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Excelentisimo Sefior Presidente,

Dignisimas Autoridades,

Muy llustres sefioras y sefiores Académicos,
Sefioras y sefiores:

s para mi un inmenso honor entrar a formar parte de una institucién centenaria

tan distinguida como es la Real Academia de Medicina de las Islas Baleares. Lo

acepto como reconocimiento, no a mi persona, sino a todos aquellos que a lo
largo de mi vida me han ayudado a desarrollarme profesionalmente.

Soy consciente que nombrar a alguien concreto en los agradecimientos tiene el incon-
veniente de las inevitables omisiones; es por ello que pido disculpas.

Mis primeras palabras deben ser de profundo agradecimiento a los académicos que por
unanimidad me han aceptado en esta docta institucién.

Estoy aqui para ocupar una plaza que dejé vacante el M. |. Sr. Alvar Agusti Garcia-Na-
varro al pasar a la categoria de Académico supernumerario. EI Dr. Alvar Agusti en el
momento actual es director del Institut del Térax del Hospital Clinic y profesor de
Medicina de la Universidad de Barcelona. El Dr. Agusti es uno de los investigadores
biomédicos espafioles méas citados y ha realizado contribuciones muy importantes en
el campo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Cabe resaltar que ha sido
miembro del Consejo Ejecutivo de la Sociedad Europea de Respiratorio y miembro de
sociedades destacadas como la Sociedad Americana del Térax. EI Dr. Agusti fue, du-
rante casi dos décadas, Jefe de Servicio de Neumologia del Hospital Son Dureta. De
su paso por nuestra isla debemos agradecer su inestimable contribucién a la creacion
de la Unidad de Investigacion de Son Dureta, a la creacién del Instituto Universitario
de Investigacion en Ciencias de la Salud (IUNICS), su apoyo a la Facultad de Medicina
y su impulso a la medicina académica de calidad en nuestra comunidad auténoma.

Al Dr. Macia Tomas, quiero agradecerle su amabilidad y sabios consejos que, sin duda,
me han hecho mas facil el camino hasta la Real Academia. También, de manera espe-
cial, debo resaltar a aquellos que depositaron su confianza en mi y avalaron mi candi-
datura: los Dres. Juan Buades, Félix Grases y Juana Maria Roman.

Confio y espero que mi trabajo y comportamiento futuros hagan honor a tal distincién.
Mirando hacia atras, debo destacar a algunas de las personas que me han acompafiado
hasta aqui.

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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Durante mi época de estudiante tuve la suerte de conocer a la Dra. Anna Sanmarti. La
Dra. Sanmarti, era una persona de gran relevancia en la endocrinologia espafiolay una
trabajadora incansable, cualidad que sin duda le hizo merecedora de la Creu de Sant
Jordi en el afio 2005. Mi paso como estudiante por su servicio desperté mi interés por
la endocrinologia. Cuando me presenté al examen MIR, tenia claro que seria endocri-
nélogo y escogi plaza en el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.

Mucho les debo a todos los miembros del Servicio de Endocrinologia del Hospital
Vall d’Hebron. Me ensefiaron todo lo que sabian y me apoyaron en todo momento. De
ellos debo destacar al Dr. Rafael Simé i Canonge. EI Dr. Sim6 es una de las personas
con mas influencia a nivel mundial en el campo de la microangiopatia diabética. Un
sabio trabajador que ha demostrado que con perseverancia y amor por su trabajo, en
nuestro pais se puede llegar a lo méas alto. Seria injusto reconocerle Gnicamente su
labor como director de mi tesis doctoral; fueron las horas que dedicé a mi formacion
como especialista, de un valor incalculable, las que en realidad marcaron mi destino
y acabaron consolidando una gran amistad y una linea de colaboracién cientifica que
continua vigente.

En el afio 94, casi a punto de emigrar, tuve la suerte de poder volver “a casa” pues
quedo vacante una plaza en el Hospital Son Dureta. Debo decir que me acogieron con
los brazos abiertos tanto médicos como personal de enfermeria, maduré y aprendi de
todos. Recuerdo con especial afecto a los Dres. Honorato Garcia y Vicente Pereg.

En este mismo periodo, el Dr. Juan Buades me convencié para trabajar como consultor
de endocrinologia en el Complejo Hospitalario de Mallorca y después como endocrinélo-
go en el Hospital Son Llatzer. Nunca podre agradecérselo lo suficiente, pues mi tltima
etapa en el Hospital Son Llatzer, ha sido una etapa feliz y de crecimiento personal.

En Son Llatzer, en el &mbito clinico he tenido la posibilidad de liderar un Servicio de
Endocrinologia y Nutricién que ha demostrado un alto nivel de compromiso con la soci-
edad a la que atiende. Esto no seria posible sin el esfuerzo de todos sus miembros con
quienes me siento en deuda: personal administrativo, personal de enfermeria, adjun-
tos, personal del laboratorio de hormonas y médicos residentes. De ellos, seria injusto
no destacar al Dr. Luis Alberto Gémez. Le considero un hermano y es totalmente cierto
que sin su apoyo incondicional en todo momento hoy no estaria aqui.

En Son Llatzer, en el ambito de la investigacion, tuve la inmensa suerte de conocer a
la Dra. Pilar Sanchis, una persona con un sexto sentido para la ciencia y una capaci-
dad de trabajo excepcional. Ella me convencié para formar un grupo de investigacién.
A través de Pilar pude contactar con el Profesor Félix Grases. Al profesor Grases y a
la Dra. Sanchis tengo que agradecerles su generosidad al acercarme a la Universitat,
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transmitirme parte de su sabiduria y abrirme los ojos al mundo de una verdadera in-
vestigacién translacional. Junto con miembros de su laboratorio, hemos podido generar
una patente con aplicacién practica en el campo de la diabetes.

Asimismo, hemos tenido la oportunidad de abrir otras lineas. La colaboracién del Ser-
vicio de Cirugia nos ha permitido llevar a cabo un trabajo multidisciplinar excelente
en obesidad grave. También, la incorporaciéon de la Dra. Joana Nicolau nos abrié los
0jos a un mundo nuevo para nosotros, la psicopatologia en los pacientes con obesidad
y diabetes.

La labor de todos ellos es, bajo mi punto de vista, impagable, pues la docenciay la in-
vestigacién deberian ser un deber y un derecho casi sagrado en los hospitales publicos
ya que, ademas de aumentar la calidad asistencial, contribuyen a mantener la ilusion
y favorecen el desarrollo profesional en un entorno en el que el sindrome de desgaste
ocupacional es endémico.

Por Gltimo, quiero reconocer el apoyo de las personas mas importantes en la vida de
alguien, mi familia:

A mis padres, Pere y Francesca que me han dado todo lo que han tenido a su alcance
y mas. De ellos he aprendido su capacidad de sacrificio, el amor por la familia y el
espiritu del trabajo bien hecho.

A mis hermanos Jaume y Pere, y a sus propias familias, por su afecto y amistad.

A mi esposa Marga, por haber estado siempre a mi lado, renunciando muchas veces a
sus propios intereses y desarrollo profesional en beneficio del mio. Sin su comprensién
y espiritu critico no habria llegado nunca hasta aqui. Ella me ha dado el mejor regalo

posible, nuestros hijos Maria y Pere, la verdadera fuerza motriz de nuestra existencia.

Gracias a todos.

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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Justificacion

Desde el afio 2004 he trabajado con el Grupo de Trabajo sobre Obesidad de la Socie-
dad Espafiola de Endocrinologia'y Nutricidén y con la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad colaborando en diferentes estudios y en el desarrollo de documentos de
consenso y guias clinicas [1-41].

La obesidad es causa de grandes sufrimientos y uno de los problemas sociosanitarios
mas prevalentes. Asi, la Sra. Margaret Chan, Directora General de la Organizacién
Mundial de la Salud advirtié que es posible que, por primera vez en la historia moderna
de la humanidad, la esperanza de vida de las generaciones futuras sea inferior a la de
la generacion actual por causas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad [5]. Cier-
tamente, no se me ocurre un tema a tratar en relaciéon con mi especialidad que tenga
un mayor calado para nuestra sociedad.

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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Obesidad: vision actual de una enfermedad croénica

“No creas en cualquier cosa porque provenga de la autoridad de maestros y sacerdotes.
Cualquier cosa que esté de acuerdo con tus propias experiencias y después de un ardua
investigacion se manifieste de acuerdo con tu razon, y conduzca a tu propio bien y al de

fodas las cosas vivientes, aquello acéptalo como la verdad y vive de acuerdo a ello”

Siddartha Gautama (560-480 A.C.)

En 1926 Don Gregorio Marafién publicaba en su libro Gordos y flacos la siguiente
reflexién: “la palabra gordo resume multitud de conceptos de herencia, de costumbres,
de caracter, de modalidades de la sensibilidad y de la inteligencia” [6]. Afios antes, en
1760, el fisiblogo Malcom Flemyng habia escrito: “no todas las personas corpulentas son
grandes comedoras, ni todas las delgadas comen poco. Con frecuencia es al contrario.
Un voraz apetito es causa de corpulencia, no como Unica causa y no es condicion sine
gua non de llegar a serlo”[7]. Siguiendo esta linea de pensamiento, que reconoce la
multiplicidad de factores responsables de la obesidad, no cabe mantener una visiéon
simplista entendiéndola como resultado de la glotoneria y la falta de voluntad, ya que
esta forma de percibirla, supone una barrera importante para su tratamiento.

La obesidad debe ser entendida como una enfermedad crénica, igual que la diabetes o
la hipertension; es mas, una enfermedad responsable de muchas otras enfermedades,
pues es dificil encontrar una patologia que no sea mas prevalente en el paciente
obeso, ni una patologia cuya condiciéon no empeore con la aparicion de una obesidad.
De hecho, en 2013 la American Medical Association (AMA), reconoci6 la obesidad
como una enfermedad [8]. La AMA defendi6 su acciéon como una forma de legitimar la
obesidad, mejorar su tratamiento y facilitar su cobertura sanitaria.

Con esta vision de la enfermedad, les invito a revisar el concepto y clasificacion de la
obesidad, su epidemiologia, sus causas y consecuencias y, finalmente, las posibilida-
des de tratamiento.

Concepto y clasificacion

La obesidad se define como un exceso de grasa corporal que se asocia a aumento
claro de riesgo para la salud. En general se considera que existe obesidad cuando el
porcentaje de la masa grasa excede el 25% del peso corporal en hombres y el 33%
en mujeres. Cuando no podemos medir la masa grasa, utilizamos el indice de masa
corporal (IMC) que es el resultado de dividir el peso en kilogramos por la talla en
metros al cuadrado. Se considera que existe sobrepeso cuando el IMC es superior a
24,9 kg/m? y obesidad cuando es superior a 29,9. Se dice que la obesidad es grave o

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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morbida cuando el IMC es superior a 39,9. EI IMC es préactico y se correlaciona bien
con el porcentaje de grasa. Sin embargo, sus puntos de corte son poco consistentes
para evaluar el riesgo de comorbilidades aisladas y tiene otras limitaciones importantes
al no informar de la distribucién de la grasa y ser un mal indicador en sujetos de
estatura baja, edad avanzada, musculados, con retencién hidrosalina o en gestantes.
El perimetro de la cintura (PC) es otra medida antropométrica que deberia constar en
la historia clinica pues permite estimar mejor el grado de obesidad visceral y el riesgo
cardiometabdlico. Sin embargo al igual que el IMC, también tiene limitaciones y no
existe consenso sobre sus puntos de corte. La OMS considera obesidad abdominal un
perimetro superior o igual a 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres [4].

Debido a las limitaciones de la antropometria, en la actualidad se promueve el uso
de otras clasificaciones que unen descriptores antropométricos y clinicos. Estas
encajan mas en el concepto de obesidad como “enfermedad crénica con importantes
consecuencias clinicas”. De ellas, cabe destacar el sistema de Edmonton que utiliza 5
categorias en funcién de la limitacién funcional y el perfil de riesgo cardiometabdlico
[9] (Tabla 1). También, la nueva clasificacion del American College of Endocrinology
que pasa por un sistema de tres pasos: a) valoracién antropométrica que identifica a
los individuos en situacion de riesgo, b) evaluacion sistematica de las complicaciones
seglin una lista de comprobacion (checklist) y c) fase de estadiaje que definira el nivel
de intervencién. Este sistema es mas comprensible desde el punto de vista médico y
facilita la aplicacion racional de los recursos [10] (Tablas 2 y 3).

Tabla 1. Sistema de clasificacion de Edmonton.

Etapa Factores cardiometabélicos Factores mecanicos / funcionales

0 Sin factores de riesgo Sin deterioro funcional

1 Factores de riesgo subclinico (pre- | Limitaciones y deterioro leve del
diabetes, sindrome metabdlico, bienestar (por ejemplo: disnea
enfermedad de higado graso no en esfuerzos moderados, dolores
alcoholico) ocasionales, fatiga)

2 Enfermedad metabdlica: DM tipo Limitaciones y deterioro moderado
2, hipertensién, SAHS del bienestar moderado

3 Enfermedades cardiovasculares: Limitacién y/o deterioro significati-
infarto de miocardio, accidente vo del bienestar
cerebrovascular

4 Enfermedad incapacitante Limitacién y/o deterioro grave del

bienestar

DM: Diabetes Mellitus; SAHS: sindrome de la apnea/hipoapnea del suefio.

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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Tabla 2. Diagnéstico, clasificacion de la obesidad y niveles de tratamiento y prevencién para las
enfermedades cronicas del American College of Endocrinology / American Association of Clinical
Endocrinology.

Diagnéstico Componente Componente Prevencion /
antropométrico | Clinico tratamiento
(IMC)
Peso normal <25 kg/m? Primaria
Sobrepeso >25 kg/m? Sin complicaciones
Secundaria
Obesidad >30 kg/m? Sin complicaciones
Obesidad >25 kg/m? 1 0 mas complicaciones* rela-
estadio 1 cionadas con la obesidad leves/
moderadas o
Terciaria
Obesidad >25 kg/m? 1 0 més complicaciones™ rela-
estadio 2 cionadas con la obesidad graves

IMC: indice de masa corporal. *prediabetes, diabetes, sindrome metabdlico, hiper-
tension arterial, dislipemia aterogénica (hipertrigliceridemia y/o cHDL bajo), sindro-
me de apnea del suefio, esteatosis hepatica, sindrome de ovarios poliquisticos, dis-
capacidad/inmovilidad, alteraciones psicolégicas/estigmazicacion.

Tabla 3. Estadiaje de las complicaciones de la obesidad que mejoran con una pérdida de peso.

a) Prediabetes, sindrome metabélico y diabetes mellitus tipo 2

Estadio O Ausencia de factores de riesgo relacionados con
insulinresistencia. Equivalente a O de EECM.
Estadio 1 (leve-moderado) | 1 o 2 factores (PC, PA, HDL, TG; EECM 1)

Estadio 2 (grave) Prediabetes, SM, DM2 (EECM estadios 2-4)
b) Hipertension

Estadio O PA <130/85 mmHg

Estadio 1 (leve-moderado) | > 130/85 mmHg sin otros factores de riesgo
Estadio 2 (grave) No control a pesar del tratamiento.

> 130/85 mmHg en pacientes de riesgo; EECM 2-4,
tabaco, africanos, insuficiencia cardiaca congestiva.

>>
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c) Dislipidemia

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)

Estadio 2 (grave)

TG <150y HDL > 40 en hombres y > 50 mujeres.
TG 150-399 y/o HDL <40 mujeres y <50 hombres sin
otros factores de riesgo.

TG> 400 sin otros factores de riesgo

TG >150 y HDL < 40 en hombres y <50 mujeres en
pacientes de alto riesgo (EECM 2-4).

d) Apnea del sueiio

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)
Estadio 2 (grave)

No sintomas, AHI <15

AHI 15-29, sintomas leves o ausentes

AHI >30; AHI 5-29 con sintomas graves y/o conse-
cuencias clinicas.

e) Enfermedad por higado graso no alcohdlico (NAFLD)

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)
Estadio 2 (grave)

No esteatosis
Esteatosis sin inflamacién ni fibrosis
Esteatohepatitis (NASH)

f) Sindrome de ovario poliqu

istico

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)

Estadio 2 (grave)

Ausencia

1 6 2 factores de riesgo (PC, PA, HDL, TG, EECM 1)
sin anovulacién/infertilidad)

Oligomenorrea, menorragia, prediabetes, sindrome
metabdlico, DM2 (EECM 2-4)

g) Osteoartritis

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)

Estadio 2 (grave)

Ni cambios radiolégicos ni sintomas

Sintomas moderados-leves y deterioro funcional (ej.
cuestionario validado) y/o cambios anatémicos le-
ves-moderados.

Sintomas moderados-graves y deterioro funcional y/o
cambios anatémicos moderados-graves; cirugia de re-
cambio articular.

h) Incontinencia urinaria de

estrés

Estadio O
Estadio 1 (leve-moderado)
Estadio 2 (grave)

No sintomas/urodinamia normal
Sintomas, puntuacién leve-moderada
Sintomas, puntuacién moderada-grave

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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i) Reflujo gastroesofagico

Estadio O No sintomas ni signos

Estadio 1 (leve-moderado) | Sintomas leves-moderados

Estadio 2 (grave) Sintomas graves; esofagitis erosiva, esofago de Barret
(si no se acompafia de pérdida progresiva de peso)

j) Discapacidad / inmovilidad

Estadio O (ninguna); 1 (leve-moderada); 2 (grave)

k) Trastorno psicolégico / estigmatizacion

Estadio O (ninguna); 1 (leve-moderada); 2 (grave)

1) Otras complicaciones

Se podrian establecer criterios especificos para otras complicaciones y/o procesos
patolégicos que pueden prevenirse o tratarse con la pérdida de peso.

Abreviaturas

EECM: estadio de enfermedad cardiometabdlica; PC: perimetro de la cintura; PA: pre-
sioén arterial; HDL: colesterol HDL; TG: triglicéridos; SM: sindrome metabdlico; DM2:
diabetes mellitus tipo 2; AHI: indice de apnea-hipoapnea.

Aunque existe evidencia para los criterios utilizados para el estadiaje de las
complicaciones descritas, algunas de estos pueden ser tributarios de criticas adicionales
y valoracion experta, ademas de mas investigaciones, para su optimizacion.

De la misma manera, debido también a las limitaciones de la antropometria, las
sociedades cientificas promueven la incorporacién del anélisis de composicién corporal
en la evaluacion clinica de la obesidad. De estas, la bioimpedancia eléctrica es sencilla
y no invasiva y deberia estar disponible en la mayoria de centros. Existen otras técnicas
de referencia como la densitometria de rayos X de doble fotén, el TAC y la resonancia
magnética. Por su precio y complejidad, son de aplicaciéon mas limitada y se utilizan
sobre todo en el &mbito de la investigacién [11,12]

Epidemiologia

La prevalencia de obesidad esta alcanzando proporciones de pandemia mundial.
Estimaciones recientes calculan que existen alrededor de 2.100 millones de personas
con sobrepeso u obesidad [13]. Algunas proyecciones indican que en el afio 2030,
cerca de la mitad de la poblacion mundial tendra obesidad o sobrepeso [14]. En

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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nuestro pais, segln el IMC, la prevalencia de obesidad es del 21,6% de la poblacion.
Segun el PC, la prevalencia de obesidad abdominal es del 36% incrementandose hasta
el 62% en mayores de 65 afios [15, 16]

Causas de la obesidad
En la aparicién de la obesidad juegan multiples factores, cerca de 200 conocidos,

algunos son protagonistas clasicos y otros mas recientes e impensables hasta hace
pocos afios (Figura 1).

Actividad
fisica
Nutricion l Edad
Factores \ / =
genéticos \ / Suefio
Disruptores Enfermedad
. —_— ) — .
endocrinos obesidad psiquiatrica
Farmacos — -~ Estrés

parentales socioeconémicos

Factores / f \ \ Factores

Microbiota Alteraciones
hormonales

Figura 1. Elementos implicados en la etiopatogenia de la obesidad como enfermedad crénica
multifactorial.

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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Entre los elementos clasicos cabe destacar:

a) La edad: el envejecimiento se asocia a alteraciones nutricionales, inactividad fisica,
declive de hormonas anabdlicas como IGF-1 y esteroides sexuales. Estas se asocian a
la aparicion de sarcopenia y a un aumento de la masa grasa [17].

b) La menopausia: |la disminucion de estrégenos favorece un aumento de grasa visceral
y una mayor insulinresistencia [18, 19].

c) La genética: interviene en el 40-75% de las causas de obesidad. Sin embargo, la
obesidad monogénica, que incluye alteraciones del gen de la leptina y la melanocortina
o de sus receptores, es muy poco frecuente y se asocia a obesidad precoz y muy grave.
En general la obesidad se relaciona con variantes y polimorfismos de nucleétido Unico
cuya influencia aislada debe considerarse muy modesta. Por tanto, es improbable que
contribuyan a explicar primariamente el origen de la obesidad en la poblacion general.
En este sentido, no existen evidencias que recomienden el uso generalizado de anélisis
genéticos en la practica clinica [20].

d) El sedentarismo: se calcula que mas del 60% de la poblacién no realiza actividad
fisica suficiente [21].

e) La sobreingesta: |a obesidad se asocia a cambios en sistema de control de la ingesta
alimentaria que implican un desequilibrio en la ecuacién del balance energético. En
este sistema participan sefiales neuronales y hormonales complejas que pueden verse
influidas por multiples factores como el estrés, la ansiedad, patrén de suefio, etc. [4].
f) Los tratamientos farmacoldgicos: multiples farmacos se asocian a una ganancia
ponderal; entre estos cabe destacar antidiabéticos, anticonceptivos, antihistaminicos,
betabloqueantes, corticoides y psicotropos [4].

g) Las enfermedades neuroldgicas: algunas enfermedades neurolégicas afectan a los
centros de control de la ingesta y del gasto energético situados en la regién hipotalamica
(ej. craniofaringiomas, lesiones por radioterapia o neurocirugia) [4].

h) Las enfermedades endocrinas: el sindrome de Cushing, el sindrome de ovario poliquis-
tico, el hipotiroidismo y el insulinoma producen obesidad por diferentes mecanismos [4].

Entre los nuevos protagonistas cabe destacar:

a) La cronodisrupcion: Hasta el 30% de la expresién genémica esta regulada por ritmos
circadianos en cuyo control juegan un papel fundamental los denominados genes reloj.
La cronodisrupcién define una disfuncién entre los programas internos de ritmicidad
circadiana y los ciclos ambientales de 24 horas. Alteraciones de los genes reloj, la
deprivacion de suefio y alteraciones de origen ambiental que influyen en los ciclos de
suefio-vigilia, o el desorden horario de la ingesta, se asocian a obesidad [22].

b) La epigenética y programacion fetal: 1a sobrealimentacion y la desnutricién materna,
incluso en el periodo preconcepcional produce modificaciones epigenéticas que
favorecen el desarrollo de insulinresistencia y obesidad [23].

Obesidad: vision actual de una enfermedad crénica
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c) Las enfermedades psiquiatricas graves se asocian a obesidad. En esta asociacién
influyen mecanismos genéticos, hormonales y farmacolégicos. Asimismo, el trastorno
por déficit de atenciéon e hiperactividad se relaciona con la obesidad y dificulta su
tratamiento [24-26].

d) Los disruptores endocrinos: se relacionan con diabetes y obesidad. Son compuestos
quimicos exdgenos presentes en fungicidas, pesticidas, algunos plasticos, insecticidas
y detergentes con capacidad para alterar las funciones hormonales. De estos los mas
conocidos son los ftalatos, el bisfenol A, los compuestos 6rgano-fosforados, el DDT y
las dioxinas [271].

e) El estrés: favorece la secrecién de hormonas anabdlicas y ejerce efectos perjudicia-
les sobre el patrén alimentario [28].

f) La microbiota intestinal: 1os experimentos con trasplante de microbiota entre seres
vivos delgados y obesos corroboran su contribucién. El predominio de firmicutes sobre
bacteroidetes, asi como la escasa diversidad se asocian a obesidad. Entre los mecanismos
implicados estd el aumento de permeabilidad intestinal, la inflamacion sistémica y la
interaccién con el metabolismo de é&cidos biliares y el sistema endocannabinoide [29].
g) El patron alimentario: una dieta de baja calidad con exceso de azlcares y grasas y
un consumo bajo de frutas y verduras se asocian a obesidad [4].

h) E| estatus econémico bajo se asocia a obesidad en paises industrializados [30].

i) Finalmente, el ambiente obesogénico que seria la suma de las influencias del entorno sobre
el peso juega un papel global. Aqui se incluye la disponibilidad de comida de alta densidad
energética, la dispersién urbana, el tipo de comercios de alimentacién, las condiciones de la
vecindad para hacer gjercicio, los dispositivos automaticos, entre otros [31].

Consecuencias de la obesidad

La obesidad es una casa grande que alberga a muchos demonios (Tabla 3). Tiene un
coste elevadisimo en términos médicos, de calidad de vida y econémicos.

La obesidad es la segunda causa de muerte evitable derivada de habitos personales,
superada s6lo por el tabaquismo. Se calcula que en Espafia, el exceso de peso es res-
ponsable indirecto del 54% de las muertes en los hombres y el 48% en las mujeres y
supone alrededor del 7% de gasto sanitario anual [32].

La obesidad se asocia al sindrome metabdlico y aumenta de forma considerable el ries-
go de diabetes, hipertension arterial, hiperlipidemia, arritmias y enfermedad cardiovas-
cular aterosclerética. Se calcula que por cada aumento de 7 kg. de peso, el riesgo de
diabetes se incrementa en un 50%. Como resultado, la prevalencia de diabetes en los
pacientes con obesidad mérbida se aproxima al 100% y podriamos decir que alrededor
del 70% de los casos de diabetes se deben a la obesidad [33]. Sabemos que la obesi-

Obesidad: vision actual de una enfermedad croénica



Discurso de recepcion académica

dad, ademas de ser la primera causa evitable de diabetes, dificulta especialmente su
control, mas alin en los pacientes de alto riesgo cardiometabélico [34, 35].

La obesidad es una causa prevenible de cancer de colon, mama, endometrio, rifién,
es6fago y pancreas [36]. Es el principal factor de riesgo para el sindrome de apnea del
suefio (SAS) [37, 38]. También se asocia a otras enfermedades respiratorias como el
asma. Incrementa en un 25% la posibilidad de sufrir trastornos del estado de animoy
ansiedad [25]. La prevalencia de enfermedad hepatica no alcohélica por depésito de
grasa alcanza al 100% de sujetos con obesidad moérbida, se asocia a artrosis, disfun-
cion sexual, sindrome del ovario poliquistico e infertilidad [39].

En términos de riesgo, podriamos decir que por cada 5 puntos de ganancia de IMC, el
riesgo de diabetes aumenta un 200%, el de enfermedad renal crénica un 59%, el de
cardiopatia isquémica un 39%, el de ictus un 39%, el de enfermedad respiratoria un
20% y el de cancer un 10% [40].

Por otra parte, se sabe que pérdidas de peso moderadas de entre el 5y el 10% mejoran
los factores de riesgo cardiovascular y reducen el riesgo de diabetes en un 30-40%.
Tras la cirugia bariatrica se objetiva una alta tasa de curacion de la diabetes, de los
factores de riesgo vascular y de la apnea del suefio junto con una disminuciéon de mor-
talidad y mejoria evidente de la calidad de vida [41].

Tratamiento

La biologia compleja de la obesidad, junto con la existencia de barreras para su tra-
tamiento, hacen del tratamiento de la obesidad una tarea muy dificil con un elevado
riesgo de fracaso.

Entre las barreras cabe destacar la falta de reconocimiento como enfermedad, la escasa
formacion, un ambiente adverso y la falta de recursos asistenciales. Es un hecho
contrastado que una parte muy importante de la poblaciéon obesa no tiene acceso a
un tratamiento adecuado. Ello es especialmente cierto para aquellos tratamientos mas
costosos como los farmacos y la cirugia [42].

Por otra parte, el alto porcentaje de fracaso ha contribuido a la proliferacion de dietas
milagrosas y tratamientos pintorescos que han hecho mucho dafio, como consecuencia
l6gica de lo absurdo.

Por tanto, el primer paso debe ser la prevencién con una intervencién a nivel global
que favorezca una dieta sana, el ejercicio fisico y elimine, en la medida de lo posible,
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los elementos que integran el denominado ambiente obesogénico [43-45]. Esto ya
ha sido aceptado por algunas grandes aseguradoras como la Kaiser Permanente, que
consideran coste efectivo invertir en el tratamiento de la obesidad y en el desarrollo de
programas de base comunitaria [46].

Al abordar el tratamiento de un paciente con obesidad, deberemos regirnos por los
siguientes principios:

a) La obesidad es heterogénea, por lo que la valoracion del paciente debe ser exhaus-
tiva y debe buscar matices para identificar subtipos y comorbilidades.

b )La intensidad del tratamiento sera proporcional al estadio, el cual dependera de la
comorbilidad. Los pacientes con escasa comorbilidad pueden tratarse mediante pro-
gramas a nivel comunitario; sin embargo debe disponerse de recursos. En este sentido,
estudios realizados en el ambito de atencién primaria demuestran que la recomenda-
cion aislada de comer menos y hacer mas ejercicio en general esta abocada al fracaso
y produce frustracion de pacientes y profesionales [47, 48]

c) En general, se acepta que el paciente con 2 o mas comorbilidades y un IMC >30
deberia someterse a una valoracion experta [4, 45] .

d) El tratamiento experto deberd ser multidisciplinar, preferiblemente en unidades
de obesidad que integren a especialistas en endocrinologia y nutricién, enfermeras
expertas en obesidad, dietistas y psicélogos. Estas unidades deberian tener acceso a
un equipo de cirugia bariatrica. Asimismo, deben estar bien coordinadas con el primer
nivel asistencial [4, 45].

e) La respuesta al tratamiento es variable. Debemos estar dispuestos a una dinémica
de ensayo, error, éxito y no perder de vista el concepto de cronicidad. En este sentido,
la obesidad tiene cierto paralelismo con la hipertensién arterial en el sentido de que
ambas tienen una fisiopatologia compleja, se pueden prevenir, responden a cambios en
el estilo de vida, responden a la farmacoterapia y en general precisan de un tratamien-
to precoz para evitar su progresién; un tratamiento que sera, muchas veces, de por vida
[49]. Si abandonamos el tratamiento, la obesidad reaparecera.

f) Por ultimo, disponemos de multiples opciones terapéuticas que abarcan cambios
en el estilo de vida, farmacos, dispositivos, técnicas radioldgicas y cirugia bariatrica.

Utilicémoslas en la medida de lo posible. (Figura 2)
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Figura 2. Tratamiento escalonado de la Obesidad. DM: Diabetes Mellitus. La cirugia se acepta en
caso de IMC entre 30 y 34.9 siempre que exista diabetes y el control metabdlico sea inadecuado
a pesar de un tratamiento correcto.
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Intervencion sobre el estilo de vida

Los cambios en el estilo de vida van dirigidos a conseguir una modificacién en la
alimentacién y en el ejercicio. La mayoria de los estudios coinciden en que estos
cambios se pueden conseguir mediante una intervencion de alta intensidad. Es decir
14 o maés visitas estructuradas en 6 meses, individuales o en grupo. Con ésta, se
consiguen pérdidas de peso mantenidas entre el 5y el 8% en un 60% de los casos.
Estudios recientes indican que una parte de ellas podrian llevarse a cabo mediante
nuevas tecnologias. Esta fase intensiva deberia seguirse de una fase de mantenimiento
con uno o mas contactos al mes y de un afio o mas de duracion [50].

La dieta recomendada sera una dieta hipocalérica que tenga en cuenta el consumo
energéticoindividualizado. Desde el punto de vista de la pérdida de peso, lacomposicién
debe tener en cuenta las preferencias y la salud del paciente. Es decir, mas que el
porcentaje de nutrientes, el elemento critico es la densidad calérica. Por tanto, la
dieta con mas posibilidades de éxito es aquella que el paciente es capaz de seguir
[51]. Por otra parte, la SEEN y la SEEDO recomiendan una dieta mediterranea ya que,
independientemente del efecto sobre el peso, sus beneficios sobre la salud, e incluso
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la mortalidad, estan claramente establecidos [52]. Asimismo, me gustaria dejar claro
que las sociedades cientificas serias se posicionan contra cualquier modelo de dieta
sin aval cientifico.

La prescripcién de ejercicio fisico debera ser individualizada considerando la condicion
de cada paciente. Serecomiendan 150’ semanales de ejercicio de intensidad moderada-
alta durante la fase de pérdida de peso y 300" durante la fase de mantenimiento
realizados en un minimo de 5 dias semanales. La combinacién de ejercicio aerébico y
anaerébico tiene mejores resultados [53].

La terapia de conducta es un elemento central durante la modificacién de la dieta y el
ejercicio. Entre sus elementos claves estan el registro dietético y de actividad. Incluye
consejos para adoptar las recomendaciones, revisiones frecuentes de los resultados y
instrucciones para solventar los problemas. La terapia de conducta puede beneficiarse
de la tecnologia (ej. teléfonos inteligentes e internet) [541].

Farmacos

El mensaje inicial es que, en la medida de lo posible, el primer tratamiento farmacolégico
es retirar todos los medicamentos que producen aumento de peso.

Existen sélo tres farmacos aprobados por la European Medicines Agency (EMA) para
el tratamiento de la obesidad: orlistat, liraglutida y la combinacion fija naltrexona/
bupropion (Tabla 4). Deben considerarse en sujetos con IMC >30 o0 >27 con al menos
una comorbilidad. Deben emplearse siempre juntamente con la intervencién sobre el
estilo de vida.

Es conveniente que sean utilizados en manos expertas.

El orlistat es un inhibidor de las lipasas por lo que produce malabsorcién de la grasa.
La pérdida neta de peso sustraida del placebo es de 2,6 Kg en 52 semanas. Sus
efectos secundarios son de tipo gastrointestinal.

La liraglutida es un agonista de GLP-1 inyectable. Retrasa el vaciado géastrico e induce
saciedad por un mecanismo central. Tiene efectos secundarios sobre todo gastrointestinales.

La naltrexona/bupropion es la combinaciéon de un antagonista opioide y un inhibidor
de la recaptacién de norepinefrina con accién central. Sus efectos secundarios mas
frecuentes son gastrointestinales, cefalea, insomnio y sequedad de boca.
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Tabla 4. Farmacos aprobados en Europa para el tratamiento de la obesidad.

Familia Inhibidores de la lipa- | Combinacién de Agonistas del recep-
sa pancreatica antagonistas opioides/ | tor de GLP-1 huma-
antidepresivo “ami- no “acilado?”
noketone”
Nombre Orlistat 60 mgy Naltrexona/bupropion | Liraglutida 6 mg/mL
genérico 120 mg 8 mg/90 mg tabletas
Formulacién | Capsula Tableta Boligrafo precargado
Nombre Alli® (60 mg) Mysimba® Saxenda®
comercial Xenical® (120 mg)
Dosis y 60 mg o 120 mg Dosis maxima: 2 table- | Dosis de manteni-
frecuencia | t.i.d. tras o durante tas b.i.d. para una dosis | miento: 3 mg q.d.
en adultos una comida baja en total de naltrexona 32
grasas mg / bupropion 360 mg
(especificar inicio pro-
gresivo)
Media de 2,5 kg (60 mg) 2,0-4,1 kg (32 5,8-5,9 kg
peso perdido | 3,4 kg (120 mg) mg/360 mg)
en compa-
racion con
placebo
Efectos Dolor abdominal, Nausea, estrefiimien- | Nausea, vomitos, dia-
adversos malestar abdominal, |to, cefalea, vomitos rrea, estrefiimiento,
comunes urgencia rectal vs fe- cefalea
(incidencia | cal, malabsorcion de
>5%) vitaminas liposolubles
(A, D, E, K) y ndusea,
estrefiimiento, cefa-
lea, vémitos, interac-
cién farmacolégica
(por ejemplo, ciclos-
porina, levotiroxina
sédica, o anticonvul-
sionantes), potencia-
cion de los efectos de
la warfarina.
Efectos Fallo hepatico y ne- Depresion, desarrollo | Pancreatitis. Contrain-
adversos fropatia por oxalatos. |de una fase maniaca. | dicado si historia per-
graves sonal o familiar de CMT

(por desarrollo de hiper-
plasia y carcinoma de
células C en roedores),
MEN2, insuficiencia
renal aguda (asociada

a vomitos persistentes).

CMT: carcinoma medular de tiroides; t.i.d.: tres veces al dia; b.i.d.; dos veces al dia;
g.d.: una vez al dia.
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La pérdida de peso sustraida del placebo de estos dos Gltimos es alrededor de 5 kg a
las 56 semanas.

Cabe decir que, por multiples razones, entre las que cabe destacar el precio, la falta
de subvencion, las falsas expectativas y la necesidad de uso a largo plazo, los farmacos
estan siendo menos utilizados de lo cabria esperar [55-571.

Dispositivos

Los dispositivos gastrointestinales son dispositivos que se colocan via endoscépica o
laparoscépica. Existen 5 tipos principales (Figura 3) [57,58]:

c g?éé!!! !!E
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Tubo

;ra fluido B i ,

Puerto de inyeccién /g
subcutaneo
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Neuroesti

mulador
|
—_

Electrodos

Figura 3. Dispositivos para el tratamiento de la obesidad. A) Banda gastrica, B) Balon intragés-
trico, C) Endobarrier, D) Método Aspire E) Neuroestimulador vagal vBloc Maestro System.
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a) La banda gastrica consiste en una banda de silicona que se coloca via laparoscépica
inmediatamente por debajo de la unién gastroesofagica. Tiene un efecto saciante precoz
y prolongado. Produce pérdidas de peso del 20% a los 2 afios. Sus complicaciones
mas frecuentes son la dilatacién gastrica proximal, la erosién géstrica, la migracion
de la banda y las fugas del sistema. El seguimiento frecuente de los pacientes es
absolutamente necesario y vital para el éxito. La tasa de reintervenciones es frecuente
por lo que su colocacion va en descenso.

b) Los balones intragdstricos producen pérdidas de peso entre el 6,6% y el 10,2% a los
6 meses. Tras 6 meses, deben retirarse. Existen 3 modelos diferentes aprobados por
la Food and Drug Administration (FDA), un balén Unico, un doble balén y un balén de
menor tamafio que se puede tragar y no precisa de colocacién endoscépica. Sus com-
plicaciones mas frecuentes son la nauseas, las molestias abdominales y los vémitos.
Con menos frecuencia pueden producir obstruccion intestinal, Ulceras y perforacion.

c) Los sistemas de estimulacién eléctrica se colocan por via laparoscoépica. El vBloc es
el Unico aprobado por la FDA. Consiste en dos electrodos colocados sobre las ramas
vagales anterior y posterior a nivel de la unién esofagoatrica conectados a un regulador
en posicién subcutanea. Genera un bloqueo vagal intermitente que promueve la
saciedad. Produce pérdidas de peso del 8% a los 2 afios. Sus complicaciones mas
frecuentes son el dolor, la dispepsia, la disfagia y la nausea.

d) EI bypass endoluminal o Endobarrier es una funda que se coloca via endoscépica
anclada a nivel del duodeno e impide el contacto de los nutrientes con la mucosa
del duodeno y el yeyuno proximal. A los 6 meses produce una pérdida de peso del
10%. Sus complicaciones mas frecuentes son dolor, nauseas y vémitos. Con menos
frecuencia puede verse sangrado, pancreatitis y migraciéon con oclusion intestinal. No
esta aprobado por la FDA por dudas sobre su seguridad.

e) El sistema de aspiracion Aspire es un sistema aprobado por la FDA que consiste en
un tubo de gastrostomia que se coloca via endoscopica y se conecta a una véalvula en
la pared abdominal. Los pacientes aspiran el contenido gastrico a los 30’ de la ingesta
eliminando aproximadamente el 30% de las calorias. Se obtienen pérdidas de peso del
12,1% al afio. Sus complicaciones mas frecuentes son las nauseas y las alteraciones
electroliticas en general leves.

Existen otras técnicas en desarrollo menos utilizadas y de las que se dispone de menos
informacion de eficacia y seguridad. Ente ellas, la plicatura gastrica endoluminal,
los sistemas de anastomosis magnética sin incision y dispositivos intrabucales que
modulan el tamafio de la ingesta.
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Técnicas radiolégicas

En el momento actual se estén llevando a cabo ensayos sobre embolizacion arterial
de la arteria géastrica izquierda con la intencion de necrosar las células productoras
de ghrelina. Los resultados preliminares describen pérdidas de peso del 17% a los 12
meses. Como complicaciones menores se describen, en un porcentaje importante de los
pacientes, ulceras gastricas superficiales que se resuelven en menos de 30 dias [59].

Cirugia bariatrica

No cabe duda de que la cirugia es el tratamiento que consigue mayores pérdidas de
peso a largo plazo.

En la actualidad, las técnicas mas utilizadas son el bypass gastrico y la manga gastrica.
Existen otras técnicas menos empleadas como la derivacién biliopancreatica, el switch
duodenal y su versién modificada con anastomosis Unica o SIPS (stomach intestinal
pylorus preserving surgery). Estas Gltimas se suelen utilizar mas en obesidad extrema
y en cirugia de rescate (Figura 4).

Jugo digestivo ...eeeeee - Comida

Figura 4. Técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la obesidad. A) Manga géastrica o s/eeve, B)
Bypass géstrico, C) Switch duodenal, D) Derivacién biliopancreética.
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El bypass restringe la ingesta al crear un pequefio reservorio de 50 ml a partir del
fundus que se anastomosa a un asa de Roux de yeyuno. La comida bypasea un
95% del estébmago, el duodeno y la mayor parte del yeyuno. La manga gastrica
consiste en eliminar el 70% del estémago consiguiendo una aceleracion del vaciado
gastrico. Representan el 50% y el 45% de los procedimientos realizados hoy en dia,
respectivamente [41].

En general se considera que la cirugia bariatrica esta indicada en pacientes con IMC
superior a 39,9 o superior a 34,9 con comorbilidad de alto riesgo como la diabetes
o el SAS. Sin embargo, en los Ultimos afios, el concepto de cirugia bariatrica esta
cambiando hacia la cirugia metabdlica de manera que el 2nd Diabetes Summit,
respaldado por 50 sociedades cientificas, acepta la indicacién de cirugia en pacientes
con IMC >29.9y diabetes con control metabdlico inaceptable a pesar de un tratamiento
farmacolégico 6ptimo [60].

El éxito de la cirugia es variable y depende del equipo. Estos pacientes deben ser
tratados por equipos multidisciplinares con experiencia contrastada y someterse a un
seguimiento de por vida. En general debemos esperar, a medio plazo, una disminucion
entre 16 y 22 kg/m? de IMC, una tasa de remisién de diabetes entre alrededor del
85%, una mortalidad inferior al 0.5%, y una tasa de complicaciones inferior al 12%
[61]. A largo plazo (12 afios), con el bypass gastrico, se ha descrito una diferencia de
peso de 35 kg y una remisién de la diabetes del 51% [62].

Ademas de la remision de la diabetes, se obtiene una mejoria espectacular del resto de
comorbilidades y una disminucién de la mortalidad a largo plazo sobre todo por cancer
e infarto de miocardio [63, 641].

En algunos casos, la recuperacién de peso tras la cirugia puede ser un problema a largo
plazo. Incluso, en un porcentaje no despreciable de estos pacientes se hace necesaria
una cirugia de revision. Es por ello que de cada vez se esta trabajando mas en el disefio
de programas de seguimiento post-cirugia que, en mi opinién, son absolutamente
necesarios [65].

Conclusion

La obesidad es uno de los principales problemas de salud publica.

Debemos considerarla una enfermedad crénica compleja que precisa una evaluacion
experta que explore los matices de cada paciente.
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Para ella, disponemos de multiples opciones terapéuticas. Sin embargo, esta escrito
en su naturaleza que cuando el tratamiento se abandona, el peso se recupera, por lo
que debemos plantearlo a muy largo plazo; quizas, de por vida. En este sentido, su
tratamiento éptimo, por su duracién, dificultad y coste, no es accesible a una gran
parte de la poblacion y tampoco esta exento de fracasos.

Por tanto, es de capital importancia incrementar los recursos destinados a la prevencién,
a la investigacion, a la formacién, a incrementar los equipos multidisciplinares y a
favorecer el acceso al tratamiento. Declarar la guerra a la obesidad en todos estos
frentes no debe considerarse un problema econémico para el Sistema sino una inversion
adecuada y una parte imprescindible de la solucién.

Yo, personalmente confio en seguir presentando batalla a la obesidad en todos los
ambitos posibles y, cumpliendo con la misién de la Real Academia de Medicina,
promover el conocimiento y el desarrollo cientifico en obesidad desde el seno de
esta institucion.

He dicho.
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Excmo. Sr. Presidente,

Dignisimas Autoridades,

Muy llustres sefioras y sefiores Académicos,
Sefioras y sefiores:

hoy como nuevo académico al ilustre doctor y médico D. Lluis Masmiquel
Comas. Honor afiadido es para mi llevar a cabo aqui y ahora la contestacion a
su discurso de ingreso en esta Real Academia.

E s un honor para nuestra Real Academia de Medicina de les llles Balears recibir

La Real Academia de Medicina acumula ya una historia de mas de 200 afios. Esto ha
sido posible gracias a la renovacién generacional por la cual se han ido incorporando
nuevos académicos, con diferentes perfiles, lo que sigue enriqueciendo a esta llustre
Institucién. Por ello, hay que hacer una mencién especial aqui a nuestro amigo, el Muy
llustre Sefior Doctor Alvar Agusti Garcia-Navarro que compartié unos afios con nosotros
en esta Real Academia. EI Dr. Alvar Agusti dejé la plaza vacante que pasara a ocupar
el Dr. Masmiquel.

Al ingreso de un nuevo académico numerario se abre una nueva expectativa de futuro
para él y para esta magna institucién.

El Dr. Lluis Masmiquel se licenciéen Medicina por la Universidad Auténoma de Barcelona
en 1988 con el grado de sobresaliente y realizé su residencia en endocrinologia en
el Hospital Universitario Vall d’"Hebron de Barcelona, finalizando en 1993. Obtuvo el
titulo de doctor en Medicina en 1997 con la maxima calificacién, Cum Laude, por sus
estudios en el area de la retinopatia diabética. Los resultados de esta tesis doctoral
fueron publicados en revistas de elevado factor de impacto como American Journal of
Ophthalmology, British Journal of Ophthalmologyy Journal of the American Society of
Nephrology.

Una vez finalizada la residencia en Barcelona, se trasladé a Palma de Mallorca donde
trabajo como médico adjunto en el servicio de endocrinologia del Hospital Universitario
Son Dureta.

Coincidi y conoci al Dr. Lluis Masmiquel en su primera etapa de médico adjunto de
endocrinologia. Ya en aquel entonces, constaté su dedicacion a los enfermos y a la vez
su inquietud para que los enfermos pudieran ser tratados cada dia mejor y aplicando
siempre los Ultimos avances. Por este motivo, durante mi etapa como jefe de servicio
de Medicina Interna del Hospital Joan March, propuse a la gerencia y a la jefatura
de servicio del Hospital Son Dureta que el Dr. Masmiquel ejerciera de consultor de
endocrinologia en el Hospital Joan March.
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En la década de los 90, la endocrinologia Unicamente se habia instaurado en el
Hospital Universitario Son Dureta. EI Dr. Masmiquel con su papel como consultor en
el Hospital Joan March, impulsé y consiguié desarrollar y afianzar esta especialidad.
Con la inauguracion del Hospital Son Llatzer, inicié su etapa como adjunto en el
servicio de endocrinologia. Posteriormente, consigui6 la plaza de jefe de servicio de
endocrinologia y nutricién del Hospital Son Llatzer.

Ademas de esta inquietud como clinico y como investigador también ha demostrado su
interés en el ambito de la gestion. Primero, realizando un master en Administracion
Sanitaria por el Instituto de Salud Carlos Il1'y, posteriormente, ejerciendo como director
médico del Hospital Son Llatzer entre los afios 2008 y 2012.

El Dr. Lluis Masmiquel se ha caracterizado por una constante labor investigadora,
centrandose en el estudio de la obesidad con especial referencia a sus complicaciones
cardiovasculares y a la Diabetes Mellitus. También ha trabajado como investigador
principal en numerosos ensayos clinicos y es autor de multiples comunicaciones a
congresos y articulos en revistas indexadas nacionales e internacionales.

En el campo de la obesidad ha participado, siendo coautor, de los documentos de
consenso de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y de la Sociedad Espafiola para
el Estudio de la Obesidad.

En el campo de la diabetes, es considerado un experto en el tratamiento de la Diabetes
Tipo 2 y sus implicaciones sobre el riesgo cardiovascular. Ha sido coordinador nacional
y ha formado parte del panel mundial de expertos para el desarrollo del estudio
LEADER. Este estudio ha marcado un punto de inflexién para el tratamiento de la
diabetes ya que, a través de él, se ha demostrado por primera vez que un analogo del
péptido-1 similar al glucagén (GLP-1) tiene beneficios cardiovasculares en pacientes
diabéticos de alto riesgo. Recientemente, ha participado como investigador principal
en un estudio con otro analogo de GLP-1, semaglutida, cuyos resultados han sido
publicados en Lancet Diabetes and Endocrinology.

En la actualidad, lidera un grupo de investigacién en enfermedades vasculares y
metabdlicas perteneciente al Institut d’Invesigacié Sanitaria de Balears (IUNICS-
IdISBa). Este grupo junto con el equipo del profesor Grases ha generado y trasferido
la primera patente en el marco del IB-Salut. Esta patente incluye el uso del acido
fitico o de sus sales solo 0 en combinacion con vitdmeros B6 para la prevencion de la
formacion de productos de glicacién.

Por su labor investigadora, también ha sido galardonado por el llustre Colegio de
Médicos de las Islas Baleares con el Premio Metge Matas de investigacion.

El Dr. Lluis Masmiquel pertenece a ese escaso grupo de médicos preocupados no solo por
curar utilizando las herramientas disponibles sino también de crear nuevas, de avanzar,
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y en definitiva de innovar. En su persona reside el perfil de investigador traslacional,
capaz de aplicar los conocimientos basicos que se adquieren en el laboratorio de
investigacién a la practica clinica, con el objeto de mejorar la asistencia médica.

El Dr. Masmiquel ha centrado su discurso de ingreso en la obesidad: visién actual de
una enfermedad cronica. Quiero enfatizar el acierto que ha tenido en la eleccion de la
tematica ya que como describe la Organizaciéon Mundial de la Salud, la obesidad es un
problema de salud que ha ido incrementandose en los Gltimos 40 afios. Considerando
que la obesidad se puede prevenir y tratar y debido a su elevada prevalencia, se hace
esencial abordar este problema que, como muy bien ha comentado el Dr. Masmiquel,
debe ser entendido como una enfermedad crénica, desencadenante de muchas otras
enfermedades.

Del discurso, hay que destacar que el camino hacia el entendimiento de laobesidad ya
se ha iniciado aunque, como tan bien comenta, al ser una enfermedad compleja con
cerca de 200 factores asociados a ella, todavia queda mucho camino por investigar.
Ademas de factores etiopatogénicos clasicos, ha incluido nuevos protagonistas como
la cronodisrupcion que es el desajuste entre los ritmos circadianos y ambientales.
Como nos ha explicado el Dr. Masmiquel, la Dra. Marta Garaulet en su revisién del
aflo 2013 nos muestra como existe una clara relacién entre la cronodisrupcién y la
obesidad. Esta nueva asociacion abre la puerta al desarrollo de la cronomedicina,
no solo en obesidad sino también en otras enfermedades de naturaleza metabdlica.

La importancia del estudio de los mecanismos moleculares implicados en el control
y la regulacién de los ritmos circadianos ha valido el Premio Nobel de Medicina de
2017 asus descubridores, los investigadores estadounidenses Jeffrey C. Hall, Michael
Rosbash y Michael W. Young.

Otro nuevo protagonista, destacado con acierto, es la epigenética. Los factores
epigenéticos son capaces de modificar la expresion génica sin alterar la secuencia
del ADN y juegan un papel importante en la obesidad. Este elemento abre nuevas
posibilidades de prevenciéon que abarcan la salud y habitos parentales durante el
periodo preconcepcional, intrauterino y postnatal.

Por lo tanto, cada vez son mas los datos que disponibles en relacién a las enfermedades,
ejemplo de ello es el desarrollo del conocimiento relacionado con la obesidad. Por este
motivo, los esfuerzos a dia de hoy van dirigidos a evaluar de forma integrada el elevado
ndmero de datos de los que se dispone y a dar cabida a los que seguro se generaran en
un futuro. En este sentido, el fenémeno del Big Data, integracién y analisis masivo de
datos, se esta introduciendo en todos los niveles de la sociedad cientifica.

Actualmente, estamos viviendo una auténtica revolucién causada por el aumento del
conocimiento en todas las areas, que va acompafiado por un desarrollo de nuevas
tecnologias que, seguramente, en un futuro no muy lejano permitiran la adopcion de
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nuevos modelos de atencion sanitaria que fomenten la salud y el bienestar.

El Dr. Masmiquel refleja la frescura, inteligencia y energia para aportar a esta llustre
Institucién los nuevos conocimientos y retos que seran de aplicacién en los modelos
del futuro.

La Real Academia de Medicina de les Illes Balearas, se enorgullece de incorporar a su
seno a un médico e investigador tan prestigioso como es el Dr. Lluis Masmiquel. Sélo
me resta darle la bienvenida y pedirle que siga en su linea de investigacion y practica
clinica que redunde en beneficio de los pacientes.

He dicho.
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C/ Alvaro de Bazan, 3, esc. 12, ler A. 07014 Palma

M. ll-Itre. Sra. Joana M. Sureda Trujillo
C/ 2 de maig, 30, ler. 07015 Palma

Data Seient
ingrés

22.04.2003
05.10.2007

31.05.1975 X

28.02.1978 LL

16.10.1980 G

27.03.1984 H

22.11.1990 N

31.01.1991 K

30.05.1991 Q

18.02.1993 J

05.12.1996 D

05.02.1998 P

20.04.1999 O
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. M. Il-ltre. Sr. Joan Buades Reinés
Passeig Maritim, 12, 8¢ A. 07014 Palma

M. [l-Itre. Sr. José L. Olea Vallejo
Es Barranc, 32, 2on, 2a. Cas Catala Nou. 07181 Calvia

M. Il-Itre. Sr. Pere Riutord Sbert
C/ Rosa Canals, 25 A. -Son Sardina-. 07120 Palma

M. Il-ltre. Sr. Joan Besalduch Vidal
C/ Puig des Capita, 19 - Bendinat-. 07181 Calvia

M. ll-Itre. Sr. Felix Grases Freixedas
Institut Universitari d’Investigacié en Ciencies de la Salut
Carretera de Valldemosa km. 7.5. 07122 Palma

M. Il-1tre. Sr. Antoni Cafiellas Trobat
C/ Reina Esclaramunda, 4, 6¢ A. 07003 Palma

M. Il-Itre. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti
C/ Tous i Maroto, 5A, 3r C. 07001 Palma

M. Il-Itre. Sr. Jordi Ibafiez Juvé
C/ Marqués de la Sénia, 37, 8¢ D. 07014 Palma

M. Il-ltre. Sr. Joan March Noguera
Avinguda Joan Miré, 186. 07015 Palma

M. ll-Itre. Sr. Angel Arturo Lépez Gonzalez
Camino de Jesus, 40. 07010 Palma

M. Il-Itre. Sra. Pilar Roca Salom
C/ Penyes, 53. 07609 - Cala Pi. Llucmajor

M. ll-Itre. Sr. Javier Cortés Bordoy
C/ d’Alfons el Magnanim, 29. 07004 Palma

M. [l-Itre. Sr. Lluis Masmiquel Comas
C/ Montemar, 8. 07600 Palma

ACADEMICS SUPERNUMERARIS

1

2

44

. M. Il-Itre. Sr. Alvar Agusti Garcia-Navarro

. M. Il-Itre. Sra. Marta Emma Couce Matovelle

07.10.1999

02.12.2003

15.12.2005

04.12.2007

29.04.2008

04.11.2008

21.06.2011

22.02.2013

22.03.2013

26.04.2013

27.10.2016

23.11.2016

29.11.2017

27.10.1998

19.01.2010

Relaci6é d’acadéemics



Acadeéemics corresponents nacionals per premi

1. Sr. D. Antonio Nadal Valldaura

2. Sr. D. Fermin Palma Rodriguez

3. Sr. D. Bartolomé Mestre Mestre

4. Sr. D. Manuel Roig Tarin

5. Sr. D. Jaime F. Cifre Sastre

6. Sr. D. Juan Soler Ramén

7. Sr. D. Jaime Mulet Melia

8. Sr. D. Antonio Contreras Mas

9. Sr. D. Gabriel Forteza Gonzalez
10. Sr. D. Javier Olabe Jauregui
11. Sr. D. Bartolomé Jaume Roig
12. Sr. D. Javier Hernandez Gonzalez
13. Sr. D. Francisco Mir Fullana
14. Sr. D. Lucio Pallarés Ferreres (1995)
15. Sr. D. Miguel Fiol Sala (1996)
16. Sr. D. Alfredo Gémez Jaume (1997)
17. Sr. D. Miguel Cabrer Gonzéalez (1997)
18. Sr. D. Estanislao Arana F. de Moya (1998)
19. Sr. D. Francisco Tadeo Gémez Ruiz (1999)
20. Sr. D. Federico Gilberto Hawkins Carranza (2000)
21. Sr. D. José Antonio de Pedro Moro (2002)
22. Sr. D. Josep Lluis Aguilar Sanchez (2003)
23. Sra. Lourdes Gutiérrez Francés (2004)
24. Sr. D. José Maria Rapariz Gonzalez (2007)
25. Sr. D. Antoni Contreras Mas (2008)
26. Sr. D. Jon Olabe Goxencia (2009)
27. Sra. Maria Gémez Resa (2010)
28. Sra. Malén Sampol Lépez (2011)

N
O

. Sr. D. Gregorio Rodriguez Boto (2013)

Académics corresponents nacionals per eleccio

1. Sr. D. Francisco Vilardell Vifias
2. Sr. D. Fernando Solsona Motrel
3. Sr. D. José Ma Gil-Vernet Vila
4. Sr. D. Antonio Caralps Riera

5. Sr. D. José Bonnin Bonnin

6. Sr. D. Bartolomé Ribas Ozonas
7. Sr. D. José A. Curto Cardus

Relaci6é d’académics




46

8. Sr. D. Francisco Barcelé Gomila

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.

D. Santiago Martinez-Fornés Hernandez
D. Pedro Ventayol Aguil6

D. Carlos M. Almoyna Rullan

D. Juan Gil Xamena

D. Antonio Alastuey Pruneda

D. Pablo Umbert Millet

D. Jaime Binimelis Vidal (1994)

D. Gabriel Pons Irazazéabal (1994)

D. Javier Garau Alemany (1995)

D. Miguel Triola Fort (1995)

D. Lorenzo Muntaner Gimbernat (1995)
D. Vicente E. Torres Esbarranch (2000)
D. Lufs Rojas Marcos (2002)

D. Miquel Angel Limén Pons (2003)

D. Vicente Arroyo Pérez (2004)

D.
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D

José Luis Nieto Amada (2004)

. Miquel A. Capé Marti (2005)

. Andreu Ripoll Muntaner (2005)

. Luis Villalonga Martinez (2006)

. José Antonio Lorente Acosta (2006)
. Manuel Elices Calafat (2007)

. Alvaro Hebrero Oriz (2008)

. Lufs Alejandre Sintes (2009)

. Juan José Badiola Diez (2009)

. Leopoldo Forner Navarro (2010)

. Miquel Roca Bennassar (2010)

. Miguel Monserrat Quintana (2011)
. José Javier Gutiérrez de la Pefia (2011)
. Antoni Gelabert Mas (2012)

. Joan Llobera Canaves (2012)

. Andrés Martinez-Jover (2013)

Sra. Teofila Vicente Herrero (2013)

Sr. Sebastia Manresa Tejedor (2014)

Sr. Guillermo Garcia Manero (2014)

Sr. Rafael Fernandez-Delgado Cerda (2015)
Sr. Miquel C. Aguil6 Juanola (2015)

Académics corresponents estrangers

1. Sr. D. Carlos Dante Heredia Garcia

Relaci6é d’acadéemics



Junta de govern

Junta de govern
President
Excm. Sr. Macia Tomas Salva

Vice-president
M. Il-Itre. Sr. Félix Grases Freixedas

Secretari general
M. Il-ltre. Sr. Antoni Cafellas Trobat

Vice-secretari
M. ll-ltre. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti

Tresorer
M. Il-Itre. Sr. Joan Besalduch Vidal

Bibliotecari
M. Il-Itre. Sr. Ferran Tolosa i Cabani
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Comissions

COMISSIO CIENTIFICA

Coordinador: M. ll-Itre. Sr. Joan Besalduch Vidal
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan March Noguera

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Jordi Ibafiez Juvé

COMISSIO DE DOCTORAT
Coordinador: M. Il-Itre. Sr. Félix Grases Freixedas
Vocal: M. ll-Itre. Sr. Francesc Bujosa Homar

Vocal: M. ll-Itre. Sr. Joan Buades Reynés

Vocal: M. Il-Itre. Sr. José Luis Olea Vallejo

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Pere Riutord Sbert

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan Besalduch Vidal

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Jordi |bafiez Juvé

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Angel Arturo Lépez Gonzélez

COMISSIO DE COMUNICACIO
Coordinadors:

M. Il-Itre. Sr. Pere Riutord Sbert
M. Il-Itre. Sr. Joan March Noguera

Comissions



Seccions

SECCIO DE CIENCIES FONAMENTALS

President: Vacant

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Francesc Bujosa Homar

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Félix Grases Freixedas
Secretaria: M. ll-Itre. Sra. Marta E. Couce Matovelle

SECCIO D’ESPECIALITATS MEDIQUES

President: M. Il-Itre. Sr. Miquel Munar Ques
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Arnau Casellas Bernat

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Alvar Agusti i Garcia-Navarro
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan Buades Reinés

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan Besalduch Vidal

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti
Secretari: M. Il-Itre. Sr. Jordi Ibafiez Juvé

SECCIO D’ESPECIALITATS QUIRURGIQUES
President: M. Il-Itre. Sr. Bartomeu Nadal Moncadas
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Ferran Tolosa i Cabani

Vocal: M. Il-Itre. Sr. José Luis Olea Vallejo

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Pere Riutord Sbert

Secretari: M. Il-Itre. Sr. Antoni Cafiellas Trobat

SECCIO DE MEDICINA PREVENTIVA | ADMINISTRATIVA
President: M. Il-Itre. Sr. Josep Tomas Monserrat

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Bartomeu Anguera Sansé

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Alvar Agusti i Garcia-Navarro

Vocal: Excm. Sr. Macia Tomas Salva

Vocal: M. Il-Itre. Sra. Joana M. Sureda Trujillo

Secretari: M. ll-Itre. Sr. Angel Arturo Lépez Gonzalez
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SECCIO DE MEDICINA PERICIAL

President: M. Il-Itre. Sr. Bartomeu Nadal Moncadas
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan Besalduch Vidal

Vocal: M. Il-Itre. Sr. Antoni Cafiellas Trobat
Secretaria: M. ll-Itre. Sra. Marta E. Couce Matovelle

SECCIO DE MEDICINA SOCIAL

Presidenta: M. Il-Itre. Sra. Joana M. Roman Pifiana
Vocal: Excm. Sr. Macia Tomas Salva

Vocal: M. Il-Itre. Sra. Joana M. Sureda Trujillo
Secretari: M. ll-Itre. Sr. Joan Buades Reinés

SECCIO DE FARMACOLOGIA | TERAPEUTICA
President: M. Il-Itre. Sr. Miguel Munar Ques
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Alfonso Ballesteros Fernandez
Vocal: M. Il-Itre. Sr. Joan Buades Reinés
Secretari: M. II-Itre. Sr. Joan March Noguera

SECCIO DE HISTORIA DE LA MEDICINA
President: M. ll-ltre. Sr. Josep Tomas Monserrat
Vocal: M. ll-Itre. Sr. Francesc Bujosa Homar
Vocal: M. Il-ltre. Sra. Joana M. Sureda Trujillo
Secretari: M. II-Itre. Sr. Joan March Noguera

Seccions




Protectors de la Reial Acadéemia

Banca March
Conselleria de Presidéncia
ASISA
Conselleria de Salut
Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears
Patronat Cientific del Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears

Benefactors de la Reial Acadéemia

Consell de Mallorca
Salut i Forca

Patrocinadors de la Reial Acadéemia

Clinica Rotger
Fundacié6 MAPFRE
Metges Rossell6
Grup Hospitalari Quirénsalud
Societat Balear de Medicina Intensiva i Unitats Coronaries
Col-legi Oficial d’Infermeria de les llles Balears
Associacié Espanyola Contra el Cancer
Grup Juaneda






