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En 2015 se publicó el documento de Consenso de Abordaje de 
la diabetes en pacientes obesos, avalado por diferentes socie-
dades científicas. Desde las afirmaciones basadas en la eviden-
cia del CONSENSO para el manejo integral del paciente con dia-
betes y obesidad,  SENDIMAD, SEMG, SEMERGEN, SOMAMFYC y 
SEMI, proponen las siguientes RECOMENDACIONES para 
estandarizar la práctica clínica en Atención Primaria y Atención 
Especializada, en consultas medicas y consultas de enfermería.

1. En todo paciente con diabetes y obesidad 
debe calcularse el IMC y el porcentaje de grasa 
corporal.

La obesidad se define por el exceso de grasa. La cantidad de tejido adiposo visceral 
se correlaciona de manera directa con un perfil de riesgo metabólico gravemente 
alterado que precede al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y agrava su 
evolución. Por ello, es recomendable que en los pacientes diabéticos se incluya, 
además de la determinación de peso, talla, IMC y perímetro de cintura (PC),  una valo-
ración de composición corporal. Este análisis puede hacerse por diversos procedi-
mientos y en la práctica clínica habitual es imprescindible encontrar un método que 
sea sencillo y rápido. 

En ese sentido puede ser de utilidad el uso de fórmulas como el índice de obesidad 
CUN-BAE que establece la condición de sobrepeso u obesidad en función del 
porcentaje de grasa corporal calculado mediante una ecuación desarrollada en la 
Clínica Universidad de Navarra*. 

* Herramienta de cálculo disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/-
suppl/2011/12/13/dc11-1334.DC1/DC111334SupplementaryData2.xls 

Es importante no olvidar que la masa muscular juega también un papel clave en los 
mecanismos de acción de la insulina y regulación glucémica. La cuantificación de la 
masa magra sería de gran utilidad en estos pacientes aunque, debido a la mayor 
complejidad de los métodos requeridos, puede ser difícil de aplicar en la práctica 
habitual.

IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura
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2. La aproximación al grado y distribución de la 
grasa corporal requiere incluir la medición y re-
gistro del perímetro de cintura de todo pacien-
te con DM2 y sobrepeso/obesidad.

El perímetro de la cintura (PC) es una medida sencilla que predice la grasa visceral y 
se ha demostrado que es un factor de riesgo potente e independiente para la resis-
tencia a la insulina. 

Por lo tanto, el  aumento de la grasa intraabdominal o visceral ejerce un papel impor-
tante en el desarrollo de DM2 y de otros factores de riesgo cardiovascular  incluso 
en pacientes no obesos según el IMC, de aquí la importancia de su medición en la 
práctica clínica diaria en todos los pacientes con diabetes. 

Un PC por encima de 102 cm en varones o mayor de 88 cm en mujeres se considera 
que aumenta el riesgo de DM2, hipertensión, dislipemia y enfermedad cardiovascu-
lar. Un PC < 100 cm excluye la resistencia a la insulina en ambos sexos.

El PC de la cintura en IMC ≥ 35 kg/m2 no aporta mejor información sobre el riesgo 
de morbilidad clasificado por IMC, por lo que es útil especialmente en pacientes con 
un IMC normal o sobrepeso para valorar el riesgo metabólico. No obstante, en los 
obesos con complicaciones metabólicas establecidas, los cambios en el PC son 
buenos predictores de los cambios en los FRCV. 

El PC es útil para monitorizar la respuesta a dieta y ejercicio. El ejercicio aeróbico 
regular reduce el PC y el riesgo cardiometabólico incluso cuando no se producen 
cambios en el IMC.

Se recomienda la medición del PC por encima del borde superior de las crestas 
ilíacas. Figura 1. Si no es posible identificar este punto de medición, se medirá el PC 
a la altura del ombligo.

La medición se tiene que realizar sobre el abdomen desnudo, con el paciente de pie, 
y con los pies juntos, con los brazos colgando libremente y al final de la espiración. 
La cinta medidora tiene que estar situada perpendicularmente al eje largo del 
cuerpo y paralelo al suelo, ajustando la cinta sin comprimir la piel, el paciente puede 
sujetar la cinta para ayudarnos en la medición. 

RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN DIABETES Y OBESIDAD / “ACUERDOS DE MADRID”



* Si=1. Puntuación superior a 6 > Activo

3. La valoración integral del paciente con 
DM-Obesidad exige la evaluación del grado de 
actividad física y/o caracterizar la condición de 
sedentarismo. 

El ejercicio físico practicado con regularidad forma parte del tratamiento de los 
pacientes con diabetes y obesidad. Además, ejerce un efecto preventivo en el desa-
rrollo de otras patologías metabólicas. 

Previa a la prescripción de ejercicio físico es conveniente evaluar el nivel de activi-
dad física del paciente. Para ello se pueden emplear sencillos cuestionarios como la 
Evaluación Rápida del Nivel de Actividad Física o RAPA (Tabla), una herramienta de 
fácil utilización e interpretación validada para adultos mayores de 50 años. Si el 
número seleccionado es menor a 6 indicaría que el nivel de actividad física del 
paciente está por debajo de lo recomendado. 

Disponible en: 
https://depts.washington.edu/hprc/docs/rapa-european-spanish.pdf

1. Nunca o casi nunca hago actividades físicas

2. Hago algunas actividades físicas ligeras, pero 
no todas las semanas   

3. Hago algunas actividades físicas ligeras cada 
semana

4. Hago actividades físicas moderadas cada 
semana, pero menos de cinco días a la semana, 
o menos de 30 minutos diarios en esos días.

5. Hago actividades físicas vigorosas cada 
semana, pero menos de tres días por semana, o 
menos de 20 minutos diarios en esos días.

6. Hago 30 minutos o más de actividades 
físicas moderadas por día, 5 o más días por 
semana. 

7. Hago 20 minutos o más de actividades 
físicas vigorosas por día, 3 o más días por 
semana.

RAPA 2: Fuerza y flexibilidad

1. Hago actividades para aumentar la fuerza 
muscular, como levantamiento de pesas, dos o 
más veces por semana   

2. Hago actividades para mejorar el equilibrio, 
como estiramientos o yoga tres o más veces 
por semana 

¿Cuál es su nivel de actividad física?

RAPA 1: Aeróbico

SEDENTARIO

POCO ACTIVO

MODERADAMENTE 
ACTIVO

ACTIVO
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En cuanto a la prescripción del ejercicio se recomienda a todos los pacientes, y en 
especial a aquellos sedentarios y poco activos, incrementar la actividad física aeró-
bica (caminar, subir escaleras, etc.) al menos 30 minutos 5 días por semana. Además, 
se aconseja practicar ejercicio físico adecuado para el estado funcional, edad y 
situación de la enfermedad, que incluya actividades aeróbicas y ejercicios de resis-
tencia, entre dos y tres veces por semana. Para aquellos pacientes activos o mode-
radamente activos se recomienda aumentar su actividad habitual ya sea en dura-
ción o en intensidad. 

4. La prescripción de cambios del estilo de vida 
debe ser incorporada a la educación terapéutica.

Las estrategias intensivas de modificación del estilo de vida constituyen el abordaje 
terapéutico más costo-efectivo para la prevención de la DM2 en personas con sobre-
peso y obesidad.

Recomendamos:

•  Preguntar sobre los hábitos alimentarios y de actividad física del paciente para 
conocer en qué se debe focalizar la educación. Los objetivos son respetar los 
horarios de comidas, hacer 3-5 ingestas al día, cocinar de forma sencilla, tomar 
raciones pequeñas y hacer actividad física regular. 

•  Utilizar, si es posible, intervenciones grupales para conseguir estos objetivos.

•  A la hora de indicar un plan dietético, es fundamental individualizar, no para 
todos sirve el mismo. Una forma sencilla de calcular los requerimientos calóricos 
diarios es  multiplicando el peso del paciente por una cifra entre 20-25 (más alta 
en hombres, jóvenes y con actividad física intensa y más baja en mujeres, 
pacientes mayores y con actividad física ligera). En función de la evolución del 
paciente, ajustar para conseguir una pérdida de 2-4 kg/mes. 

•  La proporción de proteínas de la dieta no influye en la reducción de peso a largo 
plazo, si bien un aporte superior a 1,05 g/kg peso favorece el mantenimiento de 
la masa magra. La distribución de macronutrientes puede variar entre 40-55% 
de hidratos de carbono, 15-30% de proteínas y 25-35% de grasas.

•  El plan dietético debe basarse en la dieta mediterránea, ser individualizado,  
flexible, fomentar la autonomía del paciente y que pueda ser mantenido a largo 
plazo. Asimismo, debe venir acompañado por un plan de actividad física de las 
mismas características. Una buena herramienta para incluir ambos aspectos es 
el método por Intercambios. 
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P
A

SO
 1

HbA1c 6,5-9% e IMC ≥ 30

HbA1c > objetivo 
individualizado en 

3 meses

HbA1c > objetivo 
individualizado o 
pérdida de peso 

<3% en 3 meses

HbA1c ≥9% e IMC ≥ 30

P
A

SO
 2

P
A

SO
 3

MEV + metformina

AR GLP-1

I SLGT-2

I DPP-4

OTROS

añadir

añadir

Insulina basal + metformina

Reevaluación tras 
insulinización transitoria

Asintomático Hiperglucemia Sintomática

Metformina
I SLGT-2
I DPP-4

Considerar insulina basal si HbA1c <1% del objetivo

Considerar: DMBC, orlistat

Cirugía bariátrica si:
IMC≥ 35 y no
contraindicaciones

Metformina
AR GLP-1
I SLGT-2

5. El abordaje farmacológico en el tratamiento 
de la DM-Obesidad implica la elección de fárma-
cos hipoglucemiantes que faciliten la pérdida de 
grasa.  

En el paciente diabético con exceso de peso debemos optar por fármacos hipogluce-
miantes que faciliten la pérdida de peso y de la masa grasa para facilitar un mejor 
control metabólico y la prevención de complicaciones. Deben utilizarse de forma 
preferente fármacos con efecto reductor, o al menos, neutro del peso, como metfor-
mina, análogos de GLP-1 (a-GLP1), inhibidores de SGLT-2 (i-SGLT2) e inhibidores de 
DPP-4 (iDPP-4), frente a aquellos que podrían aumentarlo como sulfonilureas, glinidas, 
pioglitazona o insulina. 

Sobre una base de una dieta y actividad física adecuadas, consideramos el algoritmo 
propuesto por el documento de Consenso Hacia un manejo integral del paciente con 
diabetes y obesidad Posicionamiento de la Sociedad Española de Medicina Interna 
(SEMI), Sociedad Española de Diabetes (SED), Red de Grupos de Estudio de la Diabetes 
en Atención Primaria de la Salud (redGDPS), Sociedad Española de Cardiología (SEC), 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN), Sociedad Española de Médicos de Atención Prima-
ria (SEMERGEN) y Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) 
para el manejo integral del paciente con diabetes y obesidad:
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Referencias anatómicas para determinar la circunferencia de la cintura NHI 00-4084 (octubre 2000)


