


Obesidad y corazObesidad y corazóónn

•• La obesidad ha La obesidad ha 
adquirido rangos adquirido rangos 
epidepidéémicos.micos.

•• DramDramááticos ticos 
incrementos en incrementos en 
niniñños y adultosos y adultos.

Circulation 2004;110:2968-75
Am J Epidemiol 2003;157:517-23
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ObesidadObesidad: Concepto: Concepto
•• Enfermedad metabEnfermedad metabóólica (no lica (no 

psicogpsicogéénica), crnica), cróónica y heterognica y heterogéénea nea 
determinada por la interaccideterminada por la interaccióón de n de 
factores:factores:

GenGenééticos:ticos: expresado en diversas expresado en diversas 
hormonas, enzimas etc.hormonas, enzimas etc.



ObesidadObesidad: Concepto: Concepto
•• Enfermedad metabEnfermedad metabóólica (no psicoglica (no psicogéénica), nica), 

crcróónica y heterognica y heterogéénea determinada por la nea determinada por la 
interacciinteraccióón de factores:n de factores:

GenGenééticos:ticos: expresado en diversas expresado en diversas 
hormonas, enzimas etc.hormonas, enzimas etc.

Del medio:Del medio: 1) Alimentaci1) Alimentacióón n hipercalhipercalóóricarica 
(dieta global u occidental)(dieta global u occidental)

2) Marcado sedentarismo2) Marcado sedentarismo



Ejemplos de cEjemplos de cóómo quemamos calormo quemamos calorííasas

Enviar un e mail a 
un amigo (1 min)

2 Caminar a la oficina 
de un amigo (1 min)

4

Tomar el ascensor 
(2 min)

3 Subir escaleras 
(2 min)

19

Pedir comida al 
delivery (1 min)

1 Preparar una comida 70

Llenar el lavaplatos 23 Lavar los platos 80
Llevar el coche a 
lavar

35 Lavar el coche en 
casa

104

Usar un videojuego 53 Jugar al basquet 280



PrevalenciaPrevalencia de obesidadde obesidad
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PrevalenciaPrevalencia de obesidad de obesidad 
en Argentinaen Argentina



Encuesta Nacional de Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo 2006Factores de Riesgo 2006

NormopesoNormopeso

ObesosObesos

PreobesosPreobesos

50.9%50.9%
14,6%14,6%

34,5%34,5%

httphttp://://www.msal.gov.arwww.msal.gov.ar/



PrevalenciaPrevalencia de obesidad de obesidad 
en Corrientesen Corrientes



PrevalenciaPrevalencia en Corrientes en Corrientes 
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Edad media: 39.3  años +-17.1



Gordo PobreGordo Pobre

•• Antecedente de Antecedente de 
desnutricidesnutricióón n 
intrauterinaintrauterina

•• Se asocia a baja talla.Se asocia a baja talla.
•• Se asocia a deficiencias Se asocia a deficiencias 

especespecííficas (Fe, Zinc, ficas (Fe, Zinc, 
CaCa, , AcAc FFóólico, protelico, proteíínas.nas.

•• ¿¿Exceso alimentario o Exceso alimentario o 
desequilibrio desequilibrio 
alimentario?alimentario?

•• Aumento de masa Aumento de masa 
magra, magra, robustrobustéézz..

•• Trastornos Trastornos 
metabmetabóólicoslicos

Gordo RicoGordo Rico

M Peña, OPS, 1997



Obesidad y MortalidadObesidad y Mortalidad





El problema del obeso no es 
el aumento de peso…

Es el aumento Es el aumento 
de grasa!!!de grasa!!!

Y donde se Y donde se 
ubica...ubica...



OBESIDAD ABDOMINAL = OBESIDAD DE RIESGOOBESIDAD ABDOMINAL = OBESIDAD DE RIESGO

•> 88 cm.•> 82 cm.•Mujeres

•> 102 cm.•> 95 cm.•Hombres

•Riesgo muy 
aumentado

•Riesgo
•aumentado

•Perímetro de cintura: Evalua la 
cantidad de grasa abdominal para 
estimar el riesgo de DIABETES TIPO 2,  
y ENF. CARDIOVASCULAR

NEJM 341:1097-1105,1999



ObesidadObesidad abdominal y abdominal y riesgoriesgo 
de Diabetes Mellitus de Diabetes Mellitus tipotipo 22

•<71 •71–75.9 •76–81 •81.1–86 •86.1–91 •91.1–96.3 •>96.3
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•Carey et al 1997





ObesidadObesidad abdominal y abdominal y riesgoriesgo 
cardiovascularcardiovascular

•Dagenais et al 2005
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•1 •1 •1

•1.17 •1.16 •1.14

•1.29 •1.27
•1.35

•0.8

•1

•1.2

•1.4

•Muerte CV •IAM •Mortalidad total

•Tercilo1
•Tercilo 2
•Tercilo 3

•Hombres• Mujeres
•<95

•95–103
•>103

•<87
•87–98
•>98

•Cintura(cm):

•Ajustado por IMC, edad, tbq, sexo, ECV, DM, HDL-C, Colesterol total-C

•The HOPE Study



Obesidad y CorazObesidad y Corazóónn

•• La obesidad (abdominal) es un La obesidad (abdominal) es un 
factor de riesgo independiente.factor de riesgo independiente.

Yusuf S. (Interheart) Lancet 2004;364: 937-52
Yusuf S. Am Heart J. 2004;148:1-4(Framingham) Hubert H.Circulation 1983;67:968-77
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ObesidadSedentarismo

Resistencia
Insulinica

Dislipidemia

Alteraciones
Glucídicas

Hipertensión

Inflamación 
Subclínica

Sindrome Metabólico
Sindrome Metabólico

Plus



Impacto cardiovascular del Impacto cardiovascular del 
exceso de tejido adiposoexceso de tejido adiposo

•• Hay un incremento de la Hay un incremento de la volemiavolemia y del gasto cardy del gasto cardííaco por aco por 
aumento de las demandas. aumento de las demandas. ((AmAm J J CardiolCardiol 1992;70:9211992;70:921--24)24)

•• Aumento del gasto sistAumento del gasto sistóólico mas que de la frecuencia lico mas que de la frecuencia 
cardcardííacaaca ((ArchArch InternIntern MedMed 1987; 147:17251987; 147:1725--29)29)

•• El TA libera sustancias con actividad El TA libera sustancias con actividad autautóócrinacrina, , parparáácrinacrina y y 
endendóócrinacrina ((CirculationCirculation 1996;93:1061996;93:106--10) (Nature2001;409:30710) (Nature2001;409:307--312)312)

•• El depEl depóósito de grasa puede afectar al corazsito de grasa puede afectar al corazóón por simple n por simple 
compresicompresióón mecn mecáánica pericnica pericáárdica o secrecirdica o secrecióón de moln de molééculas culas 
con accicon accióón local. n local. (J (J InvestigInvestig MedMed 2001;49:3102001;49:310--8)8)

•• La acumulaciLa acumulacióón de ln de líípidos en tejido no adiposo (miocardio) pidos en tejido no adiposo (miocardio) 
puede llevar a puede llevar a lipotoxicidadlipotoxicidad ((IntInt J J ObesObes RelatRelat MetabMetab DisordDisord. 2004; 28:58. 2004; 28:58--65)65)

CardiomiopatCardiomiopatííaa de la obesidadde la obesidad



FunciFuncióón n cardcardííacaaca y obesidady obesidad

•• La  obesidad se asocia a hipertrofia del VI, La  obesidad se asocia a hipertrofia del VI, 
aaúún independiente de la HTA. n independiente de la HTA. Lancet 1982;21165-8

•• Esto condiciona la apariciEsto condiciona la aparicióón de disfuncin de disfuncióón  n  
ventricular (diastventricular (diastóólica y sistlica y sistóólica) lica) Am J Cardiol 1997;80:736-40

•• Un tercio de los Un tercio de los hiperobesoshiperobesos tienen IC tienen IC 
clclíínicamente evidente y la nicamente evidente y la probablidadprobablidad 
aumenta con el tiempo de duraciaumenta con el tiempo de duracióón de la n de la 
obesidad mobesidad móórbida. rbida. Am J Cardiol 1997;80:736-40



Hallazgos electrocardiogrHallazgos electrocardiográáficosficos

•• Aumento de la frecuencia Aumento de la frecuencia cardcardííacaaca
•• Aumento del intervalo PRAumento del intervalo PR
•• Ensanchamiento del QRSEnsanchamiento del QRS
•• Aumento o disminuciAumento o disminucióón del voltaje del QRSn del voltaje del QRS
•• Aumento del Aumento del QTcQTc
•• Anormalidades del STAnormalidades del ST--TT
•• DesviaciDesviacióón del eje a la izquierdan del eje a la izquierda
•• Anormalidades de la onda PAnormalidades de la onda P
•• Criterio falso positivo de IAM inferiorCriterio falso positivo de IAM inferior.

Am J Cardiol 2000;86:908-10
Chest 2001;119:507-510 Am J Cardiol 1988;62:126-30



Enfermedad vascular y obesidadEnfermedad vascular y obesidad

• Enfermedad venosa:
– Insuficiencia venosa
– Trombosis venosa y TEP (RR 2.42) 

(Arch Intern Med 1999;159:1886-90)

• Disfunción endotelial
(Arteroscler Thromb Vasc Biol 2003;23:424-9)

•• StrokeStroke:
– Por cada 1 unidad de aumento de BMI, 

incrementa 5%  de riesgo de stroke
(Stroke 2001;32:2575-79)



HipertensiHipertensióón  y obesidadn  y obesidad

•• La  mayorLa  mayoríía de los hipertensos son a de los hipertensos son 
obesos. obesos. 

•• La HTA es  mLa HTA es  máás frecuente en obesos s frecuente en obesos 
que en no obesos. La ganancia de que en no obesos. La ganancia de 
peso en jpeso en jóóvenes es un potente venes es un potente 
predictorpredictor de desarrollo de HTAde desarrollo de HTA

JAMA 1978;240:1607-10



HipertensiHipertensióón y Obesidadn y Obesidad
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CoronariopatCoronariopatííaa y obesidady obesidad

•• La obesidad es un FR independiente para La obesidad es un FR independiente para 
EC. EC. 

•• Desde edades jDesde edades jóóvenes ya se encuentra venes ya se encuentra 
dicha asociacidicha asociacióón.n.

•• ParadParadóójicamente en individuos con IAM el jicamente en individuos con IAM el 
BMI se asociBMI se asocióó inversamente a mortalidad.inversamente a mortalidad.

•• Predice extensiPredice extensióón y progresin y progresióón de EC en n de EC en 
todos sus todos sus estadestadííosos..

Am Heart J. 2005;149:54-60



Arritmias y obesidadArritmias y obesidad

•• El riesgo de arritmias y MS se asocia El riesgo de arritmias y MS se asocia 
a obesidad, aun en ausencia de a obesidad, aun en ausencia de 
disfuncidisfuncióón n cardcardííacaaca..

•• El riesgo es 6El riesgo es 6--12 veces mayor en 12 veces mayor en 
hiperobesoshiperobesos..

•• El intervalo El intervalo QTcQTc prolongado se prolongado se 
observa en un 30%.observa en un 30%.

Am Heart J 1988;115:869-875

La muerte súbita es mas común en aquellos que son 
naturalmente gordos ...que en flacos.        Hipócrates

J Cardiovasc Risk. 20018:227-233



ECV subclECV subclíínica y obesidadnica y obesidad

•• La La prevalenciaprevalencia de ECV de ECV subclsubclíínicanica valorada valorada 
por (ECG, ECO por (ECG, ECO DopplerDoppler carotcarotíídeodeo, , ííndice ndice 
tobillo mutobillo muññeca,  y albuminuria) fue meca,  y albuminuria) fue máás s 
frecuente en pacientes con sobrepeso (40% frecuente en pacientes con sobrepeso (40% 
OR: 1.68) y en obesos (49.7% OR: 2.82 )OR: 1.68) y en obesos (49.7% OR: 2.82 )

•• La ECV subclLa ECV subclíínica fue asociada con un OR >2 nica fue asociada con un OR >2 
de eventos CV en 7 ade eventos CV en 7 añños de seguimiento.os de seguimiento.

•• La obesidad sin ECV subclLa obesidad sin ECV subclíínica atennica atenúúa el a el 
riesgo.riesgo.

(Framingham) Circulation July. 2007;116:375-384
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IntervenciIntervencióón en la Historia Natural del n en la Historia Natural del 
SobrepesoSobrepeso
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IntervenciIntervencióón en la Historia Natural del n en la Historia Natural del 
SobrepesoSobrepeso
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OBJETIVOS OBJETIVOS 
del tratamientodel tratamiento

• DE LOS 
PACIENTES: 
requieren resultados 
inmediatos y visibles



OBJETIVOS OBJETIVOS 
del tratamientodel tratamiento
DEL MÉDICO: 

• lograr el peso “posible”
• instalar hábitos de 

alimentación y físicos 
adecuados

• reducción del 10 % del 
peso, mantenido  1 año 

• que el paciente aprenda a 
comer moderadamente, a 
ser más activo e 
incorporar esto como 
forma de vida



Impacto de la Impacto de la 
ppéérdida de rdida de 

10 10 kgkg de pesode peso
•• DisminuciDisminucióón de:n de:

-- 50%  50%  hiperglucemiahiperglucemia de ayunode ayuno
-- 10 10 mmHgmmHg presipresióón sistn sistóólicalica
-- 20 20 mmHgmmHg presipresióón diastn diastóólicalica
-- 15 % colesterol LDL 15 % colesterol LDL 
-- 10 % del colesterol  total10 % del colesterol  total
-- 30 % de TGL30 % de TGL

• Aumento de:
-- 8% colesterol HDL8% colesterol HDL





Pilares del Pilares del 
TratamientoTratamiento

•• Plan alimentarioPlan alimentario
•• Actividad fActividad fíísicasica
•• FarmacoterapiaFarmacoterapia
•• TTéécnicas grupalescnicas grupales
•• CirugCirugíía a baribariáátricatrica



Pilares del Pilares del 
TratamientoTratamiento

•• Plan alimentarioPlan alimentario
•• Actividad fActividad fíísicasica
•• FarmacoterapiaFarmacoterapia
•• TTéécnicas grupalescnicas grupales
•• CirugCirugíía a baribariáátricatrica



¿¿Hambre = Apetito?Hambre = Apetito?



HambreHambre

•• NecesidadNecesidad fisiolfisiolóógica de comergica de comer
•• Responde a una necesidad fResponde a una necesidad fíísicasica
•• No es selectivoNo es selectivo
•• Puede ser satisfecho por Puede ser satisfecho por 

cualquier clase de alimentoscualquier clase de alimentos
•• No intervienen las preferencias No intervienen las preferencias 

gustativas gustativas 



ApetitoApetito

•• NecesidadNecesidad regulada por diferentes regulada por diferentes 
factores: palatabilidad del factores: palatabilidad del 
alimento, preparacialimento, preparacióón y n y 
presentacipresentacióón del mismo; factores n del mismo; factores 
psicolpsicolóógicos y socialesgicos y sociales



SaciedadSaciedad

•• SensaciSensacióón de plenitud n de plenitud 
ggáástrica.strica.

•• Es la contrapartida del Es la contrapartida del 
hambre.hambre.

•• Cuando hay saciedad no hay Cuando hay saciedad no hay 
hambre y a  la inversa hambre y a  la inversa 















““Debo aprender a escuchar a Debo aprender a escuchar a 
mi cuerpo, lograr detectar:mi cuerpo, lograr detectar: 
cucuáándo tiene ndo tiene hambrehambre…… 
cucuáándo es ndo es apetitoapetito…… 
cucuáándo estndo estáá satisfecho o tiene satisfecho o tiene 
sensacisensacióón de n de saciedadsaciedad……””



•• HabitualHabitual: es todo lo programado, lo  : es todo lo programado, lo  
cotidiano, lo pautado y lo cotidiano, lo pautado y lo 
reiterado.reiterado.

•• EventualEventual: es todo lo circunstancial, : es todo lo circunstancial, 
lo esporlo esporáádico, lo imprevisto y por dico, lo imprevisto y por 
lo tanto transitoriolo tanto transitorio




