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Resumen

Antecedentes: La obesidad es un trastorno multifactorial caracterizado por un aumento en la adiposidad corporal, de amplia
prevalencia en nuestro pais, a cualquier edad y ligada a grandes consecuencias adversas, incluyendo el desarrollo de car-
diopatias. Los programas de rehabilitacion cardiaca (RC) son intervenciones interdisciplinarias encaminadas no solo a res-
taurar la funcionalidad perdida de los pacientes que han sufrido un desenlace cardiovascular, sino también a corregir
aquellos factores de riesgo que lo propiciaron y que interfieren en los resultados adaptativos del mismo. La obesidad contri-
buye a perpetuar el riesgo de cardiopatia y suele ser resistente a las modificaciones del estilo de vida de manera conven-
cional. Objetivo: Establecer pautas en el reconocimiento de la obesidad con directrices de atencion al paciente con
cardiopatia dentro de los programas de RC y su abordaje interdisciplinario. Método: A través de una extensiva revision
bibliografica y después de una discusion interdisciplinaria, se elaboro el presente documento para fijar una postura sobre el
abordaje de la obesidad en el contexto de los programas de RC en pacientes con cardiopatia. Resultados y conclusiones: Nues-
tra Sociedad reconoce el abordaje interdisciplinario de los pacientes con obesidad y cardiopatia en su prevencion primaria
y secundaria, insta a la precision en su diagndstico y valoracion, y recomienda que su eje primario debe estar basado en
primera instancia en las modificaciones del estilo de vida (entrenamiento fisico, atencion nutricional e intervencion psicoe-
mocional), en tanto que la terapia farmacoldgica y la cirugia baridtrica pudieran ser coadyuvantes en la optimizacion de los
resultados en pacientes selectos.
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Abstract

Background: Obesity is a multifactorial disorder characterized by increased body adiposity with a wide prevalence in our
country, at any age, and linked to major adverse consequences, including the development of heart disease. Cardiac reha-
bilitation (CR) programs are interdisciplinary interventions aimed not only at restoring the lost functionality of patients who
have suffered a cardiovascular outcome, but also at correcting those risk factors that led to it and that interfere with its
adaptive results. Obesity contributes to perpetuating heart disease risk and is often resistant to conventional lifestyle modifi-
cations. Objective: Establish guidelines in the recognition of obesity with care guidelines for patients with heart disease within
CR programs and their interdisciplinary approach. Method: Through an extensive bibliographical review and after an inter-
disciplinary discussion, this document was prepared to establish a position on the approach to obesity in the context of CR
programs in patients with heart disease. Results and conclusions: Our Society recognizes the interdisciplinary approach of
our patients with obesity and heart disease in its primary and secondary prevention, urges precision in its diagnosis and
assessment, recommends that its primary axis must be based in the first instance on lifestyle modifications (physical training,
nutritional care and psycho-emotional intervention), while pharmacological therapy and bariatric surgery could be coadjuvants

in optimizing the results in selected patients.

Keywords: Obesity. Cardiac rehabilitation. Prevention. Heart disease and obesity. Interdisciplinary management.

Introduccion

La obesidad es considerada una epidemia mundial
que contribuye y favorece la incidencia de enfermeda-
des cardiovasculares (ECV), ya sea por su coexistencia
con otros factores o comborbilidades (p. ej., dislipide-
mias, diabetes tipo 2, hipertensién arterial, entre otras),
o0 por las complicaciones inherentes a su fisiopatologia
(tromboembolias, apnea del suefio, accidentes vascu-
lares cerebrales, cancer, infertilidad, baja autoestima,
problemas psicosociales, deterioro cognitivo, pérdida
de memoria e incremento del riesgo neurodegenera-
tivo)"2. Debido a que no existe suficiencia en la dispo-
nibilidad de servicios para la prevencion, el diagndstico
y el tratamiento de esta condicion, y con el conse-
cuente efecto que esto tiene no solo en la morbimor-
talidad sino también en la discapacidad y la reduccién
de la calidad de vida relacionada a la salud, su preva-
lencia en nuestra poblacion mexicana con cardiopatia
también es muy alta.

Las ECV ocupan hoy dia el primer lugar en la lista
de las enfermedades no transmisibles, pero los facto-
res de riesgo asociados no suelen ser atendidos de
manera preventiva. La rehabilitacion cardiaca (RC) es
una estrategia interdisciplinaria en la que se dispone
la atencién de aquellos servicios encaminados a la
recuperacion de la patologia cardiaca, pero también a
controlar los factores asociados a la enfermedad, en la
que la obesidad, incluso desde edades pediatricas en
nuestro pais, adquiere una dimension y una prevalen-
cia importantes. El dramatico incremento en la propor-
cién de pacientes jovenes con obesidad grave en los
ultimos 35 afos, con su consiguiente contribucién de

ECV en la adultez®, invoca asimismo la necesidad de
fortalecer las estrategias de prevencion y de trata-
miento especifico'.

Por otro lado, frente a la gran «paradoja de la obe-
sidad», en la que la reduccion del peso o del indice de
masa corporal (IMC) no produce necesariamente una
reduccion significativa en el riesgo de presentar ECV,
la tendencia contemporénea es asentar la necesidad
de otros estandares de medicion (tales como la adipo-
sidad) que permitan dilucidar dicho riesgo aun en
pacientes que tienen un aumento significativo en la
masa grasa corporal con un IMC normal'. Si bien el
grupo Global Burden of Disease estimé que el IMC
elevado fue causa de 4 millones de muertes en el afio
2015, con dos tercios de este numero atribuibles a la
ECV#, los estudios que han cuantificado los depdsitos
de grasa, enddgena y exdgena, coinciden en que los
altos niveles de grasa visceral son un indicador inde-
pendiente de riesgo cardiovascular. La regulacién del
peso corporal es un proceso complejo que implica
multiples rutas metabdlicas, tanto en el sistema ner-
vioso central como en el periférico, con muy diversos
mecanismos bioldgicos en la regulacion de la homeos-
tasis energética, por lo que definir un tratamiento efec-
tivo es un desafio®.

El efecto interdisciplinario de los programas de RC
tiene un impacto particularmente favorable por tratarse
de una intervencion basada en ejercicio y en atencién
nutricional y psicoemocional, en la que en muchas
ocasiones el centro de la afectacion patogénica es el
sobrepeso y la obesidad. El sedentarismo en nuestro
pais es un mecanismo causal de obesidad y discapa-
cidad, con una tasa de afectacion del 58.3% de la
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poblacién mayor de 18 afios®. De las méas de 200,000
muertes al afio en México, uno de los principales fac-
tores relacionados es la alimentacion con productos
ultraprocesados con exceso de azlcares y grasas
saturadas’, lo que justifica la orientacién nutricional
individualizada. Por si fuera poco, las motivaciones
psicdgenas del paciente con obesidad muchas veces
obedecen a patrones de depresion y ansiedad, asi
como la afectacién ortopédica provocada por la biome-
canica alterada de estos pacientes, que no siempre
pueden resolverse sin el abordaje adecuado de otros
especialistas, como el psicoterapeuta y el fisiotera-
peuta, respectivamente.

Aun cuando las guias clinicas para el control de la
obesidad recomiendan modificaciones del estilo de
vida junto con un tratamiento médico para pacientes
con sobrepeso y obesidad, parece existir evidencia que
apoya la farmacoterapia en combinacion con las inter-
venciones basadas en el comportamiento, con resulta-
dos aun mas significativos en la pérdida de peso y en
la condicién cardiometabolica. Esta dualidad terapéu-
tica podria ser una opcion para los pacientes con car-
diopatia no respondedores a modificaciones del estilo
de vida y que no son candidatos viables a la cirugia
baridtrica. Mas adelante en el documento se discuten
el impacto y los efectos de las estrategias farmacolo-
gicas y de la intervencidon quirdrgica como terapias
complementarias, bajo consideraciones especiales y
de acuerdo al riesgo cardiovascular existente®®.

El objetivo del presente posicionamiento es estable-
cer pautas en el reconocimiento con directrices de aten-
cién al paciente con cardiopatia y obesidad dentro de
los programas de RC y su abordaje interdisciplinario.

Asociacion de obesidad con enfermedad
cardiovascular

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud®, la obesidad se define como la excesiva o anor-
mal acumulacion de grasa corporal, y habitualmente se
diagnostica con un IMC > 30 kg/m?, o de acuerdo con
la American Association of Clinical Endocrinologists
con un porcentaje de grasa corporal > 35% en las
mujeres y > 25% en los hombres'®. Desde su defini-
cion, la obesidad es una enfermedad compleja, con un
impacto global en salud publica y fuerte asociacion al
desarrollo de numerosas patologias, tanto en la ECV
como en la comorbilidad asociada'®'". En las cardiopa-
tias se la ha relacionado particularmente con enferme-
dad arterial coronaria, angina, infarto agudo del
miocardio, fibrilacion auricular, muerte subita cardiaca

e insuficiencia cardiaca'?. En esta Ultima, por ejemplo,
debe considerarse el efecto confusor del péptido
natriurético cerebral, que tiene valores mas bajos en
pacientes con obesidad en comparacion con sujetos
con peso normal®'3.14,

Existen condiciones comorbidas en la obesidad que
son factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes
mellitus, la apnea-hipopnea del suefio y el sindrome
de hipoventilacion, que pueden incrementar el riesgo
de hipertensién pulmonar y de disfuncién ventricular no
isquémica'®'”. Por cada cinco unidades de incremento
del IMC se confiere un 16% de mayor riesgo para
muerte subita cardiaca'®. Los mecanismos potenciales
de esta asociacion son variados y pueden incluir hiper-
trofia ventricular, prolongacion del intervalo QfT,
extrasistoles ventriculares y desequilibrio autondmico'®.
De manera andloga, por cada cinco unidades de incre-
mento del IMC se confiere aproximadamente un 29%
de mayor riesgo de fibrilacién auricular?®. Existe un
cierto grado de complejidad reconocida en la evalua-
cién de la cardiopatia isquémica silente en los pacien-
tes con obesidad, debido a la limitacion funcional que
en una prueba de ejercicio muchas veces no permite
la maximidad para declarar la positividad clinica o eléc-
trica, y en otras tantas la limitacion de las pruebas no
invasivas por cuestiones de logistica y técnicas. La
evaluacion funcional del paciente con obesidad
mediante tomografia computarizada por emisién de
foton unico (SPECT) se sugiere entonces con tecne-
cio-sestamibi, debido a la mayor emisién de energia y
la obtencion de mejores imagenes; no obstante, la
SPECT tiene limitacion en pesos > 160 kg'“, por lo que
se desaconseja cuando el paciente tiene un IMC >
35 kg/m?, y con una recomendacion preferente en esos
casos para la tomografia por emision de positrones
(PET) con rubidio'.

Importancia del analisis de la
composicién corporal

A pesar de que el IMC se puede determinar facil-
mente y se utiliza para definir categorias de peso cor-
poral, tiene varias limitaciones. Hoy dia se reconocen
diversos fenotipos de obesidad (con peso normal, cen-
tral, sarcopénica, etc.), pero es un hecho que tanto el
indice cintura-cadera (ICC) como la circunferencia de la
cintura (CC) también tienen asociaciones con la morta-
lidad, y su implementacion resulta adecuada para medir
la adiposidad y complementar el diagnéstico?’-?2. Una
persona con un IMC < 25 kg/m? podria tener un aumento
importante en la adiposidad con un incremento objetivo
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de Masa Muscular, ICC: indice Cintura Cadera, CC: Circunferencia de Cintura

20 >25 %MG: &
30 >35 Q
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>80 ?
>0.90 cc: &
>0.85 Q

Figura 1. Fenotipos del sobrepeso y la obesidad midiendo el indice de masa corporal y la adiposidad.

de la grasa corporal total, y de manera analoga, una
persona con un IMC de 27 kg/m? podria tener una pro-
porcion importante de masa muscular con adiposidad
normal. Resulta ideal la medicién de la composicidn
corporal para definir el tipo de obesidad y determinar
los objetivos en la reduccion de la adiposidad, pero la
realidad es que no suele emplearse la medicién de la
composicion corporal de manera habitual, a menos que
el paciente esté dentro de un programa de RC con un
nutridlogo especializado en el tema. Si bien para fines
de prevencion podria obviarse esta determinacion
especifica, si se sugiere su medicion complementaria
en los pacientes con cardiopatia, en particular para
determinar el porcentaje de grasa Vvisceral
(abdominal).

Existen muchas medidas para analizar la distribucion
de la grasa abdominal; de ellas, la CC y el ICC son las
mas faciles de realizar. Igualmente, se ha descrito el
ICC como herramienta de evaluacion adicional. En este
sentido, ni la CC ni el IMC deberan utilizarse como

medidas aisladas en la métrica de la adiposidad, sino
mas bien sumar las variables utilizadas con la finalidad
de redefinir la clasificacion de riesgo® (Fig. 1). La adi-
posidad visceral, medida por CC, ICC o métodos de
imagen complementarios en la medicion de la compo-
sicion corporal, se ha mostrado como factor de riesgo
cardiovascular independiente del IMC. Las relaciones
del IMC, la CC y el ICC con la ECV se mantienen tras
ajustar los factores de riesgo convencionales?. En la
tabla 1 se describen las herramientas de evaluacion
antropométricas complementarias que pueden ser uti-
lizadas para cuantificar la composicién corporal, segun
la disponibilidad y la experiencia de cada centro.

Los pacientes con obesidad suelen tener un mayor
porcentaje de hidratacion, y dicha situacion no es con-
siderada en muchas de las ecuaciones disponibles
para determinar la composicion corporal, lo que suele
resultar en una sobreestimacién de la masa libre de
grasa. Para evitar tal error sistematico, ante un
IMC > 30 kg/m? se recomienda utilizar equipos con
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de los estudios diagndsticos para medir la adiposidad

TeE - Permite la evaluacion del area
adiposa visceral y subcutanea, y se
considera el método de referencia

para la cuantificacion de la grasa

abdominal; la informacion obtenida ha

sido utilizada para formular
ecuaciones predictivas de riesgo
cardiometabolico

RMZG

Permite evaluar el tejido adiposo, los
patrones de adiposidad y, en general,
la diferenciacion de la composicion
corporal

\Sz.2] Permite la evaluacion tanto de la
masa magra como de la calidad de
esta, ademas de inflamacion, fibrosis

y mioesteatosis

DXAZ:-30 - Permite la diferenciacion de tejido
6seo, masa magra y masa grasa
Es un método validado y preciso para

evaluar tanto la adiposidad total como

la regional

- Constituye el método de referencia
para evaluar la composicion corporal
en la investigacion clinica

B|A11,31

Permite el calculo de la masa magra,
la masa grasa y el agua corporal,
basado en la conductividad eléctrica
de los diferentes tejidos corporales

Antropometria® Incluye la medicion de pliegues y
circunferencias; la plicometria en
particular es atil para evaluar

cambios en el porcentaje de grasa

- Se ha descrito que la medicion de la
masa magra a nivel lumbar (L3) se
correlaciona significativamente con
la masa magra corporal total y
permite identificar y cuantificar la
mioesteatosis.

- Variedad y precision de datos

- Gran precision
- Al igual que la TC, permite identificar
y cuantificar la mioesteatosis

- Bajo costo, no invasivo y rapido de
realizar

- Répido, no invasivo y relativamente
seguro

- Simple, rapido, no invasivo, portable
y reproducible

- Portable, barato, rapido y simple,
pero requiere una técnica precisa y
consistente

- La circunferencia de la cintura es un
buen indicador de la adiposidad
central, y en conjunto con el IMC se
consideran adecuados para el
tamizaje de la obesidad sarcopénica

Su uso se suele limitar a
aquellas condiciones en
las que la TC forma parte
de la bateria de estudios
de alguna enfermedad (por
costo y radiacion)

Alto costo

No se puede usar en
pacientes con dispositivos
de alta energia

Su interpretacion es
dependiente del operador y
es limitada en caso de IMC
alto

Su precision disminuye
conforme el IMC es méas
alto

Su uso es limitado en la
practica clinica, por la
exposicion a radiacion, la
disponibilidad y el costo

Su precision disminuye
conforme el IMC es méas
alto

En general depende de la
estandarizacion del
evaluador

La plicometria solo refleja
la grasa subcutaneay
presenta limitaciones en
personas muy delgadas o
con un porcentaje de masa
grasa muy alto

BIA: bioelectrical impedance analysis; DXA: absorciometria con rayos X de doble energia; IMC: indice de masa corporal; RM: resonancia magnética; TC: tomografia

computarizada; US: ultrasonido.

ecuaciones validadas en poblacién con obesidad. Con-
siderando tales retos, una buena alternativa es el ana-
lisis vectorial de impedancia (BIVA, bioelectrical
impedance vector analysis), el cual grafica los resulta-
dos de resistencia y reactancia mediante una distribu-
cion de vectores en poblaciones de referencia, siendo
un andlisis més especializado para algunas enferme-
dades, al brindar informaciéon de cémo se encuentran
la constitucion y la hidratacion.

Diversos estudios han descrito una correlacion alta,
pero no clara, entre el IMC y la absorciometria con
rayos X de doble energia (DXA), especialmente cuando
hay mayor porcentaje de adiposidad, debido a que la
principal limitacion del IMC es que no puede

diferenciar entre masa grasa y masa magra, ni entre
grasa central y periférica, ni otros elementos de la
composicién corporal, lo cual puede contribuir a la
«paradoja de la obesidad». En el contexto de ECV,
como es el caso de la enfermedad coronaria, se ha
encontrado una correlacion moderada entre dichos
métodos (0.60; p < 0.0001), y se ha descrito que tiende
a sobreestimar la masa grasa, lo cual esta influenciado
por la edad, el sexo y el IMC en si mismo?>26, Dicha
situacion no descarta las bondades del IMC, como su
simpleza y practicidad, pero cabe sefialar el valor de
los otros métodos disponibles, segun las posibilidades
y las necesidades particulares de cada centro en la
practica clinica.
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Tabla 2. Métodos para el tamizaje, la evaluacion y el diagnostico de la obesidad sarcopénica

T N L

Cuestionario SARC-F
IMC y circunferencia de la cintura

Tamizaje

Evaluacion de la fuerza
muscular

Evaluacion de la BIA convencional (opcional: BIVA)
composicion corporal DXA

RM

Evaluacion del desempefio
fisico

Bateria corta de desempefio fisico
Velocidad de la marcha

Prueba de caminata de 400 m

Fuerza de presion en la mano (dinamometria)

Prueba «levantate y ve» (get up and go)

> 4: sospecha de obesidad sarcopénica

Baja fuerza muscular si < 27 kg en
hombres y 16 kg en mujeres

Baja masa magra si MMEA < 20 kg en hombres y < 15
kg en mujeres y MMEA/(estatura)? < 7.0 kg/m? en
hombres y < 5.5 kg/m? en mujeres

Si el tiempo es > 20 s se considera bajo desempefio
fisico

Un puntaje < 8 para dicho diagndstico
Si < 0.8 m/s se considera mal desempefio

Si no completa la prueba o tarda > 6 minutos en
completarla, indica bajo desempefio fisico

BIA: bioelectrical impedance analysis; BIVA: bioelectrical impedance vector analysis; DXA: absorciometria con rayos X de doble energia; IMC: indice de masa corporal;

MMEA: masa muscular esquelética apendicular; RM: resonancia magnética.
Adaptada de Cruz-Jentoft, et al. 2019.

Diagnéstico y evaluacion de la obesidad
sarcopénica en rehabilitacion cardiaca

En los individuos con obesidad, la pérdida de masa
magra y de funcion muscular es comun, debido a los
cambios metabdlicos asociados con trastornos del
tejido adiposo (disfuncion de dicho tejido por hiperplasia
e hipertrofia, causando inflamacion crénica y necrosis),
la comorbilidad (afecciones tanto agudas como créni-
cas), el estilo de vida sedentario y el envejecimiento.
A la coexistencia de un exceso de adiposidad y sarco-
penia se la denomina «obesidad sarcopénica»'"?’, la
cual maximiza sinérgicamente el riesgo cardiometabd-
lico, a través del estado proinflamatorio que promueve
mayor susceptibilidad a presentar resistencia a la insu-
lina, mayor riesgo de discapacidad, la consecuente
reduccién en la actividad fisica y la perpetuacion del
ciclo comérbido®”28, La sarcopenia se define como la
pérdida generalizada y progresiva de masa muscular y
funcién muscular (fuerza muscular o desempefio fisico),
y puede ser dividida en primaria (o relacionada a la
edad) y secundaria®®3°. Su evaluacién suele ser com-
pleja y deben considerarse varios criterios para su diag-
nostico. El consenso europeo (EWGSOP, 2018) destaca
que la presencia de baja fuerza muscular permite el
diagnostico de sarcopenia, la presencia de baja canti-
dad o calidad muscular confirma el diagndstico, y el
desempefio fisico puede determinar la gravedad?®®. Para
la medicién de la masa magra, al dia de hoy, lo mas
aceptado es la medicion de la masa muscular

esquelética apendicular por DXA?®, debido a la validez
y la confiabilidad de los resultados, pero el método mas
practico es la bioimpedancia (Tabla 1).

Aunque muchos mecanismos permanecen sin expli-
cacion, existe evidencia fuerte de los efectos adversos
de la obesidad en la estructura y la funcién cardiacas,
y de su asociacion con eventos cardiovasculares mayo-
res®03!, La mayoria de los estudios que han evaluado
tales efectos de la obesidad utilizan medidas antro-
pométricas, como el IMC (con su nula distincion entre
masa grasa y masa magra), lo cual puede conducir a
una clasificacién y asociacion erréneas en relacion con
otras variables y desenlaces. Para fines del diagndstico
de la obesidad sarcopénica es necesario evaluar la
composicion corporal (masa grasa y masa magra) y la
funcion muscular, considerando en cada centro de
RC sus ventajas y desventajas, costo, disponibilidad,
reproducibilidad y nivel de capacitacion sobre la preci-
sién de la medicion3?,

El consenso para la definicion y los criterios diagnds-
ticos de la obesidad sarcopénica (ESPEN y EASO,
2021) recomienda, para el tamizaje de dicho binomio,
utilizar el IMC y la CC, considerando los puntos de
corte especificos por raza, asi como cuestionarios vali-
dados, tales como el SARC- F (una puntuacion > 4
indica una alta probabilidad de sarcopenia). Si dichos
métodos apuntan a una alta probabilidad de obesidad
sarcopénica, se deberia recurrir a una evaluacion
exhaustiva de composicion corporal, fuerza y funcion
muscular, como se resume en la tabla 22527.33,
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En diversas ECV se presentan alteraciones en la
composicion corporal, ya sea en la masa grasa, la
masa magra o el estado de hidratacion, lo cual resalta
la importancia de la evaluacion del estado de nutricién
y de la composicién corporal, que aunadas a otras
variables de funcionalidad, como es el caso de la
fuerza y el desempefio musculares, son de utilidad en
la evaluacion, el monitoreo y el tratamiento, y en la
comprension de los efectos del ejercicio fisico, de la
nutricion y de otros factores del entorno sobre el
organismo®,

Impacto de la modificacion del estilo de
vida sobre la adiposidad visceral

Debido a la asociacion de obesidad con el desarrollo
y la progresion de ECV ateroscleréticas, por 1o menos
el 50% de los asistentes a programas de RC padecen
obesidad®3. La terapia no farmacoldgica mas estudiada
en el tratamiento de reduccion de peso para personas
con ECV ha sido la RC y el entrenamiento con ejercicio
y y atencidn nutricional conjunta, que resultd en un
37% menor prevalencia del sindrome metabdlico®.

La reduccién de peso con intervencion de ejercicio
a largo plazo tiene un efecto de modesto a ligero en
sujetos con obesidad, aunque significativa y clinica-
mente relevante. La mayor reduccion en el peso cor-
poral sera mas factible en aquellos sujetos con mayor
IMC, al combinar el ejercicio fisico junto con la restric-
cién en la ingesta caldrica®®. Dada la asociacion de
grasa visceral con el riesgo de ECV, se han investigado
diferentes intervenciones para reducir los depdsitos de
tejido adiposo. Los ensayos clinicos controlados con
asignacion al azar han encontrado que el ejercicio,
usualmente entre tres y cinco sesiones por semana,
durante 12 a 52 semanas, reduce la grasa visceral en
comparacién con un grupo control®4-3, Los ensayos
clinicos controlados han demostrado que el ejercicio
puede reducir la adiposidad visceral aun en ausencia
de pérdida de peso, y un metaanalisis reporté que el
ejercicio resultd en una pérdida del 6.1% de grasa vis-
ceral en ausencia de pérdida de peso®®°. La pérdida
de grasa visceral sin pérdida de peso puede relacio-
narse con un incremento de la masa magra*'“?. Las
intervenciones de ejercicio mas benéficas aparente-
mente son de naturaleza aerdbica; los datos en la
reduccion de grasa visceral solo con entrenamiento de
fuerza parecen ser equivocos*3#4. Existe informacidn
reciente sobre las estrategias de entrenamiento basa-
das en intervalos de alta intensidad contra entrena-
mientos de alto volumen en duracién y moderada

intensidad continua. Dependera de las condiciones del
paciente y de la tolerancia del mismo, la individualiza-
cién de la prescripcion en lo particular, siempre que se
instale la atencion interdisciplinaria apropiada y se
genere el déficit caldrico requerido para la pérdida a
través de la intervencion nutricional.

Intervencion psicologica del paciente
cardidpata con obesidad

Hasta ahora no existen pautas definidas de atencion
psicoemocional para pacientes con sobrepeso y obe-
sidad con cardiopatia, mas que los abordajes que han
sido descritos en literatura cientifica de algunos con-
sensos de expertos; sin embargo, es indudable el
papel de esta intervenciéon como pilar de su atencion,
debido a las motivaciones que subyacen en el contexto
de la comorbilidad, a la importancia de generar nuevos
habitos conductuales y a la evidencia de su impacto
en los pacientes con cardiopatia dentro de los progra-
mas de RC. Idealmente se requieren procesos homo-
geneizados en el abordaje diagndstico y terapéutico
con fines de mejoria en la calidad de vida relacionada
a la salud y en la redefinicion de habitos.

Algunas de las guias contemporaneas recomiendan
la incursion de especialistas en salud mental en la
atencion a pacientes con sobrepeso e insuficiencia
cardiaca, a fin de incrementar la adherencia a sus
medicamentos en horarios establecidos y generar una
disposicion habitual para instaurar modificaciones del
estilo de vida, mantenerse fisicamente activos, apren-
dizaje de sintomas cardiacos de alarma y atencion a
situaciones de riesgo®'. La prevalencia de ansiedad y
depresion en pacientes con ECV es significativa y
potencialmente de mal prondstico, sobre todo cuando
se suman las limitaciones fisicas asociadas a la obe-
sidad, pero también se sabe ya del impacto del abor-
daje psicoemocional de estas enfermedades en la
disminucion de la sintomatologia ansiosa, depresiva y
de las distorsiones cognitivas, tanto al final del pro-
grama de RC como a 12 meses de seguimiento*647.

Los pacientes con cardiopatia y obesidad, y con
algun desajuste en su salud mental, suelen caer en
comportamientos que no favorecen su adherencia al
tratamiento, no ser constantes con el cambio de habi-
tos, tener menor actividad fisica y un cuidado per-
sonal ineficiente, siendo todos factores potenciales
sumatorios a la progresion de la ECV. A pesar de que
en algunos estudios se ha infravalorado el papel de la
depresion en los pacientes cardidpatas, se debe adver-
tir que ante este diagndstico el paciente suele tener
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Tabla 3. Opciones farmacoldgicas para el tratamiento de la obesidad

m Mecanismo de accion Administracion

Consideraciones cardiovasculares

Terapias simples

Liraglutida® % Anélogo GLP-1

Semaglutida®>

Orlistat®5! Inhibidor intraluminal de la lipasa
gastrointestinal y pancreéatica de
accion inhibitoria parcial de la

absorcion grasa

Tirzepatida®® Accion dual: agonista GLP-1y

GIP

Terapias combinadas

Aplicacion en abdomen, muslo o parte
superior del brazo una vez al dia.

Se utilizan dosis escalonadas
semanales para mejorar la tolerancia
gastrica: 1.2, 1.8, 2.4 mg (dosis para
sobrepeso). Efectos sobre la glucosa

Accion prolongada con administracion
subcutanea en abdomen, muslo o
parte superior del brazo, 1/semana.
Ha demostrado eficacia en la pérdida
de peso en pacientes con y sin DM2
Dosis inicial 0.25 mg, por 4 semanas;
se aumenta a intervalos de 2-4
semanas a 0.5, 1, 1.7 y 2.4 mg

Reduce un 30% la absorcion y la
digestion de grasas en intestino
delgado y se administra por via oral a
una dosis de 120 mg/8 h después de
las comidas

Se administra en inyeccion
subcutanea una vez a la semana

Reduce los principales eventos
cardiovasculares en adultos con
DM2 y ECV preexistentes.

PEA: n4usea y vomito asociado a
dosis mas altas (2.4 y 3 mg),
algunos casos de pancreatitis
aguda

Ha demostrado la reduccion de
desenlaces cardiovasculares en
adultos con DM2 y ECV o
enfermedad renal cronica.

PEA més comunes:
gastrointestinales, como nauseas,
diarrea y vomito; en caso de
intolerancia géstrica se puede
retrasar el aumento de dosis

En pacientes hipertensos mejord la
presion arterial y el perfil lipidico,
con reduccion de C-LDL del 5-10%.
PEA predominantes:
gastrointestinales, interferencia
con la absorcion de vitaminas
liposolubles y con medicamentos
como warfarina y ciclosporina

Adn no autorizada por la FDA
como tratamiento para la obesidad,
pero los resultados en ensayos
clinicos son prometedores

Fentermina-
topiramato®63

Fentermina: simpaticomimético
central con supresion del apetito
Topiramato: agonista gabaérgico,
antagonista del glutamato e
inhibidor de la anhidrasa
carbonica que sinergiza el efecto
central anorexigeno

Naltrexona-
bupropion®3-6

Naltrexona: antagonista de los
receptores de opioides
Bupropion: inhibidor de la
recaptacion de dopamina

Dosis inicial de 3.75/23 mg durante 14
dias, seguida de 7.5/46 mg.

Si después de 12 semanas no se logra
una pérdida del 3% del peso corporal
inicial, la dosis puede aumentarse a
11.25/69 mg durante 14 dias y luego a
15/92 mg al dia

Mientras la naltrexona se ha usado
para tratar la dependencia del alcohol
y los opiaceos, el bupropion es (til en
el tratamiento del tabaquismo y la
depresion. El bupropién demostro, en
comparacion con placebo, una
reduccion del peso del 4-5%

Por sus efectos sobre la
frecuencia cardiaca y la presion
arterial no se recomienda en
pacientes con ECV (hipertension o
enfermedad coronaria).

PEA reportados en ensayos: boca
seca, estrefiimiento, parestesias;
especial precaucion en mujeres de
edad feértil, pues el topiramato se
ha asociado a hendiduras
orofaciales

Un ensayo aleatorizado disefado
para evaluar los resultados
cardiovasculares en comparacion
con placebo se terminé antes de
tiempo. PEA reportados: nausea,
cefalea, estrefiimiento e insomnio

C-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedades cardiovasculares; FDA: Food and Drug Administration;
GLP-1: péptido de incretina similar al glucagén; GIP: polipéptido inhibidor géstrico; PEA: principales efectos adversos.

una percepcion pesimista de la vida y enfrentar mayo-
res dificultades para percibir los beneficios de su tra-
tamiento, asi como dificultad para adherirse al
tratamiento, en comparacion con controles*&-50,

Afortunadamente, al alcance de los programas de
RC se encuentran diferentes estrategias cognitivas,
conductuales y psicoeducativas para poder dirigir el

tratamiento de los pacientes buscando la disminucién
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Tabla 4. Recomendaciones actualizadas para cirugia
bariatrica y metabolica

— Individuos con IMC > 35 kg/m?, sin importar la presencia, la
ausencia o la gravedad de comorbilidad.

— Individuos con IMC de 30-34.9 kg/m?, con presencia
enfermedades metabélicas.

— El umbral de IMC debe ser ajustado en la poblacion asiatica,
en la que un IMC > 25 kg/m? sugiere obesidad clinica y a los
individuos con IMC > 27.5 kg/m? se les puede ofrecer cirugia
bariatrica y metabolica.

IMC: indice de masa corporal.
Adaptada de Eisenberg D, et al. 2022.

de los sintomas y el incremento en su adherencia
terapéutica. Las intervenciones cognitivo-conductua-
les contemplan protocolos flexibles que pueden adap-
tarse a las particularidades de cada caso®'. A manera
de recomendaciones generales®, se insta a incluir
psicologos con un entrenamiento formal en terapia
cognitivo-conductual, terapia de aceptacion y compro-
miso o terapias de tercera generacion. En los equipos
interdisciplinarios de los programas de RC, el abor-
daje debe iniciar con un tamizaje de la gravedad de
la sintomatologia, patron de personalidad y calidad de
vida relacionada a la salud, y posteriormente se debe
disefar un plan de tratamiento basandose en los
hallazgos resultantes de la evaluacién inicial, destinar
el nimero de sesiones necesarias a una intervencion
psicolégica completa (algunos protocolos para el
manejo de depresion contemplan de 12 a 16) y utilizar
técnicas terapéuticas basadas en la evidencia, en
conjunto con el entrenamiento fisico y el plan
nutricional.

Evidencia de la farmacoterapia para el
sobrepeso y la obesidad

Varios medicamentos estan aprobados por la Food
and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos
de América para el tratamiento del sobrepeso y la obe-
sidad; la polémica estriba en su aplicacion en pacien-
tes con cardiopatia, sobre todo por sus interacciones
farmacoldgicas y bioseguridad. Por otro lado, para que
su eficacia direccione estos esfuerzos al cambio de
habitos, es esencial que los farmacos se usen conco-
mitante a las modificaciones del estilo de vida, dado
que la terapia farmacoldgica sin tales cambios gene-
ralmente es insuficiente.

Los candidatos para la terapia farmacoldgica inclu-
yen aquellas personas con IMC > 30 kg/m?, o con IMC

de 27-29.9 kg/m? con comorbilidad relacionada con el
peso, que no han alcanzado los objetivos de pérdida
de peso (al menos un 5% del peso corporal total a los
3-6 meses) con una intervencion integral en el estilo
de vida, como suele suceder en los pacientes con car-
diopatia, en quienes los programas supervisados
durante el seguimiento de fase lll alcanzan metas
subdptimas.

Los farmacos mas recomendados para la reduccion
del peso en pacientes con cardiopatia, por su eficacia
y perfil de seguridad, son los analogos del péptido de
incretina similar al glucagén (GLP-1) y el polipéptido
inhibidor gastrico (GIP) que estimulan la secrecion de
insulina dependiente de glucosa e influyen en la libe-
racion de glucagon y en el vaciamiento gastrico. Hasta
este momento, la FDA ha aprobado dos agonistas para
el tratamiento de la obesidad: la semaglutida y la lira-
glutida®®54, Esta ultima fue la primera en ser aprobada
después de que en un ensayo de 56 semanas compa-
rando la dosis de 3 mg una vez al dia con una inyec-
cion de placebo en 3731 pacientes con IMC = 30 o
> 27 kg/m?, con dislipidemia o hipertensién, la pérdida
de peso media fue significativamente mayor en los
pacientes tratados con liraglutida (-8.0 vs. -2.6 kg con-
tra placebo), con mejoria en variables vinculadas a
riesgo cardiovascular®®. Para la semaglutida la dosis
ha sido menor que la recomendada para pérdida pon-
deral (0.5 y 1.0 vs. 2.4 mg)>**. Ambos GLP-1 estan
contraindicados durante el embarazo y en pacientes
con antecedentes de pancreatitis, cancer medular de
tiroides o neoplasia endocrina multiple 2A o 2B.

Si bien no se encuentran autorizados como trata-
miento para el sobrepeso, los inhibidores del cotrans-
portador de sodio-glucosa-2 (SGTL2i), que inhiben la
reabsorcion de glucosa en el tubulo contorneado proxi-
mal con la subsecuente glucosuria, disminucion de la
concentracion de glucosa en plasma y pérdida cal6-
rica, son medicamentos utilizados en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y alto riesgo cardiovascular, con
una pérdida ponderal estimada de 1 a 3 kg, depen-
diendo de la dosis®®. De las terapias combinadas, la
tirzepatida, con accién dual GLP-1 y GIP, ha demos-
trado su eficacia en un ensayo aleatorizado y doble
ciego controlado con placebo que incluyé mas de 2500
adultos con obesidad sin diabetes, y a las 72 semanas
(a dosis de 5, 10 y 15 mg, 1/semana) la reduccioén del
peso corporal fue mayor (-16.1, -22.2 y -23.6 kg vs.
-2.4 kg) que con placebo®.

Algunos otros farmacos son sustancias aprobadas
en combinaciones, ya sea por su sinergia o porque su
interaccion favorece su cinética; tal es el caso de la
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fentermina-topiramato y la naltrexona-bupropién, com-
binaciones que fueron aprobadas por la FDA, pero
cuya seguridad cardiovascular aun no estd estable-
cida. Los detalles se muestran en la tabla 3.

Cirugia bariatrica y metabodlica como
indicacion especial en cardiopatias

Desde hace mas de 30 afios, el National Institutes of
Health de los Estados Unidos generaron un consenso
sobre un abordaje quirlrgico gastrointestinal como
estrategia terapéutica para aquellos pacientes con obe-
sidad grave, marcando las indicaciones, la eficacia, los
riesgos y las recomendaciones®’”. Desde esa publica-
cién, cientos de estudios a propdsito se han sumado en
el mundo, con experiencia en cirugia bariatrica y meta-
bolica®®°, Debido a la conceptualizacién de la obesi-
dad como enfermedad cronica asociada a un grado de
inflamacion, estrés oxidativo y disfunciéon inmunitaria,
con mecanismos que irrumpen en la homeostasis e
inciden consecuentemente en las enfermedades meta-
bolicas asociadas’™®72, en 2022 se realizd un nuevo
consenso por la American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery y la International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, actuali-
zando los criterios de seleccion para la cirugia bariatrica
y metabolica, dado que sus estudios de largo plazo
demostraron su efectividad y durabilidad para la obesi-
dad grave y su comorbilidad. Si bien se incluyeron
algunos pacientes con cardiopatia, la evidencia en esta
poblacién aun no esta del todo clarificada debido al
riesgo quirdrgico muchas veces inherente a las ECV,
pero ha dejado abierta la posibilidad de que en pacien-
tes seleccionados la cirugia bariatrica y metabdlica se
convierta en una opcion sustentable que se sume a las
estrategias interdisciplinarias de los programas de RC.
En la tabla 4 se exponen dichos criterios’.

Conclusiones

La obesidad es una enfermedad multifactorial que
requiere un abordaje interdisciplinario en prevencion tanto
primaria como secundaria. En RC, su diagnéstico precisa
la valoracién no solo del IMC, sino también de la adipo-
sidad y de la coexistencia de sarcopenia, con un andlisis
lo mas riguroso sea posible con los elementos de que se
disponga por su costo, precision, pericia y factibilidad. La
obesidad en pacientes con cardiopatia debe ser abor-
dada por especialistas cuyo eje de actuacion esté basado
siempre de primera instancia en la modificacion del estilo
de vida a través de las estrategias del entrenamiento

fisico y de las recomendaciones nutricionales apropiadas,
asi como de la intervencion psicoldgica/psiquiatrica que
descubra las motivaciones y establezca cambios conduc-
tuales sostenibles a largo plazo. La terapia farmacoldgica,
asi como la cirugia bariatrica y metabdlica, son estrate-
gias coadyuvantes que podrian utilizarse en ciertos
pacientes seleccionados, considerando la resistencia a
las medidas convencionales, sus efectos adversos, ries-
gos y condiciones comorbidas asociadas.
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