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Ideas fundamentalesIdeas fundamentales

Algunas edades y cifras son crucialesAlgunas edades y cifras son cruciales

Si no se previene, toca tratar (Si no se previene, toca tratar (multicomponentemulticomponente) ) 

Datos son alarmantes en riesgos y costesDatos son alarmantes en riesgos y costes
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Caballero R. Obes Res. 2003; 11:1278-1289 



Riesgo en obesos de BAJO y  MODERADO riesgo

Yan LL et al. JAMA 2006; 295:190-198. 

Evento Bajo riesgo Riesgo Moderado

Muerte CV 1.43 (0.33-6.25) 2.07 (1.29-3.31)
Hospitalizacion CV 4.25 (1.57-11.5) 2.04 (1.29-3.24)

Otras muertes 1.29 (0.46-3.62) 1.81 (1.25-2.61)

Otra hospitalizacion 2.32 (1.29-4.16) 1.61 (1.20-2.14)

Diabetes 11.0 (2.21-54.5) 5.06 (1.77-14.5)



Depresión

Artrosis

Gota

Apnea del sueño
Ictus

Diabetes
Hiperlipemia

Enfermedad
vascular periférica

Infarto de miocardio
ICC
Fibrilación Auricula
Hipertensión

Riesgos de la obesidad

Colelitiasis

Cáncer:
Esófago
Páncreas
Hígado y vesicula
Colon
Próstata
Mama, ovario
Útero, Endometrio
Linfoma
Mieloma



Factores de Riesgo CV (cifras brutas)

AHA. Heart Disease and Stroke Statistics–2005 Update.

Prevalencia en USA (2002)

Condición Límite (millones)

Hipertension

Diabetes

BP ≥140/90 mm Hg 

FBG ≥126 mg/dL

65 

19.8

Sobrepeso / Obesidad BMI ≥25 kg/m2 134.75



Personas de 

25 a 60 años

14 %

38 %
52%

Exceso de peso

5%

43%

BAJO PESO IMC< 18,5 NORMOPESO IMC 18,5-24,9
SOBREPESO I, II IMC 25-29,9 OBESIDAD I,II,III, IV IMC ≥ 30 

Sobrepeso

Obesidad

PrevalenciaPrevalencia del exceso de peso en Espadel exceso de peso en Españñaa

n

Med Clin (Barc) 2003; 120:608-12



LA PREVALENCIA DE OBESIDAD  
ESTÁ AUMENTANDO EN LOS NIÑOS

IOTF/EASO Obesity in Europe Report 2002
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Consenso SEEDO 2007  Med Clin 2007;128: 184



Consenso SEEDO 2007  Med Clin 2007;128: 184
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Fuente: Consejería de Sanidad y Consumo

* En niños y adolescentes según puntos de corte internacionales de Cole et al. 



Riesgo Relativo según el peso de 
aparición  de DM, HTA, C.I e Ictus

Riesgo de aparición a 10 años

IMC (Kg/m2) DM HTA C.I. ACV

18.5-21.9 1.0 1.0 1.0 1.0

22.0-24.9 1.8 1.5 1.5 1.1

25.0-29.9 5.6 2.4 1.7 1.3

30-34.9 18.2 3.8 2.2 2.1

>35.0 41.2 4.2 2.4 2.5

Field AE: Arch Intern Med 2001: 161. 1581



The Framingham Experience
Arch Intern Med. 2002;162:1867-1872.

Mortalidad cardiovascular y total según IMC



PESO CORPORAL Y MORTALIDAD

Adams K et al. N Engl J Med 2006

Hombres 
313.047
Muertes 43.173

Edad

Tabaco





“El exceso de peso puede llegar a reemplazar al tabaco como 
principal responsable de la mortalidad global en un futuro próximo”



Tabaco y obesidad (USA)

Gruber J and Frakes M. J Health Econ.
Published online ahead of print. www.sciencedirect.com.
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internista



INTERHEART: 9 Modifiable factors 
account for 90% of first-MI risk worldwide

Yusuf S et al. Lancet. 2004;364:937-52.
N = 15,152 patients and 14,820 controls in 52 countries
PAR = population attributable risk, adjusted for all risk factors
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Odds ratio para infarto según aumento en IMC e ICC

Interheart Study
Lancet 2005;366:1640-49

IMC ICC





Grasa intra abdominal (Kg)  RNM
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Virtanem: Diabetes. 2005 Sep;54(9):2720-6.

r =-0.73 p< 0.0001

Relación entre Grasa Abdominal (Kg) y captación de glucosa (RI)

Relación GA / R.I. proporcional a 
cantidad de grasa abdominal



Adipocito intraabdominal

↑ IL-6
↑ PCR

↓ Adiponectina

↑ Leptina

↑ TNFα

↑ Adipsina
(Complemento D)

↑ Plasminogen
activator inhibitor-1

(PAI-1)

↑ Resistina

↑ FFA
↑ Insulina

↑ Agiotensinogeno

↑ Lipoprotein lipasa

↑ Lactato

Inflamacion

Diabetes 2 

Hipertension

Dislipidaemia

Trombosis

Arteriosclerosis

Eckel et al 2005

D. Endotelial



OBESIDAD Y SINDROME METABOLICO

Circulation 2007;115;32-35
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Prevalencia del S. Metabólico

> = 1 74 % 71%

>=2 49% 43%

>=3 26%26% 23%23%

>=4 9.5% 9.6%

>=5 1.2% 2.9%

Num de parámetros                WHI (15218 M) NHANES Survey (4549) 

Ridker. Circulation 2003; 107:391



Prevalencia de S. Metabólico
Población de la Comunidad de Canarias

Sexo Hombres 24.5 %
Mujeres   24.3 %

Edad Adultos < 45 a. 10 %
45-74 a. 38.5 %

Nivel sociocultural 40.3 %   bajo
6 %  en superiores

Alvarez-León et al. Med Clin (Barc) 2003; 120: 172-4



Prevalencia del Síndrome 
Metabólico según la ATP III

NHANES III

peso IMC (Kg/m2) varón mujer

normal < 25 4.6% 6.2%

sobrepeso 25.0-29.9 22.4% 28.1%

Obesidad > 30 59.6% 50.0%

Park YW: Arch Intern Med 2003: 163. 427



Años de evolución
4 7 10 16 20

Hiperglucemia
basal

Diagnóstico 
de diabetes

Complicaciones
microvasculares

avanzadas y 
enf. cardiovascular

clínica

Dieta
y

ejercicio

A. orales Tto. combinado
A. orales

+Insulina

Muerte

Enfermedad
Postpandrial

Modificado de Nathan: New Engl J Med 2002;342:1342

Curso clínico 
típico en la 
DM 2
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Complicaciones cardiovascularesOBESIDAD





Diabetes tipo 2 en EEUU
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Promedio de horas de ver la televisión por semana

Riesgo ajustado para la edad.
Hu F. Arch Intern Med. 2001; 161:1542-1548.

0-1 2-10 11-20 21-40 >40

Tiempo delante del televisor y el riesgo de diabetes tipo 2

Estudio de seguimiento de profesionales sanitarios, 1986-1996



Prevalencia de Obesidad en Alto Riesgo Vascular
Registros recientes

REGISTRO IMC - Obesidad P. Abominal (media)

RICARDH

MULTIRISK

DICAMI*

43 % > 30 kg/m2 

29,9 (m 28.8/ v30,6)

34 % > 30 kg/m2 

v 102 / m 98,4 

(m 97,9, v 100,9)

100,18

REDIMI* ≥27 - 80% 99,8

CLYDIA 29,6 kg/m2 102,5

n 2974  dm alto riesgo

n 2466 dm + hta

n 575 dm hospt

n 1089 dm consulta

n 1371  enf vasc (sm)

Publicados  2006-2009

Rev Clin Esp. 2007;207:322-30.

Med Clin (Barc). 2007;128:407-13.

Diabetología al día 2007.

Rev Esp Cardiol 2009, en prensa

Cardiovascular Diabetology 2006;5-23.



Estudio Clydia 1313 pacientes con ECV 37 % SM

VARÓN

MUJER

EDAD SM          IMC        P.A.

P Conthe,  E Alegría, V Bertomeu, I Conget,  JG Juanatey, JL Palma M Serrano
Congreso Nacional SEMI Nov 2005

64           31,7%       31,1       110,1

69           51,3% 32,2       105,5

Obesidad

VARÓN

MUJER

NADA        LEVE        HABITUAL

26,2 59,1             14,7

40,3 54,2             5,5

Ejercicio



EVOLUCIÓN DE LA PROPORCIÓN DE JÓVENES QUE NO REALIZAN 
EJERCICIO FÍSICO INTENSO*  3 O MAS  DÍAS A LA SEMANA. 

POBLACIÓN DE 15-16 AÑOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2005

39,9 40,2

46,6
43,5
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejería de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid

* Ejercicio físico intenso: realización de actividades físicas cuyo gasto energético es al menos 5 veces superior al de reposo.



ABORDAJE ACTUAL DE LA OBESIDAD

HÁBITOS 
ALIMENTARIOS EJERCICIO

AYUDA PSICOLÓGICA
FÁRMACOS

MODIFICACIÓN   CONDUCTA

Orlistat
Sibutramina



Obesidad: Barreras tto efectivo

• Por el paciente:

– Falta de cultura “preventiva”
– Resistencia a los cambios en el estilo de vida 
– Entorno social desfavorables (familiar, medios de comunicación, etc) 

• Por el profesional:

– Considerar la obesidad como un FR “menor”
– Falta de formación en capacidad de modificar el comportamiento 
– Falta de motivación  (Tiempo-recursos insuficientes) 
– Infrautilización de medidas terapéuticas contrastadas

Ann Intern Med, 2003; 138: 420



Nice Guideline OBESIDAD

.- intervención  multicomponente

.- tto del entorno familiar o de grupo

.- tto farmacologico para obesidad  o    

sobrepeso con riesgo cardiometabólico

.- valorar cirugía bariátrica (metabólica)

(IMC > 40 o 25 – 40 con riesgo cardiometabólico)

2007: available www.nice.org.uk



Med Clin (Barc) 2006; 126:19-24

Cataluña ( Medicina Pública 1996 – 2003)



Consenso SEEDO 2007  Med Clin 2007;128: 184



• Variada y con un aporte calórico adecuado (peso ideal)

• Fomentar consumo de fruta y verdura, cereales y pan 
integral, productos lácteos bajos en grasa y pescado

• Pescado más que carne y la carne debe ser magra (evitar 
grasa) 

• Recordar que el aceite de pescado y ácidos grasos omega-3
tienen propiedades protectoras específicas

• Ingesta total de grasa no superior al 30% de la ingesta 
calórica total, y los ácidos grasos saturados no deben 
exceder un tercio de la ingesta total de grasa

• Ingesta de colesterol < 300 mg/día

Elegir una dieta saludable

Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la práctica clínica.  
Adaptación Española del CEIPC (Comité Español Interdisciplinario de Prevención Cardiovascular), 2008.



EFECTO DEL ENTRENAMIENTO

Disminuye morbimortalidad cardiaca 
Favorece perdida de peso por aumento 
consumo energético
Baja la Presión arterial ( a largo plazo)
Disminuye  glucemia mejorando acción de 
Insulina ( mantiene nuestra reservas)
Mejora perfil lipídico: < Colesterol Total

< LDL 
< Triglicéridos 
> HDL 



PESO (5-9%)
5 - 10
mmHg

0.5%
HbA1c

↓ DM2

RIESGO 
CARDIOVASCULAR

↓ HTA

OBJETIVOS EN LA INTERVENCIOBJETIVOS EN LA INTERVENCIÓÓNN

↓ DISLIPEMIAS

< TG
> HDL



Aumento de los niveles de hormona del 
crecimiento 

Disminución de la perdida de masa ósea

Disminución del trabajo respiratorio

Percepción menor de la disnea

Disminución de los niveles de ansiedad y 
depresión:  Endorfinas antidepresivas

EFECTO DEL ENTRENAMIENTO



Prescripción de ejercicio 

• Establecer metas alcanzables (por ej., control de la 
TA, mejoría de la tolerancia al esfuerzo, reducción 
de peso, etc.). 

• Tipo de ejercicio: predominio aeróbico, grandes 
grupos musculares

• Frecuencia: al menos tres veces por semana. 
Complementar con aumento de las actividades de la 
vida cotidiana

• Duración: entre 40-60 minutos. 10 minutos 
calentamiento y 10 minutos de vuelta a la calma









Efectividad de un plan de ejercicio 36 semanas (10.000 pasos/dia)

Scheneider PL: Am J Health Pronot 2006

n = 38



Conclusiones Prácticas

1.- Mayor esfuerzo consolidar HABITOS SALUDABLES

desde la infancia ( y adultos jovenes)



Conclusiones Prácticas

2.- Enfrentarse a la obesidad y el sedentarismo como 

una “primera etapa” de enfermedad (SM / DM, riesgo de 
HTA, Ictus, Infarto, IC..)



Conclusiones Prácticas

3.- Involucrar y motivar a la red asistencial en su abordaje 
(estimación sistemática, pautas individualizadas, ayuda 

psicologica, nutricional y ejercicio …) 

no es fácil y requiere un “ tratamiento multicomponente ”
y un seguimiento personalizado.

FIN


