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Paradoja de la obesidad o
susceptibilidad del bajo peso

Sr. Editor:

Motivados por los interesantes artículos de Zamora
et al1 y Artham et al2, realizaremos algunas reflexiones
acerca del polémico tema de la paradoja de la obesi-
dad.

Los avances en el tratamiento farmacológico han
sido la razón principal de la reducción de la mortali-
dad por infarto agudo de miocardio (IAM) desde 1975
hasta 19953, por lo que sorprende que los estudios que
han reportado los diferentes capítulos de la epidemio-
logía inversa —en contextos de tanta polifarmacia e
inestabilidad hemodinámica como el síndrome corona-
rio agudo (SCA) y la insuficiencia cardiaca aguda
(ICA)— tienen el denominador común de subutilizar
las variables farmacológicas y se limitan a analizar ge-
neralmente los porcentajes de fármacos empleados1,4.

Otro elemento a resaltar en estas investigaciones es
el elevado porcentaje de pacientes excluidos por faltar-
les el peso y/o la talla4. De lo cual se infiere que sobre
todo en las primeras etapas de las emergencias cardio-
lógicas hay deficiencias en la mensuración antropomé-
trica del paciente y, por lo tanto, en su dosificación
farmacológica4. 

Desafortunadamente, los fármacos que han demos-
trado beneficios en la disminución de la morbimortali-
dad cardiovascular también pueden producir graves
efectos adversos si no se dosifican adecuadamente5.
En este sentido, los sujetos de menor masa corporal
son un grupo de gran «susceptibilidad farmacoló-
gica»5, quizá en relación no sólo con mayor edad1,6 y
más comorbilidad1,6, sino también con una menor
«ventana terapéutica».

Los intervalos terapéuticos tienen una relación di-
recta y proporcional con el índice de masa corporal
(IMC) y están influidos a su vez por múltiples factores
como edad, sexo y función renal, lo cual pasa inadver-
tido con el análisis exclusivo de los porcentajes de fár-
macos empleados. Recientemente Fonarow7 reconoció
la necesidad de incluir variables medicamentosas más
complejas, como dosis, tolerabilidad y efectos adver-
sos.

Alertamos además de que las insuficiencias señala-
das han sido inferidas de estudios basados en registros
hospitalarios4,5 y que la situación en el «mundo real»
puede ser significativamente más crítica. 

Por otra parte, no debe confundirse marcador con
factor de riesgo2. La paradoja de la obesidad no se
ajusta a los criterios de causalidad; así, al analizar la
fuerza de asociación, la obesidad severa no protege

aún más con respecto al sobrepeso o la obesidad
ligera2, mientras que la paradoja no se registra o inclu-
so desaparece («reversal of the reversal epide-

miology»)8 en situaciones en que «disminuye» la im-
portancia de cuantificar el manejo farmacológico
agudo, como en la muerte súbita1,2,6 (sobre todo extra-
hospitalaria), la enfermedad coronaria estable9, el se-
guimiento a largo plazo (> 5 años) de la insuficiencia
cardiaca6,8 o la insuficiencia cardiaca con fracción de
eyección > 40%1,2 y el trasplante cardiaco8.

Por último, consideramos que los factores de riesgo
nunca se desintegran del continuo de riesgo cardiovas-
cular, sólo que interactúan en el SCA y la ICA con una
maraña de causalidad mucho más compleja que no he-
mos sido capaces de cuantificar aún y en la que tiene
protagonismo el tratamiento médico4.

En suma, planteamos la hipótesis de que las varia-
bles farmacológicas son los principales factores de
confusión de la epidemiología inversa y proponemos
precaución en aceptar la validez de la paradoja de la
obesidad hasta que dispongamos de mejores eviden-
cias.

Alberto Morales Salinas

Servicio de Cardiología. Cardiocentro Ernesto Che
Guevara. Santa Clara. Cuba.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios de Morales Salinas.
Nos gustaría realizar algún comentario con relación a
su carta y nuestro manuscrito, sin entrar a discutir es-
pecíficamente la «epidemiología inversa» descrita en
diversas situaciones patológicas. Es evidente que los
pacientes de bajo peso en nuestra serie tienen una ma-
yor mortalidad. Esto no fue un hecho sorprendente y
probablemente no existe un factor único que lo justifi-
que. Si bien los intervalos terapéuticos pueden tener
una relación directa y proporcional con el IMC y estar
influidos a su vez por múltiples factores como la edad,
el sexo o la función renal, tal como afirma Morales Sa-
linas, no somos conscientes de que ningún estudio de
mortalidad en insuficiencia cardiaca con bloqueadores
beta o inhibidores de la enzima de conversión de an-
giotensina —que son los fármacos que más han influi-
do en la supervivencia de este tipo de pacientes—
haya demostrado una relación entre el efecto benefi-
cioso obtenido y el ajuste de las dosis por el IMC o la
superficie corporal de los pacientes, si bien sabemos
que la mortalidad de los pacientes con insuficiencia
cardiaca se ha visto relacionada con mayores concen-
traciones sanguíneas de algún fármaco1. Por ello, aun-
que no podemos afirmar que algún paciente no haya
podido tener dicha susceptibilidad, no nos sentimos
capaces de considerar que la mayor mortalidad en pa-
cientes de bajo peso en nuestra serie se haya visto fa-
vorecida por un exceso relativo del tratamiento recibi-
do («susceptibilidad del bajo peso»). Por otra parte, en
ningún caso podríamos considerar este fenómeno un
factor de confusión para el hallazgo de que los pacien-
tes con sobrepeso y obesidad tuvieran un mejor pro-
nóstico que los pacientes con peso normal. En ningún
momento se afirma en nuestro manuscrito que haya
una relación causal entre obesidad y mejor pronóstico;
simplemente se constata en un seguimiento estricto de
2 años que los pacientes con sobrepeso y obesidad tu-
vieron menor mortalidad. Nosotros tampoco tenemos
una explicación para ello. Aunque es cierto que en al-
guna serie de la literatura3 se ha observado una curva
de mortalidad en U, es decir, mayor mortalidad en los
pacientes con peso extremo (bajo o alto) y que, por lo
tanto, la obesidad severa no protegía más con respecto
al sobrepeso u obesidad ligera, nosotros no observa-
mos dicho fenómeno. De hecho, tal como se comenta
en el trabajo, ninguno de los pacientes con obesidad
mórbida (IMC > 40) falleció en los 2 años de segui-
miento aunque, al tratarse de un número de pacientes
pequeño, no podemos sacar grandes conclusiones. 

Estamos de acuerdo en que es difícil aceptar la para-
doja de la obesidad en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, aunque ha sido observada en estudios con mi-
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les de pacientes3-5. Sería más fácil hacerlo si fuéramos
capaces de obtener una explicación de por qué ocurre
dicha paradoja, no necesariamente dependiente —y
menos en exclusiva— de variables farmacológicas.

Elisabet Zamora y Josep Lupón

Unitat d’Insuficiència Cardíaca. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. España.
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Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés el comentario del Dr.
Salinas1 en el que cuestiona la relación paradójica en-
tre obesidad y pronóstico de la insuficiencia cardiaca2.
A lo largo de la pasada década se han publicado nu-
merosos estudios de cohorte en los que se ha detallado
la denominada «paradoja de la obesidad» en el contex-
to de la insuficiencia cardiaca tanto aguda como cróni-
ca3-5. El índice de masa corporal (IMC) no es el único
factor de riesgo cardiovascular (CV) convencional que
tiene una influencia favorable en los pacientes con in-
suficiencia cardiaca, puesto que también las concentra-
ciones elevadas de lipoproteínas de baja densidad y de
colesterol total, así como los valores elevados de pre-
sión arterial, se han asociado a una ventaja de super-
vivencia en la insuficiencia cardiaca6-8.

Estamos de acuerdo con las ideas y las perspectivas
expresadas por el Dr. Salinas respecto a este tema con-
trovertido y reconocemos el interés de su hipótesis
novedosa en cuanto a que, en la mayoría de estos estu-
dios, no se ha introducido un control respecto a los
agentes farmacológicos utilizados, y ello podría intro-
ducir una confusión en los resultados finales. Coin-



cidimos en que la documentación de la talla, el peso,
el IMC y la función renal del paciente forma parte de
la prestación de una asistencia de buena calidad y en
que ello es necesario para evitar errores de posología y
una evolución desfavorable9.

Esta hipótesis novedosa podría ser más aplicable a
los estudios realizados en el contexto agudo, cuando el
paciente es atendido mientras presenta una insuficien-
cia cardiaca aguda descompensada o un síndrome
coronario agudo, puesto que en ese momento hay una
mayor tendencia a que las dosis de las medicaciones
no se establezcan en proporción al peso, la talla y el
IMC. Sin embargo, incluso en estas situaciones agu-
das, hay una inmensa cantidad de datos que señalan la
existencia de una relación inversa entre obesidad y
pronóstico3,10,11. Sucede, en cambio, lo contrario en los
pacientes con una enfermedad coronaria (EC) estable,
en los pacientes con otros trastornos crónicos con
fenómeno de «paradoja de la obesidad», como la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la ar-
tritis reumatoide y la enfermedad renal en fase termi-
nal (ERFT) y en los ancianos, en quienes es menos
probable que esta hipótesis novedosa desempeñe un
papel en la «epidemiología inversa»12,13.

Una razón específica que podría explicar que la
«paradoja de la obesidad» se observe en una gama tan
diversa de enfermedades, como la EC, la insuficiencia
cardiaca, la hipertensión arterial y la dislipemia, po-
dría ser el tratamiento enérgico que reciben los pa-
cientes obesos. En un estudio llevado a cabo en 
pacientes con EC, los valores más altos del IMC se
asociaron a un mejor uso del tratamiento de la EC
según las directrices establecidas, y ello llevó a unas
tasas más bajas de mortalidad durante la hospitali-
zación14.

Es una observación clara y bien documentada en
muchos estudios que no sólo los pacientes con un peso
insuficiente son los que presentan un peor pronóstico,
sino que, además, los pacientes con un peso ideal o in-
cluso un ligero sobrepeso tienen un pronóstico peor
que el de los individuos con una obesidad leve4, si bien
muchos estudios han puesto de relieve un pronóstico
peor en los pacientes con obesidad importante que en
los que tienen una obesidad leve15. No obstante, el es-
tudio de Lavie et al5 puso de manifiesto un pronóstico
muy bueno en los pacientes con obesidad intensa y en
los que tenían mayor cantidad de grasa, considerable-
mente mejor que el de los pacientes con menor canti-
dad de grasa, que estaba claro que ni siquiera se
aproximaban a lo que se consideraría «caquexia». En
un análisis de regresión logística, se observó que el
porcentaje de grasa corporal más alto (χ2 = 9,1; p =
0,002) era el factor predictivo independiente más po-
tente para la supervivencia libre de enfermedad. Por
cada 1% de aumento absoluto del porcentaje de grasa
corporal en esa población, observamos una reducción
> 13% en los episodios clínicos mayores5. Existen di-

versas explicaciones posibles de la relación inversa en-
tre IMC y mortalidad; es crucial investigar las diferen-
cias de posología de los agentes farmacológicos, sus
efectos secundarios y su tolerabilidad en relación con
el IMC. Esto podría aportar una pista parcial respecto
a la explicación, y por tanto pensamos que hay clara
necesidad de nuevos estudios clínicos para aclarar por
completo el mecanismo que subyace a estas relaciones
paradójicas, con la esperanza de que ello conduzca a
nuevos tratamientos definitivos. 

Surya M. Artham y Hector O. Ventura

Ochsner Medical Center. New Orleans. Louisiana.
Estados Unidos.
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Electrocardiografía e infarto
«posterior»: ¿está resuelto 
el enigma?

Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés el artículo de Bayes
de Luna1 sobre la nueva nomenclatura electrocardio-
gráfica de los infartos con onda Q. Es un artículo muy
interesante por cuanto nos proporciona una correlación
electrocardiográfica con la imagen registrada en reso-
nancia magnética, verificada al usar contraste con ga-
dolinio. El eterno dilema sobre la nomenclatura de los
diferentes segmentos cardiológicos basado en el elec-
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