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RESUMEN.

En esta Il reunidn de la Sociedad Vasca de Hipertension (SOVASHTA), vamos a
abordar el tema de la obesidad y la hipertension arterial (HTA). Teniendo en cuenta los
Gltimos estudios epidemioldgicos, en la declaracién de Mildn, se insta a las autoridades
sanitarias a que reconozcan que el sobrepeso y la obesidad como un problema con una
enorme carga econdmica y social. Ademds, se encuentran entre las principales causas de
muerte por estas enfermedades. Se valora la dieta, el ejercicio, sus relaciones la
fisiopatologia en la obesidad, la evaluacién del paciente hipertenso-obeso y el
tratamiento de la HTA en pacientes obesos. Y se finaliza con una bibliografia del tema.
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HTA vy Obesidad
INTRODUCCION

En las civilizaciones occidentales hay dos situaciones patologicas “in
crescendo” Obesidad e Hipertension (HTA). Ambas entidades se asocian y se
potencian, encontradose esta asociacion en amplios estudios epidemiologicos,
descrito ya en estudios de Framinghan en 1967 en el que se demostré una relacion
clara entre el porcentaje de hipertensos y el peso relativo(1)

La asociacién de Obesidad y HTA son factores de riesgo cardiovacular
siendo ambos parametros en si mismos factores per se, que al presentarse juntos
potencian dicho riesgo, considerando algunas guias la obesidad como factor de
riego mayor {(2).

En el estudio Framinghan se estima que mas del 70% de nuevos casos de
hipertensos se debe a obesos o aumento de peso. Salvando las distancias culturales
con nuestro pais, debemos hacer cada vez mas hincapié a estos datos a la hora de
enfocar la HTA. Se considera que por cada 10 kgrs de aumento de peso corporal
aumenta 3 mm la presion sistélica y 2 mm la presion diastolica. (3)

La prevalencia de exceso de peso en Espafia es muy alta, el 52 % de la
poblacién mayor de 25 afios. Un 13 % tienen obesidad (IMC 30 o mas) y un 39%
tienen sobrepeso 25 o mas.

El aspecto sicolégico es muy importante en el exceso de peso. La calidad de
vida esta muy afectada en este tipo de poblacion. Hay un aumento de la ansiedad,
pero tolerancia al dolor, deterioro en las relaciones sociales (aislamiento social),
disminucion de la actividad sexual y aumento de los problemas osteoraticulares (4).

Esta ampliamente probado la relacion de la morbimortalidad de la Obesidad
siendo los indices de mortalidad mayores en obeses, incrementandose la mortalidad
12 veces en obesos entre 25 y 34 afios y 6 veces mas en obesos de edades entre 35y
44 afios. Siendo las causas de muerte Cardiovasculares (54%), Accidentes (10%),
Cincer (8%) Suicidios (6%) y Diabetes (4%)(5)

L. DIETA y OBESIDAD

La obesidad posiblemente ha existido siempre pero, hasta épocas recientes
no se han dado las circunstancias socioeconomicas para la existencia de obesos de
forma tan generalizada como ahora. En épocas recientes se han dado varios factores
que hacen posible estas circunstancias, mayor produccion de alimentos, mayor nivel
econdmico socialmente generalizado y mayor supervivencia(6)

Por otra parte se produce la paradoja que los grupos sociales con mas
cultura o medios han logrado controlar la obesidad quedando los grupos de estratos
sociales medios e inferiores con la incidencia mayor de obesidad.

A pesar de los avances cientificos existen miltiples incognitas de los
mecanismos porque se produce el sobrepeso. El origen del sobrepeso es
multifactorial aunque cada vez existen mayores evidencias de la existencia de la
alteracion de los mecanismos centrales que regula el hambre y la saciedad

Los mecanismos del Comportamiento Alimentario Normal (CAN) en el que
las fases normales Fase prepandrial, Fase Prandial y los fendmenos de Saciedad en



la Fase postpandrial se implican solapandose. Estas alteraciones suelen ser
diferentes entre 1os obesos jovenes y mayores. Entre los jovenes la hiperorexia e
hiperfagia son mas acusadas entre las comidas habituales, deteriorandose el ritmo
normal de apetito e ingesta. Entre los Obesos mayores las fases de hiperorexia e
hiperingesta desaparecen y son reemplazados por una menos ingesta de los
alimentos, permaneciendo la obesidad por la pasividad fisica de estas personas(7).

I RELACION ENTRE HTA y OBESIDAD

La relacién HTA, Obesidad y morbilidad Cardiovascular esta ampliamente
documentada(8). Actualmente se considera mds importante que el IMC (Indice de
Masa Corporal)es la distribuci6n de la grasa corporal (9) siendo la acumulacion de
la grasa en el abdomen un dato que comporta peor comportamiento metabolico y
mayor riesgo cardiovascular. Habiéndose utilizado la relacion Cadera/ Cintura
(C/C) y actualmente la medida del perimetro abdominal como una medida
diagnostica mas eficaz que la C/C (10). Cuando la medida de la cintura es >de 102
cm en el hombre o > de 88 en las mujeres, se establece él diagnostico de obesidad
central.

Aunque la asociacién descrita se encuentra en todas las edades, dicha
asociacion decrece cuando aumenta la edad. Entre 20 y 40 afios el riesgo relativo
asociado al peso es 5,6; a partir de los 45 afios esta asociacién disminuye hasta 1,9

(11).
11l FISIOPATOLOGIA EN LA OBESIDAD

La obesidad altera de manera importante la hemodindmica siendo esta una
causa importante de la HTA Existe un aumento de la Volemia secundaria a la
retencién de Sodio aumentada por la necesidad de perfundir un aumento de masa
corporal (12) y un aumento de las resistencias periféricas. Estas alteraciones se
afiaden a un aumento de la Hipertrofia Ventricular Izquierda incluso en ausencia de
hipertension arterial.

La presencia del Hiperinsulinismo es una constante en los Obesos
Hipertensos, esta situacion es muitifactorial siendo la elevada ingesta da
carbohidratos, la disminucion del metabolismo hepitico de la Insulina y sobre todo
la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos las causa més importantes. Este
hieprinsulinismo tendria un factor etiolégico fundamental tanto la patogenia de la
HTA como en los trastornos metabélicos (obesidad, Dislipemia, Intolerancia a la
Insulina).

Este Hiperinsulinismo es responsable del aumento de la Tension Arterial a
través de incremento de la reabsorcion renal de Sodio, Estimulacion de la bomba
Na/K., Incremento del Calcio Intracelular y una estimulacién del Sistema Nervioso
Simpatico(13)

Esta estimulacién de! Sistema Simpatico es una respuesta organica para
limitar el almacenamiento de glucégeno en el miisculo y de triglicéridos en los
adipocitos, intentando de esta manera controlar la obesidad con el coste de un
aumento de las posibilidades de producir Hipertension.



IV EVALUACION DEL PACIENTE HIPERTENSO-OBESC

La evaluacion de los Hipertensos Obesos es similar a los pacientes no
Obesos hipertensos salvo algunas peculiaridades.

Se deben valorar mas cuidadosamente los factores de niesgo Metabolicos
por la presencia de la resistencia a la Insulina, precisando ]a determmacion en
ayunas del Colesterol total, HDL y LDI-Colesterol.

Precisar la existencia de MicroAlbuminuria , como factor de riesgo
cardiovascular.

Importante la valoracién cardioldgica con la realizacion de Ecocardiograma.

VTRATAMIENTO DE LA HTA PACIENTLES OBESOS

El enfoque terapeitico del paciente Obeso Hipertenso se apoya en dos ejes
fundamentales, Medidas Higienico Dietéticas y Medidas Farmacolégicas

a) Medidas Higiénico Dietéticas

Si la importancia del tratamiento no farmacologico de fa HTA es importante,
en los pacientes Obesos es primordial ya que estd comprobado que a mayor peso
mayor HTA. Pequeiias perdidas de peso producen importantes efectos en el control
de la HTA asi como de un mejor control metabolico Se ha demostrad que con una
perdida de peso del 50% las presiones arteriales se normalizaron en mas del 60 %
de los pacientes con exceso de peso (14).

Debe establecerse una educacion sanitaria a largo plazo, con visitas
frecuentes, objetivos realistas y debemos valorarar la utilizacién de farmacos que
ayuden a conseguir bajadas iniciales de peso (Orlistat).

La actividad fisica es especialmente recomendado en est grupo de pacientes
ya que su efecto es miltiple. Mejoria del control de peso, disminucion a la
resistencia de la insulina y disminucion del tono simpatico(15)

La disminucién de la ingesta de alcohol, elevada en este grupo de pacientes,
es asi misma altamente recomendable ya que se controlard mejor la ingesta caldrica
y ayudara a mejorara el control de la HTA.

b} Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacoldgico debe ser similar a los pacientes no obesos
siendo el objetivo T.A inferiores 140/90 mm HG insistiendo una disminucion
mayores en pacientes diabéticos.

La utilizacion de farmacos debe ser empirica siguiendo las guias habituales
del tratamiento de la HTA aunque insistiendo en utilizar farmacos que actiian sobre
algunos de los mecanismos farmacologicos de la HTA (Hiperlnsulinismo)
utilizando los IECAs, ARA 11 y Alfabloqueantes.



La utilizacién de hipotensores centrales ((Moxonidina) debe considerarse en
estos pacientes ya que estd comprobado la hiperestimulacion del sistema simpatico
en los Obesos.
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