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LA OBESIDAD COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

La obesidad se considera actualmente como una epidemia 
a nivel mundial. Se estima que 51% de la población mundial 
va estar con obesidad o sobrepeso en los próximos 12 años si 
no se toman acciones en prevención o tratamiento según la 
Federación Mundial de la Obesidad. (1) Actualmente existe un 
claro aumento en su prevalencia en Latinoamérica y en Costa 
Rica e inclusive en edades cada vez más tempranas.(2,3) Lo 
cual es alarmante debido a que esta condición está asociada 
con un incremento en el riesgo de padecer enfermedad car-
diovascular, diabetes mellitus tipo 2, hígado graso no alcohóli-
co, cáncer, complicaciones obstétricas y mayor mortalidad por 
cualquier causa.(4-6) 

El abordaje de este problema sigue siendo uno de los más 
grandes retos para los sistemas de salud contemporáneos, los 
cuales típicamente centran la mayoría de sus recursos en tratar 
las complicaciones de esta enfermedad en lugar de su preven-
ción.(7,8) Posee una etología multifactorial compleja donde 
intervienen elementos biológicos, económicos, sociocultura-
les, ambientales, y tecnológicos. (9) (10) Además suele ser más 
costoso y difícil el diagnóstico y tratamiento de otras enferme-
dades crónicas en pacientes obesos. Lo anterior es debido a 
diferencias en cuanto sensibilidad y especificidad de estudios 
diagnósticos, alteraciones en la farmacocinética y farmacodi-
námica de medicamentos y mayor riesgo de complicaciones 
quirúrgicas. Asimismo los pacientes obesos tienen mayor co-
existencia de otras comorbilidades que limitan estilos de vida 
saludable. En ellos son prevalentes trastornos como la ansie-
dad, depresión, apnea del sueño, dolor crónico y osteoartrosis 
que dificultan de forma practica una adecuada alimentación y 
el ejercicio físico regular. (6,11)

DEFINICIONES Y FISIOPATOLOGÍA DE LA OBESIDAD

Se define como sobrepeso a las personas que tienen un 
índice de masa corporal (IMC) ≥25 y <30 kg/m2 y obesidad 
cuando el IMC es ≥30 kg/m2. Sin embargo a pesar de que el 
IMC correlaciona con el porcentaje de grasa en diferentes po-
blaciones, existen limitantes importantes con esta definición. 
El IMC no permite distinción alguna entre grasa corporal y 
masa magra, ni tampoco la diferenciación de la grasa periférica 

y la visceral. (6,9) Por lo que esta definición es controversial ya 
que no capta esencialmente el problema que radica en exceso 
energético almacenado en forma grasa corporal con repercu-
siones deletéreas para la salud. Específicamente el exceso de 
grasa visceral y grasa ectópica son las que correlacionan mejor 
con el aumento de riesgo cardiovascular. (7,11)

Se sabe que a cualquier nivel de IMC existen variaciones 
considerables en cuanto a adiposidad abdominal. Dicha va-
riación en la distribución topográfica del exceso de grasa a su 
vez genera diferencias significativas en el perfil de riesgo car-
diometabólico del paciente. Por esta razón se cuestiona que la 
obesidad (definida únicamente por el IMC) sea realmente un 
factor de riesgo cardiovascular modificable. Algunos investiga-
dores planteaban que las discrepancias en el riesgo pese a IMC 
similares eran la base para explicar el fenómeno de obesidad 
“metabólicamente sana”. Sin embargo se sabe que este térmi-
no es cada vez más controversial y mucho menos prevalente 
de lo que inicialmente se creía. El verdadero enfoque debería 
de estar en aquellos pacientes que se consideran como “ bajo 
riesgo” con una distribución grasa ectópica anormal y con exce-
so de grasa visceral, ya que estos elementos son los más fuer-
temente correlacionados con alto riesgo cardiovascular.(7,11)

En los pacientes con obesidad típicamente coexisten 
varios mecanismos fisiopatológicos que de forma directa e 
indirecta favorecen en el desarrollo de la patología cardiovas-
cular. Actualmente se le da gran importancia a los siguientes 
aspectos:

A) Aumento de la grasa visceral con exposición hepática 
a la circulación portal a altos niveles de ácidos grasos 
libres interfiriendo en metabolismo lipídico y de carbo-
hidratos favoreciendo la resistencia a la insulina.(7)

B) Infiltración macrocítica proinflamatoria de la grasa 
visceral con secreción de adipocitocinas (entre ellas 
Interleucina 6, factor de necrosis tumoral) llevando a un 
estado inflamatorio crónico de bajo grado. (12)

C) Saturación de la capacidad de almacenaje del tejido sub-
cutáneo adiposo e incapacidad del mismo de actuar de 
manera funcional como amortiguador de las consecuen-
cias del exceso energético almacenado, propiciando un 
estado dismetabólico. 
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D) Aumento de la grasa visceral y ectópica, con tejido adi-
poso disfuncional que a través de mecanismos directos 
e indirectos favorece lipotoxicidad con afección multior-
gánica. (7,11) 

TERAPÉUTICA DE LA OBESIDAD Y SU IMPORTANCIA 
PARA EL CARDIÓLOGO

En el último año se dieron avances relevantes en el trata-
miento farmacológico para pacientes con obesidad y enfer-
medad cardiovascular. En el estudio STEP-HFpEF se aleatorizó 
a 529 pacientes con IMC mayor a 30 kg/m2 e insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección preservada a semaglutida 
subcutánea a dosis escalonadas hasta alcanzar 2.4 mg sema-
nales. La investigación demostró un beneficio en la calidad 
de vida y reducción de peso de forma significativa a las 52 
semanas, con reducción de niveles de péptidos natriuréticos 
e inflamación medida por proteína C reactiva. (13) 

Posteriormente se publicó también el estudio SELECT 
que fue un estudio de superioridad donde se aleatorizaron un 
total de 17 604 pacientes a semaglutida 2.4 mg subcutánea 
de forma semanal contra placebo. En este estudio se inclu-
yeron pacientes con sobrepeso y obesidad (IMC mayor a 27 
kg/m2) y enfermedad cardiovascular establecida sin diagnós-
tico de diabetes. Se demostró que en pacientes recibiendo 
tratamiento médico contemporáneo para reducción cardio-
vascular existía un beneficio adicional adicionar semaglutida. 
Se observó una reducción estadísticamente significativa en el 
grupo con semaglutida del compuesto de muerte cardiovas-
cular, infarto no fatal cerebral y miocárdico en un periodo de 
39 semanas y esto con un perfil de seguridad adecuado. De 
modo que al tratar la obesidad con fármacos que intervienen 
en su fisiopatología se mejoraron resultados cardiovasculares 
con beneficio superior a lo establecido. (14)

La obesidad se puede catalogar según perfiles de riesgo 
y se conoce como “obesidad severa” a aquella que tiene ade-
más de adiposidad visceral un IMC ≥40 kg/m2 o IMC ≥35 kg/
m2 con alguna otra comorbilidad. Actualmente el 9% de la 
población estadounidense está en esta categoría y se espe-
ra que para finales de la década vigente se aumente al 25% 
de la población de este país. Este tipo de presentación de la 
obesidad está asociada con mayor riesgo de eventos adver-
sos cardiovasculares y de salud, ameritando un manejo dife-
renciado. La cirugía bariátrica por su parte está indicada en 
aquellos pacientes con obesidad severa con IMC ≥35 kg/m2 y 
una comorbilidad asociada a la obesidad (diabetes, hiperten-
sión, hiperlipidemia , enfermedad coronaria, apnea obstruc-
tiva u otras) o en aquellos con un índice de IMC ≥40 kg/m2 sin 
comorbilidades asociadas a la obesidad. Por lo que es cada 
vez es más común encontrar pacientes que cumplen estos 
criterios de obesidad severa y potencialmente candidatos a 
cirugía bariátrica en los servicios de cardiología. Típicamente 
estos pacientes no suelen referirse tempranamente a progra-
mas multidisciplinarios para pérdida de peso o de hábitos 

saludables, ni suelen tener valoración por parte del equipo 
quirúrgico de forma temprana, medidas que han demostra-
do ser benéficas para este grupo de pacientes. (7,11) (15)

Asimismo nuevas terapias farmacológicas se están desa-
rrollando cada día para el manejo de la obesidad y es esperable 
encontrar más estudios en el futuro que valoraren su eficacia 
en reducción de eventos cardiovasculares. Recientemente tir-
zepatide un agonista dual de GLP-1 y GIP obtuvo aprobación 
por la FDA (Food and Drug Administration) para control cró-
nico y reducción de peso en pacientes con obesidad y sobre-
peso con algún factor de riesgo. Este medicamento mostraba 
pérdidas de peso promedio de casi 10 kg con un adecuado 
perfil de seguridad y tolerabilidad similar a los análogos de 
GLP-1.(16-18)

En actualidad y nuestra región contamos medicación 
aprobada para el tratamiento de la obesidad con eviden-
cia en reducción de progresión de enfermedades que con-
llevan alto riesgo cardiovascular como la diabetes mellitus. 
Liraglutida un análogo de receptor de GLP-1 en presentación 
de 3 mg fue valorada contra placebo el estudio SCALE de 
obesidad y prediabetes donde demostró una reducción esta-
dísticamente significativa de un 79% del riesgo de progresión 
a diabetes además de pérdidas significativas del porcentaje 
de peso corporal a 3 años. (19)

Es claro que el especialista en cardiología tiene que es-
tar familiarizado en la terapéutica de la obesidad. La visión 
previa constaba en tratar las complicaciones cardiovasculares 
de la enfermedad, ahora cada vez más el cardiólogo tiene un 
papel activo en evitar el desarrollo de enfermedad cardiovas-
cular en el paciente obeso de forma anticipatoria. Es impor-
tante recordar que conforme esta enfermedad progresa en 
el tiempo se pierden oportunidades claves en prevención y 
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cada vez se encarece su tratamiento o el de las consecuencias 
de su inatención. 

VISIÓN AL FUTURO

La obesidad es un problema de salud complejo que con-
lleva a perfiles de riesgo distintos entre quienes la padecen. 
Es necesario un cambio de paradigma en su abordaje ya que 
cada vez es más costoso desde todo punto de vista el tratar 
sus complicaciones. Si bien ahora contamos con más opcio-
nes terapéuticas eficaces estas difícilmente serán suficientes 
para detener su rápido desarrollo en algunas sociedades. El 
tratamiento de la obesidad no puede ser delegado a recu-
rrir de opciones correctivas una vez instaurada la misma. Las 
herramientas conductuales, farmacológicas o quirúrgicas son 
claramente útiles y necesarias pero conceptualmente tardías. 
La solución parece estar fuera de nuestro consultorio y re-
quiere de una visión más integral en prevención con cambios 
más radicales en el diario vivir o funcionar de la sociedad. 
Entre algunos elementos están el planeamiento urbanístico, 
mejoras en seguridad, cambios en la alimentación y niveles 
de actividad física en el proceso educativo en sus diferentes 
niveles, políticas en salud (como la regulación del etiquetado 
de alimentos en lenguaje sencillo), entre otras. Por lo que es 
necesaria una inversión oportuna de múltiples sectores que 
deben trabajar de forma conjunta para evitar sus consecuen-
cias en el sistema de salud. (1,8,20,21)
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