1159/000496183
24 2. Kivimaki et al. Body-mass index and risk of obesity-related complex multimorbidity: an observational multicohort study. Lancet Diabetes Endocrinol. 2022;10(4):253-263. doi:10.1016/52213-8587(22)00033-X
3. Ahmad et al. Clinical Management of Obesity in Women: Addressing a Lifecycle of Risk. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016 Jun;43(2):201-30. doi: 10.1016/j.0gc.2016.01.007.




Es culpa tuya,
simplemente
deberias comer menos
y moverte mas

El sistema sanitario
I’ no deberia gastar
"} recursos en algo asi

. No deberia utilizar

~ ol A medicamentos ni

i | T
A~~~ plantear la cirugia

o

Hasta que no pierda x
kil . , ,...
ilos no se solucionara 57
su artrosis, su apnea,
su disnea, su...

Estigma
dela
obesidad

No hace falta ser
médico para
saber que su problema
es muy sencillo

Lo Unico que
tiene usted
es falta de voluntad
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La persona que vive con obesidad
NO ES CULPABLE DE
SUFRIR ESTA ENFERMEDAD
4




Energy expenditure

Energy intake

Central nervous system
networks

[ Resting energy
expenditure

* Cardiorespiratory activily

*  Homeostatic/hypothalamic centers
« Maintenance of cellular processes

Reward cenlers

*  Emotion and memaory
Attention

«  Cognitive control

[ Physical activity J

« litional activity/exercise

* Nom=gxercise activity thermogenesis

Afferent neurchormonal
signals

¢ Gastrointestinal tract (GI tract
hormones, vagal afferents)

* Pancreas (e g. inzulin)

* Adiposc tissue (e.g, leptin) * Energy required lor processing and

» Skeletal muscle (e.g. myokines) distributing macronutrienis

[ Diet-induced ]

thermogenesis

[ Caloric losses ]

* Through the Gl tract or the kidneys

Adaptado por Goday A de Angelidi AM. Endocrine Reviews, 2022, Vol. 43, No. 3, 507-557
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La obesidad es una enfermedad A
cronica en que el exceso de apetito y
aumento de peso son sintomas de |a
enfermedad, NO son su causa. )
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El tratamiento de la obesidad consiste en
mejorar la salud, el bienestar y prolongar la vida.

Va mas alla de la pérdida de peso.

International Obesity Collaborative :
CONSENSUS STATEMENT ;
Gl asly G ot e ot

Obesity care and weight loss are not the same.

Obesity care delivered by qualified clinicians consists of evidence-based options that
address comorbidities of obesity (diabetes, hypertension, hyperlipidemia, efc.) ond
improve welkbeing. Obesity cara is about health, not weight. Weight loss is just one

oulcame of obesity care. ' ,
Obesity is a serious, relapsing chronic disease that requires long ferm care, just like any
ofher chronic disease. Safe and effective evidence-based obesity reatments that improve

Obesity care is about health not weight.

Evidence based reaments for cbesily and severe abesily may include: nufrition and
behavior modification, physical aclivily, medications, approved devices, and
metabolic/bariatric surgery. In decisions shared with patients, clinicians ulilize one o
more of these modalities o Ireat chesily.

B Weight loss is j ust one outcome Of obesi ty care

with evidence and advances in clinical science. Like ofher serious chronic diseases,
support for obesity care must be incorporated into national public health sirategies and
include standard benefils and coverage for obesity across the lifespan.

People with obesity deserve care, free from stigma and shame.

Infernofional Obesity Colloborative Members.

£ obesity

©5 Medicine

1. International Obesity Collaborative Consensus Statement. https://easo.org/new-global-obesity-consensus-statements/. Accessed April 2024.
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¢Cual es el efecto de la pérdida de peso
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Péerdida de peso

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; EHNA: esteatohepatitis no alcohdlica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion conservada; OA: osteoartritis; SAOS:
sindrome de apnea obstructiva del suefio; SOP: sindrome del ovario poliquistico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1-203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913-21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541-51. 4. Benraoune F
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555-61. 5. Sundstrom J et al. Circulation 2017;135:1577-85
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¢Cual es el efecto de la pérdida de peso
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Péerdida de peso
0 %-5%

| Hipertension
| Hiperglucemia

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; EHNA: esteatohepatitis no alcohdlica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion conservada; OA: osteoartritis; SAOS:
sindrome de apnea obstructiva del suefio; SOP: sindrome del ovario poliquistico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1-203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913-21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541-51. 4. Benraoune F
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555-61. 5. Sundstrom J et al. Circulation 2017;135:1577-85
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¢Cual es el efecto de la pérdida de peso
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Péerdida de peso
0 %-5%

| Hipertension
| Hiperglucemia ]
v Prevencion de la DMZ2
EHGNA
SOP

Dislipidemia

-

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; EHNA: esteatohepatitis no alcohdlica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion conservada; OA: osteoartritis; SAOS:
sindrome de apnea obstructiva del suefio; SOP: sindrome del ovario poliquistico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1-203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913-21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541-51. 4. Benraoune F
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555-61. 5. Sundstrom J et al. Circulation 2017;135:1577-85



¢Cual es el efecto de la pérdida de peso
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Péerdida de peso

0 %-5%
10 %-15%

| Hipertension
| Hiperglucemia

Prevencionde la DM2

EHGNA
SOP | EnfermedadCV

Dislipidemia | Incontinenciaurinai
de esfuerzo

— ]

| EHNA
| SAQOS
| ERGE
| OAderodilla

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; EHNA: esteatohepatitis no alcohdlica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion conservada; OA: osteoartritis; SAOS:
sindrome de apnea obstructiva del suefio; SOP: sindrome del ovario poliquistico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1-203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913-21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541-51. 4. Benraoune F
33 and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555-61. 5. Sundstrom J et al. Circulation 2017;135:1577-85



¢Cual es el efecto de la pérdida de peso
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Pérdida de peso

0 %-5 %
10 %-15%

| Hipertension
| Hiperglucemia
Prevencion de la DM2

EHGNA
SOP | EnfermedadCV

Dislipidemia | Incontinenciaurinaria
de esfuerzo

EES? v Remisionde la DM2

l
JL ERGE Muerte CV
| OAderodilla IC-FEC

— ]

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EHGNA: enfermedad del higado graso no alcohdlico; EHNA: esteatohepatitis no alcohdlica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion conservada; OA: osteoartritis; SAOS:
sindrome de apnea obstructiva del suefio; SOP: sindrome del ovario poliquistico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1-203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913-21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541-51. 4. Benraoune F
34 and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555-61. 5. Sundstrom J et al. Circulation 2017;135:1577-85



Pequenas pérdidas de peso
consiguen mejoria de comorbididades

Beneficios de reducir el peso en un 5-10%

4 ¥ ¥ $

Reduccion en Reduccion en Mejoria en Mejoria en la Mejoria en la Mejoria en la
el riesgo de factores de el perfil lipidico3 presion arterial® gravedad de la calidad de vida’-8
diabetes tipo 2 riesgo 2 apnea

obstructiva del

; suefob6

1. Knowler et al. N Engl J Med 2002;346:393-403; 2. Li et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2014;2:474-80; 3. Datillo et al. Am J Clin Nutr 1992;56:320-8;
4. Wing et al. Diabetes Care 2011;34:1481-6; 5. Foster et al. Arch Intern Med 2009;169:1619-26; 6. Kuna et al. Sleep 2013;36:641-9; 7. Warkentin et al.
Obes Rev 2014;15:169-82; 8. Wright et al. J Health Psychol 2013;18:574-86




El tratamiento de |la obesidad, incluso
con pequenas pérdidas de peso,
mejora las enfermedades asociadas.

~




Las 5 A del manejo
de la obesidad:

* Ask permission

e Assess their history

 Advise on management

* Agree on goals

e Assist with drivers and
barriers

coesty i, ovtare
i i

&) GivkLings

Wil



Las 5 A del manejo
de la obesidad:

* Ask permission

ASK
PERMISSION

“Would it be all ight

if we discussed

your weaight?”

Asking permission

= Shows compassion and empathy
Pedir permiso = Builds patient—provider trust

* Demuestra compasion y empatia
* (Genera confianza entre el paciente y el
profesional

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707




Las 5 A del manejo
de la obesidad:

Assess their history

Evaluar su historial

Objetivos que importan al paciente
Clasificacion de la obesidad (IMCy
perimetro de cintura)

Gravedad de la enfermedad (sistema
de estadificacion de la obesidad de
Edmonton)

-

ASSESS THEIR STORY

= Goals that matter to the patient
= Obesity classification

(BMI and waist circumferaence)
’ = Disease severity

(Edmonton Obesity Staging System)

4M
Treating the root
causes of weight gain
is the foundation of
obesity management
Focus on

patient-centred

health outcomes
VEIrSusS
weight loss alone

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707



Las 5 A del manejo
de la obesidad:

ADVISEON P====-
MANAGEMENT

 Advise on management e
ical n on therapy

= Personalized counselling by a registered
dietitian with a focus on healthy food choices
and evidence-based nutrition therapy

Exercise

Asesorar sobre la gestion « 30-60 min of moderate to vigorous activity
most days

Terapia de nutricion médica

+ Asesoramiento personalizado por parte de un dietista certificado centrado en
|a eleccion de alimentos saludables y terapia de nutricion basada en la
evidencia

Ejercicio

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

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707



Las 5 A del manejo
de la obesidad:

ADVISEON Pp=====--
MANAGEMENT

Medical nutrition therapy

= Personalized counsealling by a registered
dietitian with a focus on healthy food choices
and evidence-based nutrition therapy

 Agree on goals

Exercise

= 30-60 min of moderate to vigorous activity

most days

Asesorar sobre la gestion < > A B o
" W - W
° Terapia de nutricién médica ’
* Asesoramiento personalizado por parte de un dietista certificado centrado en ‘

la eleccion de alimentos saludables y terapia de nutricion basada en la

Ejef;'fiim'a Psychological Medications Bariatric
* 30-60 minutos de actividad de moderada a intensa la mayoria de los dias ~ Gl::hgl‘liti"ufe Elpprnac‘.:h = For "l'l"E'ight loss surgery
to behaviour change and to healp - Surgeon—patient
Ps::ologla N Farmacos Cirugia barl.a’trlf:a- - Manage sl ; maintain weight discussion
= Enfoque cognitivo = Para perder peso = Conversacion cirujano- i
del cambio de y ayudar a mantener paciente time and stress loss
comportamiento .. » lapérdidadepeso ... ., _
*  Gestion del suefio, el - Pﬂ}fﬂhﬂtherﬂp‘f if
tiempo y el estrés apprnp.nat.e
* Psicoterapia si
procede

: CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707



Las 5 A del manejo
de la obesidad:

4 AGREE ON GOALS ¥

Collaborate on a personalized,
sustainable action plan

 Agree on goals .
*

Estar de acuerdo en
los objetivos

Colaborar en un
plan de accién personalizado y

sostenible , _
CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707



de la obesidad:

ASSIST WITH DRIVERS
AND BARRIERS

e Assist with drivers and
barriers

o@ Ayudar con las ‘

ale

motivaciones y los
obstaculos

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707



Las 5 A del manejo

ASK ADVISE ON }"""'
. PERMISSION MANAGEMENT
[ ]
de Ia ObeSIdad- “Would it be all right Medical nutrition therapy
i “"j d'SF‘::ffd - Personalized counselling by a registered
L2 i weigit: . dietitian with a focus on healthy food choices
Asking permission and evidence-based nutrition therapy
° ° * Shows compassion and empathy Exercise
AS k p e r m I S S I 0 n = Builds patient—provider trust = 30-60 min of moderate to vigorous activity
most days

Assess their history
Advise on management

. -

+ 4--»& -)r >
o AN
Agree on goals

ASSESS THEIR STORY

Psychological Medications Bariatric
+ Goals that matter to the pﬂtleﬂt . Gmniﬁve appmam = For wmght loss surgery
[ ] [ ] [ ] = = - _
AS S I St W I t h d r I Ve rS a n d - Obesity classification to behaviour change and to help - Surgeon—patient
(BMI and waist circumference) » Manage sleep, maintain weight discussion
. * Disease severity _ _ time and stress loss
b a r rl e rs {Edmonton Obesity Staging System) . —
appropriate
Treating the root
causes of weight gain AGF{EE ON GOALS W™
is the foundation of
- Collaborate on a personalized,

obesity management ‘ sustainable action plan
Focus on

patient-centred
health outcomes
versus

weight loss alone

Social milieu

O ASSIST WITH DRIVERS
AND BARRIERS




Tengan siempre presentes

las cinco As en la atencidn a las
personas que viven con obesidad




OBESIDAD Modificaciones

& transitorias /-\
¥
(90

en el estilo de vida

Peso inicial



éPor qué es tan dificil mantener el peso perdido en el largo plazo?

ADAPTACIONES METABOLICAS o
Pérdida de peso 6

« Una vez que la obesidad se ha establecido, el cuerpo ‘
muestra una serie de adaptaciones metabdlicas

. y 4 [ 1
contra la pérdida de peso que promueven la Adaptaciones contra la pérdida de peso

ganancia del peso pérdido?

) o ) Niveles hormonales Metabolismo
* El manejo cronico del peso require de J hormonas que regulan la saciedad J gasto de energia

intervenciones que regulen estas adaptaciones T hormonas que regulan el hambre

metabdlicas que se dan en el paciente que vive con

obesidad? ‘
Reganancia de peso “

471. Fothergill et al. Obesity (Silver Spring). 2016;24:1612-19; 2. Sumithran et al. N Engl J Med. 2011;365:1597-604.



OBESIDAD

Peso inicial

Solo modificaciones /\
transitorias

en el estilo de vida

>

Modificaciones mantenidas en el estilo de vida

Ejercicio fisico adecuadamente prescrito Pérdida de peso
Evitar el estigma de las personas con obesidad sostenida y mejora
Farmacoterapia de reciente y futura comercializacion
Cirugia bariatrica y metabdlica

Futuras técnicas endoscopicas

de la salud
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FIGURA 3. Algoritmo de la Guia GIRO de tratamiento de la obesidad.

$#*%; Guia Espafiola GIRO

o’ . ...7 Guia espafiola del manejo Integral y multidisciplinaR
(R N R IR R TR R TR R R RO R IR RN R Rl RN R RN R R R R R R IR IR RERT R RN RRRRRRNRRNTRIRRRIRRITRRERRRUSNRUYTNEY

¢ &

LS (ONSIDERAR el grads de shesidad, nfenhs previos de ratacl,

AT Factores contrib I'zs, akives, pre ;w!; dad de las
eee®s® cwbﬂ:&u‘fﬂ rfurmdad Lcmiw!n del paciente.

&
> & @

médico iSica

Trakamienko + Actividad + 1:::&';:;&;1::5
nulricions y ejtrciﬁin muﬂ'icumrnmnl‘a

y adaptar la intensidad tras 3 meses

0BJETINO:

Personalizar el tipo Respuesta insuficiente

."0_°,°.'.-'. de la UESLELF en personas adultas

Asesorar adecuadamente de las opciones disponibles [—1
y de las posibilidades de acceso a las mismas =
Consensuar el inicio del tratamiento E

Respuesta insuficiente*

Necesidad de una aintentols) previols),

pérdida ponderal

incluidos tratamientos
endoscopicos o quirirgicos,
o reganancia tras éxito

rapida segun
crniterio médico

Iniciar tratamiento

NO HAY EXCUSAS:

Genar en selud, calidad de vida Fomentar una alimentacion saludzble,
recuperar los afos de vida que limifar el sedentarsmo y evi
L] o obesidad arrebale el !,Shljm relacionado con el peso

e

farmacologico™

Respuestainsuficiente_
tras 3 meses o intolerancia

Sustitucion o . Tratamiento

combinacion del Tratamiento quiragico, incluidas

endoscopico

farmaco reintervenciones

*De alcanzar la dosis maxima indicada o tolerada. **El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse también en pacientes con un IMC > 27 kg/m® y al menos una comorbilidad asociada con la obesidad.

En el momento de escribir la guia GIRO, los farmacos aprobados tanto por la EMA como por la AEMPS para el tratamiento farmacologico contra la obesidad son: liraglutida 3.0 mg, semaglutida 2,4 mq, orlistat 120 mg,
tirzepatida y la combinacidn bupropion/naltrexona de liberacion prolongada. Esta Gltima combinacién actualmente no se encuentra comercializada en Espafia. Por su parte, tirzepatida adn no ha iniciado su comercia-

lizacidn en el momento de publicar esta guia.

AEMPS: Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios; EMA: Agencia Europea del Medicamento (del inglés European Medicines Agency); IMC: indice de masa corporal.

Figura de elaboracion propia.



d El arsenal terapéutico actual de la
obesidad alcanza tasas de pérdida de

~

peso y mejora de patologias asociadas

muy esperanzadoras.

/
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