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La paradoja de la obesidad en la insuficiencia cardiaca:

?

cuanto más peso mejor?

The paradox of obesity in heart failure: Is more weight better?
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En los adultos, el término normopeso se ha venido definiendo

por los valores del ı́ndice de masa corporal (IMC) entre 20 y

24,9 kg/m2, el de sobrepeso por valores entre 25 y 29,9 kg/m2 y el

de obesidad por valores iguales o superiores a 30 kg/m2. Aunque

estos parámetros han sido aceptados como el «patrón oro» para la

evaluación de la obesidad y su riesgo cardiovascular1, otros ı́ndices

han demostrado tener un mayor poder predictivo de morbimor-

talidad, tales como la circunferencia abdominal, el ı́ndice cintura/

cadera, o el porcentaje de grasa corporal, entre otros. Recientemente

se han publicado los datos del seguimiento de 359.387 sujetos de

9 paı́ses europeos durante un promedio de 9,7 años, lapso en el que

murieron 14.723 sujetos. El menor riesgo de muerte fue observado

en aquellos con un IMC promedio de 24,3 kg/m2 para las mujeres y

de25,3 kg/m2para los varones. Tras el ajustepor el IMC, el perı́metro

abdominal y el ı́ndice cintura/cadera fueron aquellos factores con

mayor asociación al riesgo demuerte, lo que sugiere que además de

la determinación del IMC, la evaluación de estos dos parámetros es

necesaria para una mejor estimación del riesgo en el paciente

obeso2.

La obesidad está relacionada con los factores de riesgo

cardiovascular como la hipertensión arterial, con la enfermedad

clı́nica establecida del tipo de enfermedad coronaria e insuficiencia

cardiaca, y con alteraciones metabólicas tales como la diabetes

mellitus tipo 2 y el sı́ndrome metabólico. Con un perı́odo de

seguimiento de 14 años, el estudio de Framingham demostró que

por cada incremento de 1 kg/m2 en el IMC se aumentaba el riesgo

de insuficiencia cardiaca en un 7% en mujeres y un 5% en varones,

con una relación directa entre grado de obesidad y el de incidencia

de insuficiencia cardiaca. El número de años vividos con obesidad

está directa y positivamente asociado con el riesgo de mortalidad

por cualquier causa, cáncer o muerte por enfermedad cardiovas-

cular3.

Sin embargo, a pesar de esta clara evidencia, se ha sugerido por

datos epidemiológicos que aquellos pacientes obesos con insufi-

ciencia cardiaca tienen un mejor pronóstico. Ası́, un reciente

metaanálisis de 9 estudios observacionales que incluyó 28.209

pacientes seguidos durante un promedio de 2,7 años mostró cómo

aquellos pacientes con obesidad o sobrepeso tenı́an una reducción

del 40 y 19%, respectivamente, en mortalidad cardiovascular y un

33 y 16% en mortalidad por todas las causas al ser comparados con

los sujetos con normopeso4. En otro estudio realizado en 108.927

pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca descompen-

sada se pudo observar una reducción de la mortalidad asociada a

un mayor IMC. Se estimó que por cada 5 kg/m2 de incremento del

IMC se producı́a una reducción del 10% en la mortalidad5.

En el presente número deMedicina Clı́nica se publica el estudio

Paradoja de la obesidad en la insuficiencia cardiaca. Resultados del

Registro RICA6. El Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca (RICA)

fue creado por el Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la

Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). En él se ha

analizado un grupo de 712 pacientes ingresados de forma

consecutiva por insuficiencia cardiaca en servicios de Medicina

Interna de hospitales españoles. Los investigadores estratificaron

los pacientes de acuerdo a su IMC, la etiologı́a principal de la

insuficiencia cardiaca y la fracción de eyección. Los resultados

principales muestran que la mortalidad global fue de un 13,9% y

significativamente menor en aquellos pacientes con obesidad

(8,5%) en comparación con los que exhibı́an sobrepeso (14,7%) y

normopeso (20,4%), confirmando la paradoja de la obesidad en este

grupo de pacientes.

No obstante, el grupo de pacientes obesos con insuficiencia

cardiaca del estudio citado tendı́an a ser más jóvenes, del sexo

femenino, con mayor fracción de eyección, mejor filtrado

glomerular, y mayor asociación a diabetes mellitus e hipertensión.

A pesar de ello, la etiologı́a de la insuficiencia cardiaca era sólo

atribuida a la cardiopatı́a hipertensiva en el 15%, en comparación al

27% de los pacientes con normopeso. Por el contrario, la etiologı́a

valvular era en ese grupo de un 48% contra un 26% en el grupo con

normotensión. Por otra parte, el incremento del IMC se asoció a
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Historia del artı́culo:

Recibido el 18 de abril de 2011

Aceptado el 28 de abril de 2011
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menores valores de péptidos natriuréticos. De todo ello parece

inferirse que los resultados podrı́an estar enmascarados por el

hecho de que aunque todos ellos comparten el presentar

insuficiencia cardiaca, el hecho de ser aceptados en forma

consecutiva en lugar de aleatorizada, y proceder de diferentes

hospitales del paı́s pudiera condicionar que los grupos obtenidos

en base al peso no sean estrictamente comparables.

Por otra parte, la obesidad en general se acompaña de un

incremento de la masa tisular, del volumen circulante de sangre y

del gasto cardiaco, al tiempo que la resistencia periférica está

reducida para cualquier nivel de presión arterial, cuando se

compara con el normopeso. Quizás por ello la evolución del

proceso de remodelado cardiaco sigue un camino diferente;

mientras en el normopeso tiende a desarrollar una mayor

hipertrofia concéntrica cuando aumenta la presión arterial, en el

obeso tiende a la dilatación sin pasar caracterı́sticamente por esa

primera etapa de incremento significativo de masa concéntrica,

por incremento del espesor de pared; esto es, una hipertrofia

excéntrica. Aunque sólo se tratara de este fenómeno, ya se podrı́an

observar implicaciones en la mortalidad cardiaca durante la

transición de la cardiopatı́a hipertensiva a la insuficiencia

cardiaca7. Además, la insuficiencia cardiaca ha sido relacionada

también en algunos pacientes con su estado de caquexia cardiaca,

donde el paciente tiene valores elevados de catecolaminas, renina,

angiotensina II, aldosterona, y también factores inflamatorios

(factor de necrosis tumoral [TNF] alfa, interleucina [IL]-1 e IL-6), en

tanto existe otro grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca con

valores próximos a la normalidad en esos parámetros, lo que ha

llevado a considerar un desequilibrio catabólico/anabólico en

aquellos con insuficiencia cardiaca avanzada que los llevarı́a a un

mayor estado proinflamatorio y una más importante pérdida de

peso8.

Ası́ considerada, la insuficiencia cardiaca pasarı́a a ser una

entidad con alteraciones en múltiples sistemas orgánicos, con

cambios neurohormonales, endocrinos e inmunológicos, con

diferentes grados de composición corporal, tanto de grasa corporal

como de tejido muscular, con mecanismos de adaptación de la

fisiopatologı́a cardiovascular, y ello podrı́a ser determinante en la

progresión y pronóstico de la insuficiencia cardiaca9. De estemodo,

el obeso que mantiene su peso podrı́a estar en ventaja sobre aquel

que lo pierde durante su tránsito por la insuficiencia cardiaca, lo

que podrı́a explicar la paradoja de la obesidad y la insuficiencia

cardiaca descrita por el estudio de Trullàs et al6. No obstante, como

bien afirman los autores del estudio, para aclarar esta situación y la

repercusión en elmanejo de estos pacientes de alto riesgo, se hacen

necesarios estudios prospectivos donde se relacione no sólo el IMC

como indicador de la obesidad, sino también el perı́metro

abdominal y el ı́ndice cintura/cadera, además del tiempo de

permanencia en la situación de obesidad de cada paciente.

Finalmente, no podemos olvidar que la valoración clı́nica de la

obesidad presenta también limitaciones incluso cuando se

analizan en conjunto los tres ı́ndices antropométricos citados.

Tal vez la inclusión del nivel de actividad y forma fı́sica

(clasificación ergoantropométrica), que permite identificar a los

obesos-sedentarios y obesos con mala forma fı́sica como subgrupo

de mayor riesgo cardiovascular, y diferenciarlos de los obesos

activos para un mismo IMC o perı́metro de cintura, pudiera ser de

ayuda en el futuro10,11.
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