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La obesidad reduce la expectativa de vida.

900.000 pacientes seguidos 8 años 
tras desestimar los primeros 5 años. 

Prospective Studies Collaboration
Lancet 2009 28;373:1083-96



Prospective Studies Collaboration
Lancet 2009 28;373:1083-96



Incluso si no hay factores de riesgo
asociados (1758 pacientes seguidos 30 años).Arnlöv J. Circulation 2010 19;121(2):30-6



La obesidad es un factor de riesgo independiente en la incidencia de IC

Framingham: Por cada kg/m2 de aumento del IMC,
aumenta la incidencia de IC en un 5% en hombres y 7% en mujeres

Guh et al. BMC Public Health 2009;9-88



Horwich TB et al J Am Coll Cardiol 2010 Jan 26(4):283-93.



Síndrome Apneas del sueño
Insuficiencia venosa

Hipertensión pulmonar

Comorbilidades asociadas

Estado protrombótico

Síndrome metabólico

Diabetes

Hipertensión arterial

Factores de riesgo cardiovascular

Dislipemia

Descenso perfusión/adipocito

Aumento volumen total
Aumento volumen minuto

Repercusiones hemodinámicas

Aumento resistencias periféricas

HVI excéntrica

Disfunción diastólica
Disfunción sistólica

Alteración función ventricular

Lipotoxicidad

Alteraciones inflamatorias
Alteraciones neuroendocrinas

AHA Scientific Statement. Circulation 2006;113:898-918



Beneficios de la pérdida de peso en el sistema cardiovascular

AHA Scientific Statement. Circulation 2006;113:898-918



¿Beneficios de la pérdida de peso en la incidencia de Insuficiencia cardiaca?

¡Ninguna evidencia!



Hipótesis: 
Los obesos tienen peor pronóstico que los pacientes con normopeso

Los obesos no tienen peor supervivencia (1.203 pacientes pretrasplante) a 
5 años. Tras ajustar por conocidas variables que afectan al pronóstico, la 
supervivencia fue mayor en los pacientes con obesidad y sobrepeso. 

Horwich et al. ACC 2001;38:789-95



Los pacientes con obesidad y sobrepeso tienen mayor supervivencia

Guftansson et al. Eur Heart J 2005,26:58-64

4.700 hospitalizados. Si FE normal, obesos y sobrepeso mejor. Si baja, curva en u



Habbu et al (Am J Cardiol 2006;98:944 –948)



Oreopulus et al.Am Heart J 2008;156:13-22.



Oreopulus et al.Am Heart J 2008;156:13-22.



Por cada 5 unidades de aumento del IMC disminuye un 10% el riesgo de mortalidad



¿Eran iguales los pacientes?

Más jóvenes

Con mayor FE

Mayor clínica de IC

Mayor % hipertensos

Mayor % diabéticos

Mayor % IAM previo

Menor % fumadores



Oreopulus et al.Am Heart J 2008;156:13-22.



Mortalidad intrahospitalaria en 108.927 pacientes ingresados por
descompensación de IC en 263 hospitales de EEUU

Fonarow et al (Am Heart J 2007;153:74281.)

Mortalidad intrahospitalaria en 3.722 pacientes ingresados  en 11 centros de EEUU
por descompensación de IC: la obesidad se asoció con aumento de la supervivencia.

Fitzibbons et al. Coron Artery Dis 2009 20(8):536-43.



¿Es el diagnóstico de IC fiable en los obesos?

Es difícil creer que…

Los obesos remitidos a valoración de trasplante (Horwich, 2001) estuvieran 
incorrectamente diagnosticados. 

El  IMC influye en los resultados de los test de función cardiaca considerados
el patrón oro en  la valoración de la gravedad en la IC . El consumo de O2
es mayor aunque es comparable cuando se ajusta al peso magro.
La eficiencia ventilatoria  es peor en los obesos.

(Horwich et al. Am Heart J 2009;158:S31-S36).

Aunque…



¿Estarán diagnosticados en estadíos más iniciales que los más delgados?

446 pacientes que desarrollaron
IC tras un evento coronario, con
FE deprimida.
Excluido IMC<18

Wu et al. Am J Cardiol 2009;103:1736 –1740



¿Influirá la función sistólica?

Guftansson et al. Eur Heart J 2005,26:58-64



¿Influirá la función sistólica?

108.927 pacientes ingresados por 
descompensación de IC en 263 
hospitales de EEUU

Fonarow et al (Am Heart J 2007;153:74281.)



¿Influirá la función sistólica?

1.236 pacientes con FE conservada, varios centros

Kopoor et al. Am Heart J 2010;159:75-80.)



¿Dependerá de la etiología?Todos Isquémicos

No isquémicos

1160 pacientes, estudio multicéntrico,
con FE deprimida.

A: IMC>30
B: IMC 25-29,9
C: IMC 18,5-24,9

Arena et al. Am J  Cardiol 2009 Oct 15, 104(8):1116-21.



Los obesos tienen mayor presencia de edemas.
¿Puede ser un factor de confusión?

7.599 pacientes clase II-IV NYHA con distinta FE. 

Kenchaiach et al. Circulation. 2007;116:627-636.



La caquexia comporta mal pronóstico en todas las enfermedades

¿Existe el sesgo de los pacientes caquécticos?

Bozkurt et al. Am Heart J 2005,150:1233-9

Davos et al. J Car Fail 2003,9 (1):29-35.



¿Qué sucede cuando se pierde peso a lo largo del tiempo?

Pocock et al. European Heart Journal (2008) 29, 2641–2650



Se ha propuesto definir caquexia en IC como pérdida del 6% del peso.
Afecta al músculo, grasa y hueso.

Alteración catabolismo/anabolismo; aumento de citoquinas inflamatorias
y neurohormonales; aumento adiponectina; anemia.

No está demostrado que sea causa específica de muerte pero es un
marcador de peores resultados.



¿Es el IMC el mejor parámetro para cuantificar el tejido adiposo?

Cohorte de 14.641 individuos, ambos sexos, blancos y negros. 
PC y cintura/cadera no superiores al IMC en predecir IC.

Loehr et al. Circ Heart Fail 2009; Jan 2 (1) 18-24

Cohorte de  59.178 individuos finlandeses. 
PC y cintura/cadera no superiores al IMC en predecir IC.
El ejercicio físico es protector a cualquier nivel de IMC. 

Hu et al. Circulation 2010; Jan 19, 121 (2) 237-44



Lavie et al. (J Am Coll Cardiol 2009;53:1925–32)



¿Influye el tipo de estudio? ¿Cuál sería el más adecuado?

Smith et al. BMJ 2009;339-b543

- Deben excluirse los primeros años de observación.

- Deben ajustarse posibles sesgos: tabaco, nivel socioeconómico etc

- La propia enfermedad puede contribuir al peso.

- Los ensayos clínicos no son los apropiados para establecer causalidad
entre IMC y mortalidad.

- Lo mejor es utilizar variables instrumentales que no se vean afectados 
por la enfermedad.

Utilizando el peso de los descendientes en >1.000.000 sujetos, demuestra
que la obesidad aumenta la mortalidad por causa cardiovascular, diabetes 
y algunos cánceres  



1790 pacientes apareados
en grupos de 230. Un solo centro.
BNP fue el único factor predictor

Frankestein et al. European Journal of Heart Failure (2009) 11, 1189–1194



IC tras Infarto miocardio. Resultados contradictorios

Choy et al. Am J Cardiol 2010;105:581–586
(Estudio Madit II)

Wu et al.European Journal of Heart 
Failure.doi:10.1093/eurjhf/hfq043 
(Estudio Ephesus)





Mayor número de fármacos 
Mayor dosis

TA más alta
Menor TNF circulante

Menor respuesta adrenérgica

Menor respuesta SRA

Factores neurohormonales

Colesterol más alto
Tampón y limpieza LPS
(descenso citoquinas inflamatorias) Menor BNP Menor adiponectina

Disnea de esfuerzo

Edemas

Factores de riesgo

Menos BNP: más volumen

Mejor estado nutricional

Mayor tolerancia a procesos
agudos y crónicos

Mayor reserva metabólica Síntomas más temprano

Mayor % de IC hipertensiva
Mayor tolerancia a fármacos



Doehner et al. European Heart Journal (2010) 31, 146–148



Sólo menciona el beneficio de la
reducción del peso para los factores de riesgo 

cardiovascular.
- No se pronuncia en IC-

Eur J Heart Fail 10 2008: 933-989 ACC-AHA 2009

NICE 2003
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