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Introducción
La obesidad es una enfermedad crónica, de origen multifac-
torial, caracterizada por un incremento anormal de la grasa 
corporal y por un estado inflamatorio de bajo grado.(1)

La prevalencia de la obesidad continúa aumentando en 
forma alarmante en el mundo. Uruguay no es ajeno a ésta 
situación, presentando cifras en adultos de sobrepeso-
obesidad del 54-60%. (Ver Tabla 1)

Enfermedad cardiovascular
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa 
mundial de muerte.(4) En Uruguay constituye el 30% del total 
de defunciones, siendo la primera causa de mortalidad.(5)

Los factores de riesgo cardiovascular incluyen: 
los • no modificables: edad, sexo, antecedentes de en-
fermedad vascular y herencia.
los • modificables que comprenden: diabetes mellitus 
tipo 2 (DM), hipertensión arterial (HTA), dislipemia, 
tabaquismo, obesidad, sedentarismo y dieta.(6) 

Factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en la obesidad

El exceso de peso es el factor de riesgo de ECV más preva-

lente. A mayor peso, evaluado a través del índice de masa 

corporal (IMC), aumenta la posibilidad de desarrollar mor-

bilidades como DM y ECV. (Ver Tabla 2)

El riesgo de ECV en obesidad incluye: 

hipertensión arterial, • 

insufi ciencia cardíaca congestiva, • 

cardiopatía isquémica, • 

disfunción endotelial, • 

enfermedad tromboembólica, • 

accidente cerebro vascular e • 

insufi ciencia venosa periférica. • 

La obesidad además incrementa el riesgo de compli-

caciones metabólicas como: DM, insulino resistencia, 
dislipemias, síndrome metabólico (SM) y enfermedad 
respiratoria, los que constituyen por sí mismo factores 

de riesgo para ECV.(8)
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Prevalencia de obesidad en Uruguay

Encuesta Año Edad de la 
población estudiada

Sobrepeso 
y obesidad Sobrepeso Obesidad

ENSO 2 (2) 2006 18 a 65 años o más 54% 34% 20%

1ª Encuesta Nacional (3) 2006 25 a 65 años 60% 36% 24%

Tabla 1 
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La asociación entre obesidad y ECV es compleja debido a 
los diferentes mecanismos fi siopatológicos que involucran 
gran cantidad de factores que interactúan entre sí. 

Actualmente, diversos estudios han demostrado que la 
obesidad podría causar ECV mediante otros mecanismos 
como: 

infl amación subclínica, • 
disfunción endotelial, • 
aumento del tono simpático, • 
perfi l lipídico aterogénico, • 
factores trombogénicos y • 
apnea obstructiva del sueño.• (9)

Los tres mecanismos principales de la patogenia de la ate-
rosclerosis en la obesidad son: la resistencia a la insulina, 
el aumento de los ácidos grasos libres y el desequilibrio 
de las citoquinas.(10)

Importancia de la distribución
de la grasa corporal
El Inter Heart Study evaluó la asociación de los factores de 
riesgo de infarto agudo de miocardio y cuantifi có el impacto 
de cada factor de riesgo, en forma aislada y en combinación, 
sobre el riesgo atribuible poblacional en cada región del 
mundo y entre los grandes grupos étnicos.(11) 

El estudio confi rmó la importancia de la adiposidad, en 
particular la abdominal, como factor de riesgo de infarto 
agudo de miocardio.(10) La obesidad constituye un factor 
de riesgo predominante en América Latina.

La obesidad intraabdominal (grasa visceral) se asocia 
con: 

resistencia a la insulina, • 
bajos niveles de colesterol asociado a lipoproteínas de • 
alta densidad (HDL), 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) pequeñas • 
y densas, 
hipertrigliceridemia, • 
infl amación y • 
estado protrombótico.• (4)

Se sugiere como práctica habitual en la valoración clínica, 
la medición de la circunferencia de la cintura (CC), méto-
do sencillo y de bajo costo, que proporciona un indicador 
clínico para el riesgo de ECV y DM, incluso en pacientes 
con peso normal.(12)

Si bien no es un recurso de alta precisión, se efectúa en 
general su medición en el punto medio entre el reborde 
costal y la cresta ilíaca, se acepta como medida clínica 
indirecta de distribución central de la grasa corporal. (Ver 
Tabla 3)

Estilo de vida y riesgo de
enfermedad cardiovascular
-Grasas: El aumento del consumo de alimentos de alta 
densidad energética promueve la ganancia de peso corporal 
a través de un sobreconsumo pasivo de energía, a partir 
de grasas (9 calorías por gramo) y azúcares (4 calorías 
por gramo).(6)

Las grasas de la dieta infl uyen en el riesgo de ECV, como 
la cardiopatía coronaria y el accidente cerebrovascular, 
debido a sus efectos en los lípidos sanguíneos, la formación 
de trombos, la tensión arterial, la función arterial (endote-
lial), la arritmogénesis y la infl amación. No obstante, estos 
riesgos pueden modifi carse en gran medida alterando la 
composición cualitativa de las grasas de la dieta.(13)

Cabe destacar que la reducción excesiva de las grasas 
(<25%) promueve la disminución del HDL.

-Acidos grasos saturados: El consumo de ácidos grasos 
saturados (AGS) se ha vinculado directamente con el riesgo 
cardiovascular.

Se ha investigado ampliamente la relación entre las grasas 
alimentarias y las ECV, en especial la cardiopatía coronaria.
(13) Los AGS elevan el colesterol total y el LDL, cada ácido 
graso tiene un efecto diferente. Los ácidos grasos mirístico 
y palmítico son los que más efecto tienen. Los sustitutos 
más efi caces de los AGS, en lo que se refi ere a la evolución 
de la cardiopatía coronaria, son los ácidos grasos poliin-
saturados, en especial el ácido linoleico.

Se debe considerar en los pacientes con trastornos del me-
tabolismo lipídico, la sustitución de grasas saturadas y trans 
por ácidos grasos no saturados, carbohidratos complejos y/o 
proteínas, en el patrón de una dieta cardioprotectora.(14)

- Acidos grasos trans: La hidrogenación parcial de los 
ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) da lugar a ácidos 
grasos trans (AGT).(13) Ello determinan que los lípidos 
plasmáticos sean más aterogénicos que los AGS, ya que 
no sólo elevan el colesterol LDL, sino que además reducen 
el colesterol HDL.(15)

Los AGT están presentes en algunos productos industria-
lizados panifi cados como grasas hidrogenadas, es muy 
frecuente encontrarlos en tapas de masas, galletas, galletitas 
saladas y dulces, margarinas, etc. Deben ser declarados en 
forma obligatoria en la tabla nutricional de los alimentos 
envasados, cuando están contenidos en los alimentos en 
cantidades mayores a 0.2 g por porción, estando la porción 
del alimento informada en el envase.

- Acidos grasos poliinsaturados: Reducen los TG plasmá-
ticos al reducir su síntesis hepática.(16)

Los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 son el ácido 
linolénico (de origen vegetal) y los ácidos eicosapen-
taenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHEA) 
(presentes en pescados azules de mar).

Clasificación clínica de la obesidad (7)

Clasificación IMC 
(Kg/m2)

Riesgo de mortalidad y 
enfermedad cardiovascular

Normopeso 18.5-24.9 Bajo
Sobrepeso 25-29.9 Riesgo leve
Obesidad 
  Clase I 30-34.9 Moderado
  Clase II 35-39.9 Alto riesgo
  Clase III ≥40 Riesgo muy alto
Irrazábal E. Definición y Clasificación de la Obesidad. 
En: Delbono M, Chaftare Y, Pérez L, et al. Manual Práctico 
de Obesidad en el Adulto: Atención Primaria. Montevideo: 
Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular, 2009: 10-13(7)

Tabla 2 
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Tabla 3 

Circunferencia de la cintura/riesgo de patología metabólica,
adaptado de IDF y ATP III (7)

Riesgo aumentado Riesgo significativamente aumentado

Hombres ≥ 94 cm ≥ 102 cm

Mujeres ≥ 80 cm ≥ 88 cm

Irrazábal E. Definición y Clasificación de la Obesidad. En: Delbono M, Chaftare Y, Pérez L, Pisabarro R, Nigro S, 
Irrazábal E, et al. Manual Práctico de Obesidad en el Adulto: Atención Primaria. Montevideo: Comisión Honoraria 
para la Salud Cardiovascular, 2009: 10-13(7)

Los ácidos grasos omega 3 afectan los lípidos y las 

lipoproteínas, la tensión arterial, la función cardíaca, la 

elasticidad arterial y la función endotelial, la reactividad 

vascular y la electrofisiología cardíaca, además tienen 

efectos antiplaquetario y antiinflamatorio.(13)

- Colesterol: La evidencia actual indica que el colesterol 

aportado por la dieta tiene una infl uencia menor en los 

niveles séricos de colesterol en comparación a las grasas 

saturadas.(16)

Las principales fuentes alimentarias de colesterol son las 

grasas saturadas de algunos tipos de carne y lácteos. La 

yema de huevo es rica en colesterol, pero no posee grasas 

saturadas, por lo que se puede consumir con moderación, 

(tres huevos semanales), en ausencia de trastornos del 

metabolismo lipídico.

- Carbohidratos: Se debe de evitar el aporte de los carbo-

hidratos (CHO) simples (azúcar común, miel) y estimular 

el consumo de CHO complejos y en particular de aquellos 

ricos en fi bra soluble. El reemplazo de grasas saturadas por 

carbohidratos complejos podría apoyar la disminución del 

aporte de calorías en exceso.

Las dietas con exceso de CHO elevarían los TG plasmáticos 
al aumentar su síntesis hepática.(16)

La reducción de los CHO refi nados con una dieta rica en 
ácidos grasos omega 3, o en grasas monoinsaturadas, puede 
ser efi caz en la reducción de TG, sin efectos adversos sobre 
el HDL. (14) (Ver tabla 4) 

Tratamiento del paciente obeso

Estilo de vida
El tratamiento debe de ser realizado en forma integral y se 
apoya en dos pilares básicos: 

dieta adecuada y • 
actividad física. • 

La aplicación de las herramientas cognitivo-comportamen-
tales son oportunas en este tipo de pacientes.

Objetivos del tratamiento
Los objetivos incluyen: lograr que el paciente obeso des-
cienda de peso y mantenga el peso perdido, mejorar el 
perfi l lipídico y la función endotelial y disminuir la presión 
arterial en caso necesario.

Tabla 4 

Resumen de la solidez de los datos sobre factores relacionados 
con los modos de vida y el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (13)

Menor riesgo Mayor riesgo

Relación 
convincente

Actividad física regular• 
Acido linoleico• 
Pescados y aceites de pescado • 
(EPA, DHA)
Verduras y frutas• 
Potasio• 
Consumo bajo a moderado de alcohol • 
(en la cardiopatía coronaria)

Ácidos mirístico y palmítico • (grasas saturadas)
Ácidos grasos trans• 
Ingestas elevadas de sodio• 
Exceso de peso• 
Ingesta elevada de alcohol • 
(en el accidente cerebrovascular)

Relación 
probable

Acido • α -linolénico
Acido oleico• 
Polisacáridos no amiláceos • 
(fibra alimentaria)
Cereales integrales• 
Frutos secos • (sin sal)
Esteroles/estanoles vegetales• 
Folato• 

Colesterol de la dieta• 
Café hervido no filtrado • 
(consumido en: 
Grecia, Oriente Medio y Turquía)

EPA: ácido eicosapentaenoico; DHA: ácido docosahexaenoico

Modificado de: Recomendación para la prevención de las enfermedades cardiovasculares. Ginebra 2003. Dieta, 

Nutrición y Prevención de Enfermedades Crónicas. Informe de una Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO. 101-118 (13) 
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Composición de la dieta hipocalórica 

Nutrientes Recomendación En trastorno del metabolismo lipídico
(ADA 2011) (14)

Calorías (17) Reducción de 500 a 1000 
calorías de la ingesta habitual

Grasa total ** 25- 30% del VCT 
(valor calórico total)(18) 25-30%

Grasa saturada <8 % del VCT 7%
Grasas trans <1 % del VCT
Acidos grasos poliinsaturados 6-10% del VCT
Serie Ω-6 5-8% del VCT
Serie Ω-3 1-2% del VCT
Grasa monoinsaturada 9-12% del VCT

Carbohidratos (CHO) ** (17) 55% del VCT* Enfasis en CHO complejos, con alto 
contenido de fibra, evitar CHO refinados

Proteínas (17) ** 15% 15-20%
Colesterol < 300 mg 200 mg
Cloruro de sodio  < 5 g/día,  sodio: < 2 g/día***
Frutas y verduras > 400 g/d
Calcio (17) 1000 a 1500 mg  

Fibra (17) 20-30 g 25-30 g, con énfasis 
en fibra soluble: 7-13 g

 * Los porcentajes de macronutrientes (grasas, proteínas y CHO) así como la relación de ácidos grasos se 
adecuarán según la presencia de patologías asociadas (diabetes, etc).

 ** Los porcentajes de grasas, proteínas y CHO, podrán ser modificados (siempre dentro de los rangos 
aceptables de distribución de macronutrientes indicados en las Recomendaciones Nutricionales, como una 
opción a corto plazo, según lo requiera la evolución del paciente en el curso del tratamiento (19)

 *** La cantidad de Na se deberá de disminuir, según las pautas nutricionales específicas, en caso de HTA

- Adaptado de: Delbono M, Pérez L, Tratamiento Nutricional. En: Delbono M, Chaftare Y, Pérez L, Pisabarro R, 
Nigro S, Irrazábal E, et al. Manual Práctico de Obesidad en el Adulto: Atención Primaria. Montevideo: Comi-
sión Honoraria para la Salud Cardiovascular, 2009: 23-26(17)

- Adaptado de: Metas Nutricionales para la Población uruguaya. Manual para la Promoción de Prácticas Saluda-
bles de Alimentación en la Población Uruguaya. Programa Nacional de Nutrición. Ministerio de Salud Públi-
ca. 2005 (18)

- Adaptado de: American Dietetic Association. Disorders of lipid metabolism. Evidence-based nutrition practi-
ce guideline. Chicago (IL): American Dietetic Association; 2011 Mar. 149 p. (14)

Tabla 5 

- Pérdida de peso
La pérdida de peso entre el 5-10% ha demostrado tener un 
impacto signifi cativo en la obesidad y en los factores de 
riesgo para el desarrollo de diabetes y ECV.(17) 

Otros benefi cios del descenso de peso incluyen: reducción 
de la mortalidad, mejoría del perfi l lipídico, reducción de la 
presión arterial y de la masa del ventrículo izquierdo en la 
hipertensión y reducción de los marcadores de infl amación 
en la DM2.(10)

- Calorías
Se aconseja una dieta ajustada en su aporte calórico con 
una disminución de 500 a 1.000 calorías (Kcal) por día, con 
respecto al consumo inicial del paciente, la que permitirá 
un descenso de peso de 500 a 1.000 g por semana. (Ver 
Tabla 5).(17)

El aporte calórico no deberá ser inferior a 1.000-1.200 Kcal/
día en mujeres, ni de 1.200-1.600 kcal/día en hombres. Las 
dietas que aporten menos de 1.200 Kcal/día pueden ser 

defi citarias en micronutrientes básicos, lo que podría ejercer 
efectos desfavorables sobre el estado nutricional.(17)

- Acidos grasos trans
Debido a que los ácidos grasos trans (AGT) aumentan los 
niveles de triglicéridos y de LDL, y disminuyen el HDL, 
su consumo debe ser el más bajo posible.(14) La OMS 
(2003) recomienda ingestas < al 1% del valor calórico 
total (VCT).(13)

La mayoría de la ingesta total de grasas debe de proceder 
de fuentes de grasa insaturada.

- Acidos grasos poliinsaturados

Las dietas deben proporcionar cantidades adecuadas de 
ácidos grasos poliinsaturados (AGPI).

Se debe considerar la necesidad de un equilibrio óptimo 
entre la ingesta de AGPI omega 6 y omega 3, debe repre-
sentar el 5-8% y el 1-2% de la ingesta energética diaria, 
respectivamente (OMS 2003).(13)
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Los ácidos grasos poliinsaturados omega 6 y omega 3, 
entre otras funciones, modulan la inflamación, los primeros 
estimulándola y los segundos inhibiéndola. En nuestra ali-
mentación actual existe un predominio de ingesta de ácidos 
grasos omega 6 (aceite de girasol, de maíz), sobre omega 
3 (vegetales: ácido α linolénico y pescados grasos), este 
desequilibrio favorece la aparición de ECV.(1)

- Acidos grasos omega 3,  
eicosapentaenoico y docosahexaenoico

Se recomienda el consumo regular de pescado (una a dos 
porciones semanales), ya que protegen contra la cardiopatía 
coronaria y el accidente cerebrovascular isquémico.(13) Cada 
porción debe proporcionar el equivalente a 200-500 mg 
de ácidos eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico 
(DHA). En las recomendaciones internacionales se acon-
seja el consumo de pescado una a dos veces por semana, 
lo que corresponde a una ingesta de 40 g por día.

El consumo promedio de 40-60 g de pescados al día puede 
reducir un 50% la muerte por enfermedad coronaria.(6) 

- Acidos grasos monoinsaturados 
Acido graso oleico

Está demostrada la menor incidencia de ECV en países con 
elevada ingesta de aceite de oliva, el cual contiene de 60% 
a 80% de ácido oleico.(16)

Los ácidos grasos monoinsaturados reducen el colesterol 
total, el LDL, sin disminuir el colesterol HDL e incluso 
pueden incrementarlo.

- Esteroles y estanoles vegetales
En caso de trastorno del metabolismo lipídico se puede 
considerar la inclusión de alimentos enriquecidos con es-
teres de estanoles y esteroles vegetales (fitoesteroles), 2 a 3 
gramos/día. Estas dosis disminuyen los TG en 4-11% y el 
LDL-C, en un 7-15%. Dosis mayores a 3 g no proporcionan 
beneficios adicionales.(14)

La comunidad científica apela a que la industria desa-
rrolle alimentos enriquecidos con fitoesteroles bajos en 
calorías.

- Fibra
La dieta alta en fibra insoluble y soluble, como parte de una 
dieta cardioprotectora, puede reducir los niveles de TG de 
2 a 3% y el LDL hasta 7%.(14) Se enfatiza el consumo de 
fibra soluble: 7-13 g/día. 

La fibra soluble (pectina, gomas, mucílagos, hemicelulo-
sas) se encuentra en: frutas, hortalizas, cereales integrales 
(avena), leguminosas, frutas secas y frescas. La industria 
alimentaria a través del desarrollo de nuevos productos 
puede contribuir con alimentos de desarrollo con fibra 
incorporada.

- Frutas y hortalizas
Las frutas y hortalizas también contribuyen a la salud 
cardiovascular debido a su riqueza en fitonutrientes, 
como pigmentos (licopeno), al potasio y a las fibras que 
contienen. Se recomienda el consumo diario de frutas y 
hortalizas frescas en cantidades mayores a 400 g por día 
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para reducir el riesgo de cardiopatía coronaria, accidente 

cerebro vascular e hipertensión.

- Sodio
Es posible lograr reducciones significativas de la presión 

arterial mediante la reducción de la ingesta de sal en 

hipertensos como en normotensos. La mayor ingesta de 

sal se asocia significativamente con una incidencia mayor 

de ACV y el total de eventos cardiovasculares, en una 

relación dosis dependiente. Una diferencia de 5 g por 

día en la ingesta de sal se asoció con una diferencia del 

23% en la tasa de ACV y del 17% en la tasa de eventos 

cardiovasculares. La reducción anual en la ingesta de 5 

g diarios de sal en la población podría evitar más de 1 

millón de muertes por ACV y casi 3 millones de muertes 

por ECV.(20) 

Desde diferentes lugares del mundo han surgido iniciati-

vas promoviendo el descenso del contenido de sal de los 

alimentos.(21, 22, 23, 24)

- Alcohol
Investigaciones actuales no justifican ni recomiendan el 

consumo de alcohol a personas no bebedoras debido a sus 

importantes efectos perjudiciales.

Conclusiones
La obesidad se asocia con un conjunto de factores de riesgo 
metabólico para ECV y DM. 

El Indice de Masa Corporal es un indicador de obesidad 
de amplia utilización, sin embargo la circunferencia de la 
cintura puede presentar una correlación más fuerte con los 
eventos patológicos.

El abordaje del paciente obeso debe incluir una dieta 
ajustada en su aporte calórico que contribuya a disminuir 
los factores de riesgo de ECV, un plan de actividad física 
y modificación de la conducta, factor que contribuirá a la 
implementación de los cambios en el estilo de vida. En ca-
sos específicos se valorará el uso de medicación y/o cirugía 
bariátrica para contribuir al descenso de peso.

Se enfatizará en el consumo de frutas, hortalizas, lácteos 
descremados, cereales integrales, leguminosas, carnes 
magras, pescados azules y grasas poliinsaturadas. Se  
desaconsejará el consumo de alimentos y bebidas de alta 
densidad calórica, con elevado contenido en grasas satu-
radas y trans, carbohidratos simples y sodio.
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