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ARGENTINA ARGENTINA 
TIENEN SOBREPESO casi 7 de 10 ADULTOS TIENEN SOBREPESO casi 7 de 10 ADULTOS 

http://www.minsal.gov.ar

Tabla de la Revista FORBES que lleva

el título de “Los 100 países más gordos 

del mundo”. 

Varios países del sudeste  asiático  ya 

tienen el 90% (o más) de su  población 

con sobrepeso, algo  proyectado por la

IOTF * para el año  2025. 

*INTERNATIONAL OBESITY TASKFORCE

EL FUTURO YA LLEGEL FUTURO YA LLEGÓÓ



Percepción de los médicos sobre el tratamiento de la 
obesidad vs. el tratamiento de otras enfermedades crónicas

Foster et al. Obes Res 2003; 11: 1168–77

0
Proporción de los que consideran que el tratamiento de la 

obesidad es menos eficaz que el tratamiento de la enfermedad
indicada (%)
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54 54 % RESPONDIÓ QUE DESTINARÍA MÁS TIEMPO AL MANEJO DEL 

SOBREPESO EN SU CONSULTA SI FUERA RECONOCIDO 

ECONÓMICAMENTE5050% RESPONDIÓ QUE CONSIDERABA AL PACIENTE OBESO 

“DESAGRADABLE, TORPE E INCUMPLIDOR”



Paciente se sexo femenino de 44 años de edad. 
Consulta por Hipertensión arterial

En su historia sobresalen los
siguientes antecedentes:

Hipertensión arterial
Ronquidos asociados a 
somnolencia diurna
Osteoartritis de rodillas
Su padre fue obeso y tuvo 
Diabetes Tipo 2



Al examen físico

Pesa 98 Pesa 98 kgkg
IMC  (BMI) (el peso en  kilogramos IMC  (BMI) (el peso en  kilogramos 
dividido por el cuadrado de la altura en dividido por el cuadrado de la altura en 
metros)  32.7metros)  32.7
Circunferencia de cintura (parada y a nivel Circunferencia de cintura (parada y a nivel 
del ombligo) 102 del ombligo) 102 cmcm
TensiTensióón arterial 140/92  n arterial 140/92  mmmm Hg.Hg.



¿¿
 

CCÓÓMO DEBERMO DEBERÍÍA ACTUAR ?A ACTUAR ?

EyecciEyeccióón directa al n directa al 
consultorio de Nutriciconsultorio de Nutricióónn

IntervenciIntervencióón Mn Míínimanima



Intervenir sin Intervenir sin PrePre--juzgarjuzgar

Cuando se habla de pandemia de obesidad las evidencias a favor dCuando se habla de pandemia de obesidad las evidencias a favor del el 
aumento de la aumento de la hiperdisponibilidadhiperdisponibilidad

 
alimentariaalimentaria

 
de tipo global y del aumento de tipo global y del aumento 

del sedentarismo son abrumadoras que asociadas al GENOTIPO del sedentarismo son abrumadoras que asociadas al GENOTIPO 
ATESORADOR constituyen ATESORADOR constituyen ““THE BIG THREETHE BIG THREE””

1. D1. Dééficit de sueficit de sueññoo

2. 2. DisrruptoresDisrruptores

 

endendóócrinoscrinos

3. Aumento de la vida 3. Aumento de la vida 
en condiciones de en condiciones de 
termoneutralidadtermoneutralidad

4. Cese del tabaquismo4. Cese del tabaquismo

5. 5. IatrogIatrogéénesisnesis

 

farmacolfarmacolóógicagica

6. Factores ligados 6. Factores ligados 
a a etnicidadetnicidad

 

y edady edad

7. Mayor de la edad de 7. Mayor de la edad de 
gravidezgravidez

8. Factores intrauterinos 8. Factores intrauterinos 
(desnutrici(desnutricióón)n)

9. Beneficios secundarios9. Beneficios secundarios

Int J Obesity 2006; 30: 1565Int J Obesity 2006; 30: 1565--1594 1594 

10. Factores ligados 10. Factores ligados 
a  la  a  la  conyugalidadconyugalidad



SI DECIDO INTERVENIR  SIN PREJUICIOS…
 

HABRÁ
 QUE  INVESTIGAR

Historia de la ganancia de peso. Peso Máximo y Peso Mínimo 
Medicación que pueda contribuir a la ganancia de peso

Disposición del paciente para realizar un tratamiento



MEDICACIMEDICACIÓÓN ASOCIADA N ASOCIADA 
A GANANCIA DE PESOA GANANCIA DE PESO

MedicaciMedicacióón Psicotrn Psicotróópicapica
--Antidepresivos Antidepresivos trictricííclicosclicos

 
((amitriptilinaamitriptilina) : ganancia de peso ) : ganancia de peso 

directamente relacionada con dosis y duracidirectamente relacionada con dosis y duracióón del tratamienton del tratamiento

--
 

Inhibidores Selectivos de la Inhibidores Selectivos de la RecaptaciRecaptacióónn
 

de de serotoninaserotonina
 

: : 
((paroxetinaparoxetina) disminuci) disminucióón transitoria al inicio del tratamiento con n transitoria al inicio del tratamiento con 
posterior recupero y aumento de pesoposterior recupero y aumento de peso

--
 

EstablizadoresEstablizadores
 

ananíímicos (litio, micos (litio, valproatovalproato, , carbamazepinacarbamazepina): ): 
ganaciaganacia

 
de peso prominente .de peso prominente .

--AntipsicAntipsicóóticosticos
 

ááttíípicospicos
 

((clozapinaclozapina, , olanzapinaolanzapina, , risperidonarisperidona): ): 
tendencia a generar ganancia de peso, tendencia a generar ganancia de peso, dislipidemiadislipidemia

 
y diabetes y diabetes 



MEDICACIMEDICACIÓÓN ASOCIADA N ASOCIADA 
A GANANCIA DE PESOA GANANCIA DE PESO

MedicaciMedicacióón Antidiabn Antidiabééticatica
INSULINA, SULFONILUREAS  Y TIAZOLIDINEDIONASINSULINA, SULFONILUREAS  Y TIAZOLIDINEDIONAS

MedicaciMedicacióón Antiepiln Antiepiléépticaptica
CARBAMAZEPINA, VALPROATO y GABAPENTINA son reconocidas CARBAMAZEPINA, VALPROATO y GABAPENTINA son reconocidas 
inductoras de ganancia de peso. inductoras de ganancia de peso. 

LamotriginaLamotrigina
 

efectos neutrales. efectos neutrales. 

TopiramatoTopiramato
 

y y ZonisamidaZonisamida
 

podrpodríían contribuir a descenso de pesoan contribuir a descenso de peso

Hormonas Hormonas EsteroideasEsteroideas
GLUCOCORTICOIDES, PROGESTERONAGLUCOCORTICOIDES, PROGESTERONA

AntihistamAntihistamíínicosnicos
CIPROHEPTADINACIPROHEPTADINA

ALFABLOQUEANTESALFABLOQUEANTES
TERAZOSINATERAZOSINA



GANANCIA  DE  PESO  ASOCIADA AL USO DE  GANANCIA  DE  PESO  ASOCIADA AL USO DE  
BETABETA--

 
BLOQUEANTESBLOQUEANTES

Foss OP, Jensen EK. The effect of Foss OP, Jensen EK. The effect of captoprilcaptopril and and metoprololmetoprolol as as 
monotherapymonotherapy or combined with or combined with bendroflumethiazidebendroflumethiazide on blood lipids. on blood lipids. J J 
Intern Intern MedMed. 1990;227:119 . 1990;227:119 ––123.123.
TOMHS TOMHS The Treatment of Mild Hypertension Study. A randomized, The Treatment of Mild Hypertension Study. A randomized, 
placebocontrolledplacebocontrolled trial of a nutritionaltrial of a nutritional--hygienic regimen along with hygienic regimen along with 
various drug various drug monotherapiesmonotherapies: the Treatment of Mild Hypertension : the Treatment of Mild Hypertension 
Research Group. Research Group. ArchArch InternIntern MedMed. 1991;151:1413. 1991;151:1413––1423.1423.
Davis BR, Davis BR, ObermanOberman A, A, BlaufoxBlaufox MD, MD, WassertheilWassertheil SmollerSmoller S, Hawkins S, Hawkins 
CM, Cutler JA, Zimbaldi N, Langford HG. Effect of antihypertensiCM, Cutler JA, Zimbaldi N, Langford HG. Effect of antihypertensive ve 
therapy on weight loss: the Trial of Antihypertensive Interventitherapy on weight loss: the Trial of Antihypertensive Interventions and ons and 
Management Research Group. Management Research Group. Hypertension. 1992;19:393Hypertension. 1992;19:393––399.399.
RossnerRossner S, Taylor CL, S, Taylor CL, ByingtonByington RP, RP, FurbergFurberg CD. Long term CD. Long term 
propranololpropranolol treatment and changes in body weight after myocardial treatment and changes in body weight after myocardial 
infarction. infarction. BMJ.BMJ.1990;300:9021990;300:902––903903
SchiffrinSchiffrin EL. Correction of remodeling and function of small arteries in EL. Correction of remodeling and function of small arteries in 
human hypertension by human hypertension by cilazaprilcilazapril, an , an angiotensinangiotensin II--converting enzyme converting enzyme 
inhibitorinhibitor. . J J CardiovascCardiovasc PharmacolPharmacol. 1996;27(. 1996;27(supplsuppl 2):2):S13S13––S18S18..
WikstrandWikstrand J, J, WarnoldWarnold I, I, OlssonOlsson G, G, TuomilehtoTuomilehto J, J, ElmfeldtElmfeldt D, D, BerglundBerglund
G. Primary prevention with G. Primary prevention with metoprololmetoprolol in patients with hypertension: in patients with hypertension: 
mortality results from the MAPHY study. mortality results from the MAPHY study. JAMA. 1988;259:1976 JAMA. 1988;259:1976 ––1982.1982.
Efficacy of Efficacy of atenololatenolol and and captoprilcaptopril in reducing risk of in reducing risk of macrovascularmacrovascular and and 
microvascularmicrovascular complicationscomplications in in typetype 2 diabetes: UKPDS 39. UK 2 diabetes: UKPDS 39. UK 
ProspectiveProspective Diabetes Study Group. Diabetes Study Group. BMJ. 1998;317:713BMJ. 1998;317:713––720.720.
BerglundBerglund G, G, AnderssonAndersson O, O, WidgrenWidgren B. B. LowLow--dosedose antihypertensiveantihypertensive
treatment with a treatment with a thiazidethiazide diuretic is not diuretic is not diabetogenicdiabetogenic: a 10: a 10--year year 
controlled trial with controlled trial with bendroflumethiazidebendroflumethiazide. . ActaActa Med Scand. Med Scand. 
1986;220:4191986;220:419––424424..

SharmaSharma, , A.MA.M, et al. , et al. HypertensionHypertension 2001;37;2502001;37;250--254.254.



MECANISMOS DE LA GANANCIA DE PESO INDUCIDA MECANISMOS DE LA GANANCIA DE PESO INDUCIDA 
POR BETAPOR BETA--BLOQUEANTESBLOQUEANTES

httphttp://://hyper.ahajournals.orghyper.ahajournals.org//cgicgi//contentcontent/full/37/2/250/full/37/2/250

Hypothesis: Hypothesis: ßß--Adrenergic Receptor Blockers and Weight Gain : A Systematic Adrenergic Receptor Blockers and Weight Gain : A Systematic AnalysisAnalysis. . AryaArya

 

M. M. SharmaSharma, , TobiasTobias

 

PischonPischon, , 
Sandra Sandra Hardt, Iris Kunz and Friedrich C. Luft.  Hardt, Iris Kunz and Friedrich C. Luft.  HypertensionHypertension 2001;37;2502001;37;250--254.254.



GANANCIA DE PESO ASOCIADA AL EMPLEO GANANCIA DE PESO ASOCIADA AL EMPLEO 
DE BETA BLOQUEANTESDE BETA BLOQUEANTES

“…“… Creemos que los BetaCreemos que los Beta--BloqueantesBloqueantes tienen importantes indicaciones tienen importantes indicaciones 
absolutas, incluyendo la presencia de enfermedad absolutas, incluyendo la presencia de enfermedad cardcardííacaaca isquisquéémicamica y y 
arritmias arritmias cardcardííacasacas……””

Hypothesis: Hypothesis: ßß--Adrenergic Receptor Blockers and Weight Gain : A Systematic Adrenergic Receptor Blockers and Weight Gain : A Systematic AnalysisAnalysis. . AryaArya

 

M. M. 
SharmaSharma, , TobiasTobias

 

PischonPischon, Sandra , Sandra Hardt, Iris Kunz and Friedrich C. Luft.  Hardt, Iris Kunz and Friedrich C. Luft.  HypertensionHypertension 2001;37;2502001;37;250--254.254.

“…“…PERO, EN PACIENTES HIPERTENSOS OBESOS PERO, EN PACIENTES HIPERTENSOS OBESOS SIN SIN 
ESTAS CONDICIONES,ESTAS CONDICIONES, SUGERIMOS CONSIDERAR SUGERIMOS CONSIDERAR 
COMO TERAPIA DE PRIMERA LCOMO TERAPIA DE PRIMERA LÍÍNEA OTRAS NEA OTRAS 
ALTERNATIVAS, ESPECIALMENTE  LOS INHIBIDORES ALTERNATIVAS, ESPECIALMENTE  LOS INHIBIDORES 
DE LA ECA DE LA ECA …”…”



¿QUÉ
 

ES  OBESIDAD?

UNA ENFERMEDAD SISTÉMICA
CRÓNICA

HETEROGÉNEA 
Y  COMPLEJA  

CARACTERIZADA POR EL EXCESO DE GRASA CORPORAL 



En el abordaje de la OBESIDAD cualquiera se confunde …
 DECIMOS OBESIDAD SIGNIFICANDO

 “OBESIDADES”

- MAESTRO LI … ¿POR QUÉ LOS  OCCIDENTALES  PIENSAN 
QUE “SOMOS TODOS  IGUALES” ?

-
 

YO NO SOY EL MAESTRO LI



Debemos diferenciar  la 
OBESIDAD MÉDICA

(asociada a aumento de riesgo de 
 enfermedades y acortamiento de la 
 esperanza de vida),  de  la 

OBESIDAD  CULTURAL 
(que tiene tan ocupados los consultorios con 

 mujeres  y no pocos varones corriendo tras un 
 modelo de imagen corporal artificial).

OBESIDAD ENFERMEDAD VERSUS  OBESIDAD ENFERMEDAD VERSUS  
OBESIDAD CULTURALOBESIDAD CULTURAL



Figura 5. Existe divergencia

 

entre dos modelos de enfermos: obesos pobres y obesos ricos.

““Pobre gordo pobrePobre gordo pobre”” 
Patricia Aguirre, antropPatricia Aguirre, antropóóloga argentinaloga argentina



OBESIDAD EN LA MUJER 
≠

OBESIDAD EN EL VARÓN

OBESIDAD EN LA 
MUJER

ES MÁS DE  33 % 
DE GRASA 
CORPORAL

OBESIDAD EN 
EL VARÓN  ES 

MÁS DE 25 % DE 
GRASA 

CORPORAL 



Las funciones del tejido adiposo son Las funciones del tejido adiposo son 
““especespecííficas de sitioficas de sitio””

DEPDEPÓÓSITO ABDOMINALSITO ABDOMINAL DEPDEPÓÓSITO GLSITO GLÚÚTEOFEMORALTEOFEMORAL

DEPDEPÓÓSITO ENERGSITO ENERGÉÉTICO PARA EL TICO PARA EL CORTO CORTO 

 PLAZOPLAZO

••

 
ATRAPA Y LIBERA ATRAPA Y LIBERA ÁÁCIDOS GRASOS CIDOS GRASOS 

 RRÁÁPIDAMENTE:  CAPTURA LOS PIDAMENTE:  CAPTURA LOS ÁÁCIDOS CIDOS 

 GRASOS LUEGO DE LAS COMIDAS  Y GRASOS LUEGO DE LAS COMIDAS  Y 

 MOVILIZA MOVILIZA ÁÁCIDOS GRASOS DURANTE EL CIDOS GRASOS DURANTE EL 

 AYUNOAYUNO DEPDEPÓÓSITO ENERGSITO ENERGÉÉTICO A TICO A LARGO PLAZOLARGO PLAZO

••

 
ATRAPA  ATRAPA  ÁÁCIDOS GRASOS PERO LOS CIDOS GRASOS PERO LOS 

 MOVILIZA LENTAMENTE  EN SITUACIONES MOVILIZA LENTAMENTE  EN SITUACIONES 

 METABMETABÓÓLICAS ESPECLICAS ESPECÍÍFICAS: LACTANCIAFICAS: LACTANCIA
••

 
PROTEGE A OTROS TEJIDOS DEL EXCESO PROTEGE A OTROS TEJIDOS DEL EXCESO 

 DE DE ÁÁCIDOS GRASOSCIDOS GRASOS



“OBESIDADES”



EL TEJIDO ADIPOSOEL TEJIDO ADIPOSO
 UN UN ÓÓRGANO ALTAMENTE ESPECIALIZADORGANO ALTAMENTE ESPECIALIZADO

DEPOSITA ENERGÍA
“BUFFER”

DISIPA  ENERGÍA
TERMOGÉNESIS



TEJIDO ADIPOSO 
“

 
Algo más que adipocitos

 
”

EL TEJIDO ADIPOSO ESTEL TEJIDO ADIPOSO ESTÁÁ
 

CONSTITUCONSTITUÍÍDO POR LOS ADIPOCITOS Y SU DO POR LOS ADIPOCITOS Y SU 
ESTROMAESTROMA: : VASOS SANGUVASOS SANGUÍÍNEOS, FIBRAS NERVIOSAS, MONOCITOS, MACRNEOS, FIBRAS NERVIOSAS, MONOCITOS, MACRÓÓFAGOS FAGOS 

RESIDENTES, CRESIDENTES, CÉÉLULAS PLASMLULAS PLASMÁÁTICAS, CTICAS, CÉÉLULAS DENDRLULAS DENDRÍÍTICAS, CTICAS, CÉÉLULAS LULAS 
PRECURSORAS, ETCPRECURSORAS, ETC..

1 kilo de grasa:  9
000 

1 kilo de grasa:  9
000 Kcals

Kcals..

1 kilo de tejido adiposo: 7500 

1 kilo de tejido adiposo: 7500 Kcals
Kcals..



EL EXCESO DE GRASA EL EXCESO DE GRASA 
QUE DEFINE OBESIDAD QUE DEFINE OBESIDAD 

NO SIGNIFICA NO SIGNIFICA 
““MMÁÁS DE LO MISMOS DE LO MISMO””





CAMBIO EN LA ESTRUCTURA IMPLICA CAMBIO EN LA ESTRUCTURA IMPLICA 
CAMBIO EN LA FUNCICAMBIO EN LA FUNCIÓÓNN



LA DISFUNCIÓN DEL TEJIDO ADIPOSO COMIENZA 
CUANDO ALCANZA UNA “MASA CRÍTICA”

ERIKA OLLER ERIKA OLLER ““CRITICAL MASSCRITICAL MASS””



LA HIPERTROFIA GENERA CAMBIOS EN LA IRRIGACIÓN, EN 
LA INERVACIÓN Y EN LA FUNCIÓN DEL TEJIDO

•
 

↓
 

DENSIDAD CAPILAR / GRAMO 
DE TEJIDO

•
 

FENÓMENOS DE HIPOXIA

•
 

↓
 

DENSIDAD DE TERMINALES 
NERVIOSAS / GRAMO DE TEJIDO

•
 

↓
 

REACTIVIDAD A ESTÍMULOS 
FISIOLÓGICOS (INGESTA, AYUNO, 
EJERCICIO)

EL TEJIDO ADIPOSO EN LA OBESIDAD HIPERTREL TEJIDO ADIPOSO EN LA OBESIDAD HIPERTRÓÓFICA  SE FICA  SE 
VUELVE  METABVUELVE  METABÓÓLICAMENTE INFLEXIBLELICAMENTE INFLEXIBLE



LA FIGURA ILUSTRA LOS CAMBIOS RLA FIGURA ILUSTRA LOS CAMBIOS RÁÁPIDOS QUE EXPERIMENTA EL FLUJO NETO PIDOS QUE EXPERIMENTA EL FLUJO NETO DEDE´́AGsAGs HACIA HACIA 
ADENTRO Y FUERA DEL ADIPOCITO EN RESPUESTA A LA INGESTA Y AL AYUADENTRO Y FUERA DEL ADIPOCITO EN RESPUESTA A LA INGESTA Y AL AYUNO.NO.

INGRESO AL ADIPOCITO DE INGRESO AL ADIPOCITO DE AGsAGs

EGRESOEGRESO

ingestaingesta

ayunoayuno

EN EL INDIVIDUO DELGADO
FLEXIBILIDAD METABÓLICA



EN EL INDIVIDUO OBESO
EL INCREMENTO POSTPRANDIAL DE FLUJO SANGUÍNEO AL TEJIDO 

ADIPOSO ESTÁ
 

BLOQUEADO

Impaired

 

postprandial

 

clearance

 

of

 

triacylglycerol-rich

 

lipoproteins

 

in adipose

 

tissue

 

in obese

 subjects. Potts

 

JL, Coppack

 

SW, Fisher

 

RM, Frayn

 

KN.. Am

 

J Physiol

 

. 268(4 Pt

 

1):E588–94, 
(1995).



¿¿HIPOXIA?HIPOXIA?¿¿¿¿STRESS DEL RE?STRESS DEL RE?

¿¿↑↑
 

↑↑
 

RADICALES LIBRES?RADICALES LIBRES?

↑↑
 

↑↑
 

ADIPONECTINAADIPONECTINA

↓↓
 

CITOQUINAS CITOQUINAS 
INFLAMATORIASINFLAMATORIAS

↑↑
 

““FITNESS FITNESS 
METABMETABÓÓLICOLICO””

↑↑
 

SENSIBILIDAD SENSIBILIDAD 
A LA INSULINAA LA INSULINA

↑↑
 

↑↑
 

LEPTINALEPTINA

↑↑↑↑↑↑
 

CITOQUINAS CITOQUINAS 
INFLAMATORIASINFLAMATORIAS

↓↓
 

““FITNESS FITNESS 
METABMETABÓÓLICOLICO””

↑↑
 

RBPRBP--44

↑↑MCPMCP--11

↓↓
 

SENSIBILIDAD SENSIBILIDAD 
A LA INSULINAA LA INSULINA

MODIFICACIONES FUNCIONALES DEL  TEJIDO ADIPOSO MODIFICACIONES FUNCIONALES DEL  TEJIDO ADIPOSO 
SECUNDARIAS A  SU HIPERTROFIASECUNDARIAS A  SU HIPERTROFIA



LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD SISTÉMICA E INFLAMATORIA
 

ESTE TEJIDO HIPERTRÓFICO, POBREMENTE VASCULARIZADO, INERVADO E 
HIPÓXICO, EXPERIMENTA NECROSIS

 
( NO APOPTOSIS) CELULAR



EL TEJIDO ADIPOSO DISFUNCIONAL DEL PACIENTE OBESO ES EL 
EPICENTRO DE SU ENFERMEDAD METABÓLICA



LOS DISMETABOLISMOS DEL PACIENTE OBESO

Librado a su suerte, el trastorno en la regulaciLibrado a su suerte, el trastorno en la regulacióón de peso corporal n de peso corporal 
deviene en trastornos de otros metabolismos: deviene en trastornos de otros metabolismos: liplipíídicodico

 
y y glucglucíídicodico..



““UNA TORMENTA PERFECTAUNA TORMENTA PERFECTA””

IMC IMC ≥≥
 

3030

PerPeríímetro de cintura metro de cintura 
aumentadoaumentado

COMORBILIDADESCOMORBILIDADES

TATA

GLUCEMIAGLUCEMIA

LDLLDL

HDLHDL

TAGTAG

HEPATOGRAMA / ECOGRAFHEPATOGRAMA / ECOGRAFÍÍA A 
HEPHEPÁÁTICATICA
ECG, ECG, RxRx

 

TTóórax y exploraciones a rax y exploraciones a 
demanda segdemanda segúún se detecten sn se detecten sííntomas ntomas 
de Cardiopatde Cardiopatíía (disnea, dolor tora (disnea, dolor torááxico, xico, 
palpitaciones, etc.)palpitaciones, etc.)

APNEA OBSTRUCTIVA DURANTE EL APNEA OBSTRUCTIVA DURANTE EL 
SUESUEÑÑO (OximetrO (Oximetríía de pulso nocturna/ a de pulso nocturna/ 
estudio del sueestudio del sueñño (o (polisomnografpolisomnografííaa))LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD SIST

LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD SISTÉÉMICA
MICA



••
 

La glucemia en ayunas fue de 112 La glucemia en ayunas fue de 112 mgmg
 

%.%.
••

 
El colesterol total en ayunas fue de 205 El colesterol total en ayunas fue de 205 mg%mg%..

••
 

TrigliceridemiaTrigliceridemia
 

de 224 de 224 mgmg
 

%.%.
••

 
HDL 40 HDL 40 mgmg

 
% y LDL 120 % y LDL 120 mgmg

 
%.%.

••
 

TSH normalTSH normal
••

 
ECO hepECO hepáática tica esteatosisesteatosis

 
hephepáática grado IItica grado II--IIIIII

Volviendo a nuestro caso clínico …

Esta paciente obesa está
 

bastante enferma 
…¿qué hacemos?



… Una reducción tan pequeña como del 5% al 10% de peso 
puede ser suficiente para modificar favorablemente la 
circunferencia de cintura, la tensión arterial, las citoquinas 
circulantes y, de un modo variable, las glucemias en 
ayunas, el colesterol HDL y de triglicéridos.

PoirierPoirier

 

P, P, GilesGiles

 

TD, TD, BrayBray

 

GA, et al. GA, et al. Obesity and cardiovascular disease: Obesity and cardiovascular disease: pathophysiologypathophysiology, , 
evaluation, and effect of weight loss: an update of the 1997 Ameevaluation, and effect of weight loss: an update of the 1997 American rican HeartHeart

 

AssociationAssociation

 

scientificscientific

 statementstatement

 

onon

 

obesity and heart disease from the Obesity Committee of the Counobesity and heart disease from the Obesity Committee of the Council on Nutrition, cil on Nutrition, 
PhysicalPhysical

 

ActivityActivity, , andand

 

MetabolismMetabolism. . CirculationCirculation

 

2006;113:8982006;113:898--918918

La terapLa terapééutica estarutica estaráá
 

centrada en centrada en 
una reducciuna reduccióón de n de 5 a 10% 5 a 10% de peso de peso 

corporal que posiblemente conducircorporal que posiblemente conduciráá
 a una mejora una mejoríía de sus a de sus comorbilidadescomorbilidades



LAS BASES DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

REDUCCIÓN DE UN 5% A 10% DE PESO 

•
 

PLAN ALIMENTARIO : BALANCE CALÓRICO  
NEGATIVO

•
 

ACTIVIDAD FÍSICA REGULAR

•
 

CON O SIN FÁRMACOS COADYUVANTES

MODIFICAN  LA  HIPERTROFIA ADIPOCITARIA Y REVIERTEN MODIFICAN  LA  HIPERTROFIA ADIPOCITARIA Y REVIERTEN 
MUCHAS DE SUS  COMORBILIDADES MUCHAS DE SUS  COMORBILIDADES 



““... la mayor... la mayoríía de los obesos no a de los obesos no hace tratamiento;hace tratamiento;
……dede los que se tratan la mayorlos que se tratan la mayoríía no obtiene una no obtiene un

adelgazamiento significativo;adelgazamiento significativo;
……dede los que adelgazan la mayorlos que adelgazan la mayoríía recupera su pesoa recupera su peso””

StunkardStunkard A.JA.J. 1958. 1958



Solo 5 a 10 % de descenso de peso corporal, a expensas Solo 5 a 10 % de descenso de peso corporal, a expensas 
 de la masa magra, y sostenido en el de la masa magra, y sostenido en el tiempotiempo……

¿¿
 

Por quPor quéé
 

una propuesta tan una propuesta tan ““poco ambiciosapoco ambiciosa””??

Porque estos descensos han mostrado mejorPorque estos descensos han mostrado mejoríía y a y 
 resoluciresolucióón de 75% de las n de 75% de las comorbilidadescomorbilidades..

Porque son alcanzables y sostenibles en el tiempo.Porque son alcanzables y sostenibles en el tiempo.

Porque la reiterada imposibilidad de lograr metas Porque la reiterada imposibilidad de lograr metas 
 irreales se VIVENCIA COMO UNA SUMA DE FRACASOSirreales se VIVENCIA COMO UNA SUMA DE FRACASOS

¿¿QUQUÉÉ ENTENDEMOS POR ENTENDEMOS POR ““ADELGAZAMIENTO SIGNIFICATIVOADELGAZAMIENTO SIGNIFICATIVO””??



La ingesta debe ser menor que el gastoLa ingesta debe ser menor que el gasto

En ausencia de cambios en la actividad fEn ausencia de cambios en la actividad fíísica el consumo de aproximadamente sica el consumo de aproximadamente 
500 Kilocalor500 Kilocaloríías menos por das menos por díía predice una pa predice una péérdida de medio Kilo por semana.rdida de medio Kilo por semana.

No se concibe un tratamiento de  obesidad sin balance negativo No se concibe un tratamiento de  obesidad sin balance negativo 
de  calorde  caloríías extendido en el tiempo  por un peras extendido en el tiempo  por un perííodo variable en odo variable en 

cada  caso, cada  caso, pero generalmente no cortopero generalmente no corto

N N EnglEngl

 

J J MedMed

 

2008;358:19412008;358:1941--5050

LA DIETALA DIETA



¿Cuánto déficit calórico?
 A mayor déficit calórico mayor pérdida de peso

 …a
 

expensas  de la  MASA MAGRA



--QueridaQuerida……
¿¿Dejaste la dieta de Dejaste la dieta de 

nuevo?nuevo?



CON EL BALANCE CALCON EL BALANCE CALÓÓRICO NEGATIVO SE ENCIENDEN CASI RICO NEGATIVO SE ENCIENDEN CASI 
SIMULTSIMULTÁÁNEAMENTE NUMEROSOS MECANISMOS BIOLNEAMENTE NUMEROSOS MECANISMOS BIOLÓÓGICOS GICOS 

QUE PROTEGEN LA MASA DE TEJIDO ADIPOSOQUE PROTEGEN LA MASA DE TEJIDO ADIPOSO



El proceso de adelgazamiento  El proceso de adelgazamiento  
NO ES LINEALNO ES LINEAL

En el mejor de los casos

En el mejor de los casos



URGENTE: CONTROL DE LA PORCIURGENTE: CONTROL DE LA PORCIÓÓNN
 NECESARIO: MEJORAR LA COMPOSICINECESARIO: MEJORAR LA COMPOSICIÓÓN DE N DE 

LA DIETALA DIETA

HIPOGRASASHIPOGRASAS
HIPOHIDROCARBONADASHIPOHIDROCARBONADAS
HIPERPROTEICASHIPERPROTEICAS
BAJO BAJO ÍÍNDICE GLUCNDICE GLUCÉÉMICO MICO 

La mejor dieta es CUALQUIERA  que el paciente 
haga…y logre sostener en el tiempo. JB



LA PRESCRIPCILA PRESCRIPCIÓÓN INEVITABLE: N INEVITABLE: 
ACTIVIDAD FACTIVIDAD FÍÍSICASICA

 Eje Eje adipoadipo--muscular. muscular. MiocitoquinasMiocitoquinas



““ Si alguien que me consulta proyecta Si alguien que me consulta proyecta 
tener un modo de vida sedentario, tener un modo de vida sedentario, 
le pedirle pediréé un chequeo exhaustivoun chequeo exhaustivo
para ver si estpara ver si estáá en condiciones de en condiciones de 

soportarlosoportarlo””



Efectos del entrenamiento crEfectos del entrenamiento cróónico en pacientes obesosnico en pacientes obesos

··
 

Aumento de la sensibilidad perifAumento de la sensibilidad periféérica a la insulina.rica a la insulina.
··

 
MejorMejoríía de la tolerancia a la sobrecarga a de la tolerancia a la sobrecarga glucglucíídicadica..

··
 

DisminuciDisminucióón de los niveles circulantes de insulina n de los niveles circulantes de insulina 
(asociada a la inhibici(asociada a la inhibicióón de insulina n de insulina adrenadrenéérgicargica))

··
 

Aumento de la capacidad Aumento de la capacidad lipoliticalipolitica
 

de la cde la céélula adiposa, lula adiposa, 
con movilizacicon movilizacióón continua de AGL.n continua de AGL.

··
 

Descenso de Descenso de trigliceridemiatrigliceridemia..

··
 

Aumento de HDL colesterol.Aumento de HDL colesterol.

··
 

DisminuciDisminucióón de la presin de la presióón arterial moderadamente n arterial moderadamente 
elevada.elevada.



EL ALTO COSTO DE EL ALTO COSTO DE ““DEJAR DE MOVERNOSDEJAR DE MOVERNOS””

Obesity in Britain: gluttony or sloth?Obesity in Britain: gluttony or sloth?

 

BMJ 1995;311:437BMJ 1995;311:437--439 (12 439 (12 AugustAugust). ). Andrew M Prentice, head of energy Andrew M Prentice, head of energy 
metabolism group, Susan A metabolism group, Susan A JebbJebb, research scientist . Dunn Clinical Nutrition Centre, Cambridge, research scientist . Dunn Clinical Nutrition Centre, Cambridge

El contenido calEl contenido calóórico y porcentaje rico y porcentaje 
de grasas de la dieta comenzaron de grasas de la dieta comenzaron 

una meseta / descensouna meseta / descenso

El nEl núúmero de mero de ““propietariospropietarios””

 

de automde automóóviles y viles y 
la cantidad de horas frente a la TV son la cantidad de horas frente a la TV son 

directamente proporcionales al crecimiento de directamente proporcionales al crecimiento de 
la obesidadla obesidad



La La ““hora sillahora silla””  pesapesa



Usted prescribe actividad Usted prescribe actividad ffíísicasica……
¿¿Practica su recomendaciPractica su recomendacióón?n?



"El futuro del tratamiento de la "El futuro del tratamiento de la 
obesidad serobesidad seráá  farmacolfarmacolóógico"gico"

G. Bray y F G. Bray y F GreenawayGreenaway, 1995., 1995.

Existe una llamativa ausencia de medicamentos para Existe una llamativa ausencia de medicamentos para 
tratar la obesidadtratar la obesidad

 
.

Las escasas drogas disponibles no la curan.
También las drogas se enfrentan al “cluster” de 
mecanismos contra-reguladores que ponen freno a su 
eficacia en mantener el descenso sostenido de peso y, 
así

 
como ocurre con la dieta y los cambios en el estilo 

de vida, afectan la adherencia.

PANORAMA SIGLO XXIPANORAMA SIGLO XXI

No hay un tratamiento farmacol

No hay un tratamiento farmacolóógico de la 
gico de la 

obesidad, 
obesidad, 

sino uso de f
sino uso de fáármacos coadyuvantes en 

rmacos coadyuvantes en 

ese tratamiento
ese tratamiento



11--
 

El mEl méédico debe juzgar el riesgo que representa la obesidad en dico debe juzgar el riesgo que representa la obesidad en 
cada paciente, ya que nunca el eventual riesgo de un fcada paciente, ya que nunca el eventual riesgo de un fáármaco rmaco 
puede superar el riesgo propio de la enfermedad.puede superar el riesgo propio de la enfermedad.

22--
 

Las Las coco--morbilidades son un factor importante para la decisimorbilidades son un factor importante para la decisióón.n.

33--
 

Una droga no se considerarUna droga no se consideraráá
 

inefectiva porque el paciente inefectiva porque el paciente 
detenga su pdetenga su péérdida de peso, siempre que no recupere lo perdido rdida de peso, siempre que no recupere lo perdido 
mientras se la tome.mientras se la tome.

Consideraciones necesarias al Consideraciones necesarias al 
prescribir drogas en obesidadprescribir drogas en obesidad

Modificado de Modificado de GuyGuy GrandGrand, (2001). , (2001). 



Un mal candidato para terapia 
farmacológica de la obesidad

ES EL PACIENTE INCAPAZ DE

-ACEPTAR LA  NECESIDAD DE UN PLAN 
ALIMENTARIO ASÍ

 
COMO DE ACTIVIDAD 

FÍSICA

-COMPRENDER SUS POSIBLES EFECTOS 
ADVERSOS ASÍ

 
COMO POTENCIALES 

VENTAJAS

-
 

POSIBILIDAD DE ASISTIR A LOS 
CONTROLES REGULARES Y FRECUENTES

-INTENCIÓN  DE TRATAMIENTO CRÓNICO, 
PROLONGADO

-$$$



ORLISTAT SIBUTRAMINA METFORMINA
Aprobación de FDA

en obesidad
SÍ SÍ NO*

Mecanismo de Acción Inhibición de lipasas 

 
gástrica y pancreática con 

 
bloqueo del 30% de 

 
grasas ingeridas 

Inhibición No selectiva de la re 

 
captación de serotonina, 

 
noradrenalina y dopamina, 

 
induciendo saciedad y 

 
termogénesis

Sensibilizador hepático a la Insulina. 
Activación de AMPKinasa
¿Estimulante del GLP‐1?
¿Inhibidor de Grelina?

Dosis 120 mg

 

3v/día 10‐15 mg/día 250 a 1700 mg/día
Efectos sobre el IMC ‐0.55 a ‐0.7 Kg/m2 ‐2,4 a – 2,9 Kg/m2 ‐

 

0,4 a – 1,38 Kg/m2
Efectos beneficiosos adicionales 

 
sobre los lípidos

sí sí Variables

Efectos beneficiosos  adicionales 

 
sobre la Sensibilidad a la Insulina

Leves‐moderados Leves Moderados

Efectos beneficiosos sobre la 

 
esteatosis

 

hepática
Moderados No datos Posibles

Beneficios adicionales Reducción de la Masa 

 
Grasa visceral

Mejoría en estados de 

 
hiperandrogenismo

 

de origen ovárico, 

 
función cardiovascular y reducción de 

 
masa grasa

Contraindicaciones Malabsorción, colestasis Antecedentes de enfermedad 

 
cardíaca

 

isquémica, arritmias, HTA 

 
no controlada, pacientes con 

 
antecedentes de trastornos 

 
alimentarios que estén recibiendo 

 
IMAO

Insuficiencia Renal, prequirúrgico

Efectos adversos Heces oleosas, urgencia / 

 
incontinencia fecal, 

 
flatulencia, deficiencia de 

 
vitaminas liposolubles, 

 
¿litiasis biliar?¿fallo 

 
hepático?

Boca seca, constipación, insomnio, 

 
cefalea, taquicardia, hipertensión 

 
arterial

Naúseas, vómitos, diarreas. Acidosis 

 
láctica extremadamente infrecuente en 

 
adultos y no descripta en niños.

AGENTES DE AYUDA EN EL MANEJO DE LA OBESIDAD



01/3/2010 01/3/2010 SibutraminaSibutramina
 

en ARGENTINA: en ARGENTINA: 
ANMAT pidiANMAT pidióó

 
a laboratorios que en los prospectos se de a laboratorios que en los prospectos se de 

mayor informacimayor informacióón sobre la droga. n sobre la droga. 
Mantiene el alerta para quienes toman el medicamentos.Mantiene el alerta para quienes toman el medicamentos.



--El descenso de peso se detiene. El descenso de peso se detiene. 
--

 
La interrupciLa interrupcióón de la droga se sigue de ren de la droga se sigue de re--ganancia de peso (las ganancia de peso (las 

drogas no funcionan cuando no se drogas no funcionan cuando no se tomantoman……igualigual
 

que  las dietas)que  las dietas)

La La monoterapiamonoterapia
 

usualmente produce descensos de usualmente produce descensos de 
un  5% a 10%  mun  5% a 10%  máás que placebo. s que placebo. 



ABORDAJE DE LA OBESIDAD EN EL 
CONSULTORIO DE CARDIOLOGÍA

11ºº--
 

Establecer con claridad los objetivosEstablecer con claridad los objetivos
22ºº--

 
Promover el Promover el AutomonitoreoAutomonitoreo

 
(control de peso (control de peso 

semanal)semanal)
33ºº--

 
ReestructuraciReestructuracióón Cognitivan Cognitiva

Reducir la cantidad (control de la porciReducir la cantidad (control de la porcióón*)n*)
Mejorar la calidadMejorar la calidad
Incorporar la actividad fIncorporar la actividad fíísica a su vidasica a su vida
44ºº--

 
DetecciDeteccióón y prevencin y prevencióón de las recan de las recaíídas.das.



UN MAL ABORDAJE DE LA OBESIDAD

NegaciNegacióón heterogeneidad de las obesidadesn heterogeneidad de las obesidades
NegaciNegacióón factores bioln factores biolóógicosgicos
Dietas generalizadas.Dietas generalizadas.““CacofonCacofonííaa”” nutricional.nutricional.
Bajo nivel de especializaciBajo nivel de especializacióón. n. 
ExclusiExclusióón perspectiva paciente.n perspectiva paciente.
Enfoque punitivo (Enfoque punitivo (↓↓ autoeficaciaautoeficacia ))
ÉÉnfasis exclusivo en el descenso ponderalnfasis exclusivo en el descenso ponderal
Escasa Escasa jerarquizacijerarquizacióónn de la obesidad por parte de de la obesidad por parte de 
los agentes de saludlos agentes de salud



Alimentar la concepciAlimentar la concepcióón fantaseada de que el cuerpo n fantaseada de que el cuerpo 
es modificable significativamente y en formaes modificable significativamente y en forma
estable mediante el ejercicio de la voluntad, (estable mediante el ejercicio de la voluntad, (cuerpos cuerpos 
de de plastilinaplastilina).).

ALENTAR LA BALENTAR LA BÚÚSQUEDA DE SQUEDA DE ““UN UN 
PESO IDEALPESO IDEAL”” IMPOSIBLEIMPOSIBLE

UN MAL ABORDAJE DE LA OBESIDAD



PESO IDEAL ES PESO IDEAL ES ……
 EL MEJOR PESO POSIBLEEL MEJOR PESO POSIBLE

La magnitud de pLa magnitud de péérdida de peso rdida de peso 
recomendada es aquella que modifique recomendada es aquella que modifique 

favorablemente las favorablemente las comorbilidadescomorbilidades
 asociadas a la obesidad mejorando su asociadas a la obesidad mejorando su 

estado festado fíísico.sico.

FitnessFitness metabmetabóólico lico 

Peso razonable con Peso razonable con 
riesgo razonable riesgo razonable 


