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PALABRAS CLAVE Resumen
Obesidad: Objetivo: Conocer la prevalencia de obesidad en poblacion hipertensa y como influye el exceso

de peso en su manejo.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico realizado en pacientes hipertensos
atendidos en consultas de Atencion Primaria en Espana. Participaron 2.850 médicos que selec-
cionaron a los pacientes mediante muestreo consecutivo. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes de ambos sexos, de 18 o mas afos de edad, hipertensos en tratamiento y que daban
su consentimiento para participar en el estudio.

Las variables analizadas fueron: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia
de la cintura (CC), presion arterial (PA), factores de riesgo (FR) asociados, actividad fisica,
afectacion de organos diana, y enfermedades cardiovasculares (ECV) asociadas.

Resultados: La muestra total de pacientes hipertensos analizados fue de 10.520 (53,9% mujeres)
con una edad media de 64,6 (DE: 11,2) anos. La prevalencia de obesidad segin IMC fue del 36.9%
(35% en hombres y 40.3% en mujeres) y de obesidad abdominal del 56,4% (40,5% en hombres y
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71,6% en mujeres). En los hipertensos obesos, el grado de control de la PA fue del 33,2% y la
prevalencia de hipertension refractaria del 49,2%.

La terapia combinada se utilizaba en el 47,8% de los pacientes con normopeso, en el 53,9% de
los que tenian sobrepeso y en el 64,2% de los obesos y la prevalencia de FR asociados, afectacion
de organos diana y ECV era mayor en los obesos que en los que tenian normopeso.
Conclusiones: La prevalencia de obesidad en los hipertensos es elevada y condiciona un peor
control, mayor riesgo y mayor utilizacion de farmacos.
© 2011 SEHLELHA. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Prevalence of obesity in hypertensive subjects and its influence on the grade of

Objective: To determine the prevalence of obesity in the hypertensive population and how

Methods: A descriptive, cross-sectional, multicenter study was conducted in hypertensive
patients in Primary Care in Spain. A total of 2,850 doctors, who selected the patients through
consecutive sampling, participated. Inclusion criteria were patients of either sex, aged 18 years
or older, receiving treatment for hypertension and who gave their consent to participate in the

The following variables were analyzed: weight, height, body mass index (BMI), waist cir-
cumference (WC), blood pressure (BP), associated risk factors, physical activity, target organ

Results: A total sample of 10,520 hypertensive patients (53.9% women) with mean age of 64.6
(SD: 11.2) years was analyzed. Prevalence of obesity according to BMI was 36.9% (35% in men
and 40.3% in women), with abdominal obesity in 56.4% (40.5% in men and 71.6% in women). In
the obese hypertensive patients, BP control was achieved in 33.2%. Prevalence of refractory

Combined therapy was used in 47.8% of patients with normal weight, in 53.9% of the over-
weight and in 64.2% of the obese patients. Prevalence of associated risk factors, target organ

involvement and cardiovascular disease was more frequent in the obese than in those with

Conclusions: Prevalence of obesity in the hypertensive population is high and is a determining

© 2011 SEHLELHA. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La prevalencia de obesidad en la poblacion adulta espafola,
al igual que en la mayoria de paises desarrollados, va en
constante aumento en los Ultimos afos. En poblacién general
ha pasado del 13,4% en el afo 1997" al 15,3% en el 2004%. En
los trabajos de Basterra-Gortari et al® y de Gutiérrez Fisac et
al4, se confirma la tendencia de aumento en la prevalencia
de obesidad.

En cuanto a la hipertension arterial (HTA), su prevalencia
en poblacion general espaiiola es aproximadamente del 35%
en mayores de 18 anos y alcanza los 68% en mayores de
60 afios® y también se estd observando un aumento en los
altimos afos?.

Por otra parte, es conocida la existencia de una corre-
lacion intensa entre la obesidad, medida segin indice de
masa corporal (IMC), y la hipertension arterial. En el estu-
dio de Framingham®, ya se observd que la presion arterial
(PA), tanto sistolica (PAS) como diastdlica (PAD), aumentaba
de forma clara con el IMC. Ademas, la obesidad abdominal
y otros estimadores de obesidad, como el indice cintura-
altura, se han mostrado predictores de desarrollar HTA de

manera independiente del IMC”-®. Esta asociacion se da en
hombres y mujeres de todas las edades e independiente-
mente del lugar donde residan®.

El exceso de peso puede ser responsable del 75% o mas
del riesgo de desarrollar HTA® y, a su vez, es un hecho cono-
cido que la disminucion de peso reduce la PA en normotensos
e hipertensos. En el estudio de Moore et al'®, se observo
que por cada 10 Kg. de peso perdidos se reduce la PAS entre
5-20mmHg, de manera que se puede prevenir la HTA en indi-
viduos con sobrepeso normotensos o reducir el tratamiento
farmacoldgico en hipertensos.

Por otra parte, en estudios realizados especificamente en
pacientes hipertensos, se ha puesto de manifiesto que mas
del 80% de ellos tienen sobrepeso u obesidad'"'2.

Respecto al tratamiento farmacologico para la HTA
en pacientes obesos, las guias’* ' recomiendan indivi-
dualizarlo segln la severidad de la HTA y las patologias
concomitantes. Pero en estos pacientes se ha puesto de
manifiesto una mayor dificultad en el control de la PA y
la necesidad de tener que utilizar tratamiento combinado
en la mayoria de ellos para conseguir cifras deseables de
PA, siendo el exceso de peso una de las variables que con
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frecuencia se asocia al mal control en los hipertensos. En el
estudio de Romero et al'®, se observé un peor control en los
hipertensos obesos con respecto a los hipertensos con nor-
mopeso (15,4 versus 29,6%) y en los estudios PRESCAP 2002"
y 2006'® también se ha observado cémo el exceso de peso
es una de las variables asociadas al mal control de PA.

Asi, la elevada prevalencia de la asociacion obesi-
dad e HTA y su repercusion socio-sanitaria y econémica
hacen recomendable planificar estrategias que mejoren su
manejo. Hasta la fecha, los estudios realizados especifica-
mente en pacientes hipertensos obesos han sido escasos.

El proposito de este estudio es conocer la prevalencia de
obesidad en la poblacion hipertensa, algunas caracteristicas
de estos pacientes y como puede influir el exceso de peso
en el tratamiento y control de los hipertensos.

Métodos

Este analisis se ha realizado en los sujetos incluidos en el
PRESCAP 20068, estudio descriptivo, transversal y multicén-
trico cuya poblacién diana fueron pacientes diagnosticados
de HTA y atendidos en el ambito de la atencion primaria
(AP) del sistema sanitario espanol. El trabajo de campo se
realizo los dias 20, 21 y 22 de Junio de 2006 como un pro-
yecto de investigacion del Grupo de Trabajo de Hipertension
Arterial de la Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Pri-
maria, participando en el mismo 2.850 médicos de Atencion
Primaria que seleccionaron, por muestreo consecutivo cua-
tro pacientes cada uno, después de conocer el protocolo del
estudio. La proporcion de pacientes hipertensos espanoles
encuestados en AP fue similar a la proporcion de personas
hipertensas registradas en Espana en el ano 2003 por el Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE)'. Se observé que en 12 de
las 17 Comunidades Auténomas encuestadas (66,7%), la pro-
porcion de pacientes aportados no se diferenciaba en mas
de un 1% respecto a las cifras de referencia del INE, y en 16
de las 17 (88,9%) esta diferencia no superaba el 1,5%.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pacientes
de ambos sexos, de 18 o mas anos de edad, diagnosticados
de HTA y con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
desde al menos tres meses antes a su inclusion en el
estudio. Los pacientes eran incluidos una vez que daban
su consentimiento tras ser informados de los objetivos del
estudio. Fueron excluidos del mismo aquellos sujetos en los
que se habia obtenido el diagnéstico de HTA recientemente
(6 Ultimos meses), asi como los que seguian tratamiento
antihipertensivo farmacoldgico desde hacia menos de
3 meses.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Etico de investigacion clinica del Hospital Universitario La
Paz de Madrid.

Datos de los pacientes

En un cuestionario cumplimentado por el médico a partir de
los datos de los Ultimos 12 meses resefados en la historia
clinica (se recogia el ultimo dato disponible), se registraron
las siguientes variables:

La edad en anos, el sexo, peso en kilogramos (kg),
la talla en centimetros (cm), el indice de masa corporal
(IMC) en kg/m?, circunferencia abdominal (CC) en cm,

factores de riesgo cardiovascular asociados (diabetes,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y tabaquismo),
sedentarismo (si/no), antecedentes de hipertrofia ven-
tricular izquierda (HVI) y si existia un diagndstico de
nefropatia o enfermedades cardiovasculares asociadas
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, ictus vy
arteriopatia periférica).

Se consideré que un paciente padecia obesidad cuando
su IMC era igual o superior a 30 kg/m?, obesidad abdominal
cuando su CC era mayor a 102cm en varones y 88 en muje-
res, dislipemia o diabetes si se tenia registrada en la historia
clinica alguna de esas condiciones, y nefropatia cuando se
comprobaba en la misma el antecedente de microalbumi-
nuria (30-299 mg/24 horas), proteinuria (300mg o mas/24
horas) o creatinina sérica elevada (superior a 1,2 mg/dl en
mujeres y 1,3mg/dl en varones). Se definié6 como fumador a
toda persona que hubiera fumado durante el Gltimo mes al
menos un cigarrillo al dia y como no sedentario al individuo
que andaba activamente media hora al dia o hacia deporte
al menos tres veces a la semana.

Se clasificé a los pacientes segin su IMC en hiperten-
sos con normopeso (IMC <25) sobrepeso (IMC: 25-29,9) y
obesos (IMC > 30). Obesidad grado 1 (IMC: 30-34,9), grado 2
(IMC 35-39,9) y grado 3 u obesidad moérbida (IMC > 40) segin
los criterios de la SEEDO 2007%°.

La medida PA se realizo siguiendo las recomendaciones de
la Sociedad Espafola de Hipertension/Liga Espaiola para la
Lucha contra la Hipertension (SEH-LELHA) publicadas en sus
directrices del 20052'. Se hicieron, después de que perma-
neciera cinco minutos en reposo, dos mediciones, separadas
dos minutos, en posicion de sentado, considerandose la
media aritmética de ambas. En caso de encontrar diferen-
cias iguales o superiores a 5 mmHg entre las dos mediciones
se procedia a realizar una tercera. Para la medicion de la
PA se utilizaron los aparatos de medida disponibles en las
consultas de AP. Se considerd que el paciente tenia buen
control de la HTA cuando la PAS y la PAD (media aritmética
de las dos medidas efectuadas en la visita) eran inferiores
a 140 mmHg y 90 mmHg, respectivamente. En los pacientes
con diabetes, enfermedad renal crénica o ECV el buen con-
trol se establecid en unos valores de PAS y PAD menores de
130 y 80 mmHg, respectivamente.

Se clasificaron los diferentes niveles de PA por categorias,
segln indica la SEH-LELHA?" y se considero HTA refractaria
cuando las cifras de PA eran > 140/90 mmHg en los hiperten-
sos tratados con 3 farmacos (uno de ellos un diurético).

Se registro la clase y nimero de subgrupos terapéuticos
de antihipertensivos utilizados en el tratamiento de la HTA,
asi como la antigiiedad del tratamiento.

Calidad de los datos

Se realizaron revisiones manuales e informaticas de los datos
clinicos para determinar la coherencia y calidad de los
datos registrados de acuerdo con el protocolo del estudio.

Analisis estadistico

Los resultados se expresaron como frecuencias y porcenta-
jes para las variables cualitativas y como media y desviacion
estandar para las cuantitativas. Se calculd el intervalo de
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Grado de control y uso de terapia combinada en hipertensos
segun su IMC

@ Control

[ Terapia combinada

Normop Sobrep O grado 1

Figura 1

confianza del 95% (IC 95%) para las variables de interés
asumiendo normalidad y utilizando el método exacto para
proporciones pequefas. Para la comparacion de medias se
utilizoé la prueba t de Student para datos independientes.
Cuando se compararon datos cuantitativos que no seguian
una distribucion normal se emple6 la prueba no paramétrica
de Mann-Withney y para la posible asociacion entre varia-
bles cualitativas la prueba Chi cuadrado, estableciéndose
la significacion estadistica en una p < 0,05. Para determinar
qué variables se asociaban al mal control de la hiper-
tension en los pacientes obesos se utilizd el método de
regresion logistica no condicional stepwise backward.

El analisis estadistico se realizo con el paquete estadis-
tico SAS (version 9.1) y el SPSS (version 15.0).

Resultados

En el estudio PRESCAP 2006'" se evaluaron un total de
11.094 encuestas recogidas por los médicos participantes,
de ellas, se rechazaron 574 (5,2%) por incumplir el proto-
colo, presentar datos incoherentes o por falta de datos. La
muestra final de encuestas evaluadas corresponde a 10.520
pacientes conociéndose su IMC en 9.903 (53,9% mujeres) con
una edad media de 64,6 (DE: 11,2) afos, asi como la CC de
8.384 de ellos (53,3% mujeres) con una edad media de 64,5
(DE: 11,3) afos. La prevalencia de obesidad, segn IMC, en
los pacientes hipertensos fue del 36,9% (IC 95%; 35,9-37,9)
siendo del 35% en hombres y 40,3% en mujeres y de obesidad
abdominal fue del 56,4% (IC 95%; 55,3-57,5) siendo del 40,5%
en hombres y 71,6% en mujeres. Al analizar a los pacientes
hipertensos segln su peso se ha observado una prevalencia
de normopeso del 16,4% (14,7% en hombres y 18% en muje-
res), de sobrepeso del 46,7% (51,8% en hombres y 41,7% en

Ogrado2 Ogrado3

Grado de control y uso de la terapia combinada en los pacientes hipertensos segln su IMC.

mujeres), obesidad grado 1 del 27% (26,4% en hombres y
27,6% en mujeres), obesidad grado 2 del 7,6% (5,6% en hom-
bres y 9% en mujeres) y obesidad grado 3 del 2,3% (1,5% en
hombres y 3,1% en mujeres).

La prevalencia de obesidad segiin IMC era diferente segln
los estadios de PA en que estuvieran clasificados los pacien-
tes, asi, en los pacientes con niveles 6ptimos de PA la
prevalencia de obesidad fue del 35%, con niveles de PA nor-
mal/normal alta del 33,8%, con HTA estadio 1 del 38,7%, con
HTA estadio 2 del 47% y con HTA estadio 3 del 53,4%.

Los valores medios de PA de todos los sujetos hiperten-
sos con IMC disponible han sido, en el caso de la PAS, de
138,1 (DE: 14,5) mmHg y en el caso de la PAD, de 80,7 (DE:
9,4) mmHg. El grado de control de la PA observado en estos
pacientes ha sido del 41,4%. Los valores medios de PA aumen-
taban de forma clara con el peso de los pacientes, siendo
de 136,3 / 79,3 (DE: 13,3 / 9,2) en los sujetos con normo-
peso, de 137,7 / 80,5 (DE: 13,7 / 9,5) en los sujetos con
sobrepeso y de 139,6 / 82,3 (DE: 14,9 / 9,8) en los sujetos
obesos (p<0.001) y el grado de control empeoraba de forma
significativa al aumentar el IMC de los pacientes (figura 1).

Mediante un modelo de regresion logistica se efectué un
ajuste simultaneo de las variables incluidas en el estudio y
la obesidad se asoci6 de forma independiente con el mal
control de la PA (OR: 1,2 IC 95% 1,05-1,037, p=0.009).

En la tabla 1 se expone la prevalencia de diferentes fac-
tores de riesgo, afectacion de drganos diana y trastornos
clinicos asociados de los pacientes hipertensos en los que
se disponia de todos los datos (N=9.556) segun fueran o no
obesos.

Al valorar el tratamiento de los pacientes hipertensos,
se observd que el numero de farmacos antihipertensivos
utilizados se incrementaba al aumentar el IMC. La terapia

Tabla 1 Prevalencia (%) de diferentes factores de riesgo en los hipertensos segn fueran o no obesos
Hombres (N=4.405) p Mujeres (N=5.151) p
Obesos (33,5%) No obesos (66,5%) Obesos (40,3%) No obesos (59,7%)

Diabetes 34,6 21,8 <0,01 34,0 24,0 <0,01
Dislipemia 56,9 48,4 <0,01 53,9 47,0 <0,01
Sedentarismo 61,3 50,5 <0,01 69,0 55,7 <0,01
Tabaco 34,2 32,0 NS 6,3 10,8 <0,01
HVI 9,6 7,5 0,018 8,3 6,0 <0,01
Nefropatia 11,5 8,8 <0,01 8,2 7,4 NS
Enf CV 34,5 28,2 <0,01 26,3 21,6 <0,01

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; CV: cardiovascular.
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Tabla2 NUmero de farmacos (%) utilizados en hipertensos
seguin su IMC

1 2 3 >3
Normopeso 52,4 37,4 8,9 1,2
Sobrepeso 46,1 4.4 10,2 2
Obesidad grado 1 40,5 42,6 13,6 3
Obesidad grado 2 37,3 40,5 16,3 5,3
Obesidad grado 3 29,1 44,8 19,6 6,1

IMC: indice de masa corporal.

Tabla3 Porcentaje (%) de farmacos utilizados en los hiper-
tensos seguin IMC

Diu’ BB IECA ARAIl Ca
Normopeso 241 13 29,4 26,3 15,5
Sobrepeso 27 12,6 28,9 28,6 17,5

Obesidad grado 1 30,8 14 28,8 27,5 18,6
Obesidad grado 2 34,5 17,3 30,2 27,1 20,9
Obesidad grado 3 34,3 15,2 27,8 28,3 18,3

IMC: indice de masa corporal; Diu: diuréticos; BB: betabloquean-
tes; IECA: inhibidores del enzima conversor; ARA II: antagonistas
de receptor AT1 de la angiotensina Il; Ca: calcioantagonistas.

" p<0.05.

Tabla 4 Grado de control en hipertensos obesos tratados
con monoterapia

N Control” %
Diuréticos 233 52,4
Betabloqueantes 104 40,4
IECAs 452 34,1
Calcioantagonista 147 32,7
ARA I 480 40

IECA: inhibidores del enzima conversor; ARA II: antagonistas de
receptor AT1 de la angiotensina Il.
* p<0,05.

combinada se utilizaba en un 47,8% de los pacientes con
normopeso, en un 53,9% de los pacientes con sobrepeso y
en un 64,2% de los obesos (p<0.0001). En la figura 1 tam-
bién podemos observar como el uso de la terapia combinada
aumenta de forma significativa conforme se incrementa el
IMC de los hipertensos.

En la tabla 2 se expone el nUmero de farmacos utilizados
segun el IMC de los pacientes hipertensos, observando que
el uso de la terapia combinada aumenta de forma clara con
el incremento del IMC.

También se valoro el uso de las diferentes estrategias de
tratamiento en funcion del IMC de los hipertensos y no se
observaron diferencias, excepto en el caso de los diuréticos,
entre los distintos farmacos utilizados (tabla 3).

En los pacientes tratados con monoterapia (35,8%) se
valoré el grado de control de la PA observandose un mejor
control en los tratados con diuréticos (tabla 4).

Un dato de interés es que la prevalencia de HTA refrac-
taria fue significativamente mas elevada en los hipertensos
obesos (49,2%) que en los hipertensos con sobrepeso (38,3%)
y los que tenian normopeso (12,5%).

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes hiperten-
sos segln el IMC, en la tabla 5 se puede observar como la
prevalencia de otros factores de riesgo, de afectacion de
organos diana y de trastornos clinicos asociados aumentaba
de forma significativa con el IMC.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio muestran la ele-
vada prevalencia del sobrepeso y obesidad en los pacientes
hipertensos tratados en las consultas de AP de nuestro pais.
Nuestros hallazgos concuerdan con los obtenidos en otros
trabajos; asi, el estudio CORONARIA'", sobre 7.087 pacien-
tes hipertensos y otro factor de riesgo anadido y con una
metodologia muy parecida a la nuestra, obtiene unos por-
centajes de pacientes hipertensos con normopeso del 16,2%,
cifra similar a la obtenida en nuestro estudio (16,4%). En
el estudio ESOPOH'®, en 19.039 pacientes hipertensos estu-
diados en AP, la prevalencia de hipertensos con normopeso
fue del 9,7% y la de sobrepeso y obesidad del 38,7% y
51,6% respectivamente. La prevalencia de obesidad grado 3
(IMC > 40 Kg/m2) en este estudio fue del 3,8% frente al 2,3%
encontrado en nuestro estudio.

En relacion a la obesidad abdominal, también se observa
una elevada prevalencia (56,4%) y similar a la de otros estu-
dios. Asi, en el mencionado estudio ESOPOH'® fue del 66,1%,
en el estudio de Ong et al??, realizado en Estados Unidos, del
71% y en el estudio de Korhonen', realizado en poblacion
Finlandesa, del 86%.

Parece evidente el exceso de peso de los pacientes hiper-
tensos, con alguna diferencia geografica.

En consonancia con otros estudios'" 1?6 encontramos una
mayor prevalencia de obesidad en las mujeres hipertensas
con respecto a los hombres.

En cuanto a la relacion del peso y PA, se ha podido obser-
var como los valores de PA aumentan de forma clara con el
aumento de peso de los pacientes hipertensos, la diferen-
cia en los valores medios de PA de los hipertensos obesos
con respecto a los que tienen normopeso ha sido de 4 mmHg
de PAS y 4mmHg de PAD, idénticas a las observadas en el
estudio de Romero et al'®.

La relacion de la PA con el peso se ha observado no sélo
con la PA clinica sino también con los valores de las PA
ambulatorias; en el estudio de Kotsis et al?? se observd una
correlacion significativa del IMC con los valores de PA ambu-
latoria (de dia, de noche y los de 24 horas), con una mayor
prevalencia de no-dipper en los pacientes obesos.

Otro aspecto de interés es la mayor dificultad de control
de PA en pacientes hipertensos obesos con respecto a los que
tienen normopeso. En nuestro estudio el grado de control de
los hipertensos obesos fue del 33,2% frente al 49,1% de los
hipertensos con normopeso y el grado de control era peor
conforme aumentaba el grado de obesidad. Este también
es un hecho constante en los diferentes estudios; asi, en el
estudio de De Pablos et al?*, realizado en 796 hipertensos
diabéticos, el grado de control fue de un 40% vy, al observar
las diferencias entre los bien y mal controlados, se pudo ver
que los bien controlados con respecto a los mal controlados
tenian una menor prevalencia de obesidad. En el de Bertoni
et al?®, realizado en sujetos con exceso de peso y diabéticos,
uno de los factores relacionados con el mal control de la PA
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Tabla5 Prevalencia (%) de otros factores de riesgo, afectacion de 6rganos diana y enfermedad cardiovascular en los hipertensos
seglin su peso
Normopeso Sobrepeso 0. Grado 1 0. Grado 2 0. Grado 3 p

Diabetes 19,1 24,4 31,7 39,3 46,1 <0,001
Dislipemia 41,5 50,1 54 58,6 60,5 <0,001
HVI 5,8 7 7,8 11 14,3 <0,003
Nefropatia 6,8 9,6 9,5 12,7 14,6 <0,001
Enf CV 23,2 25,4 29 31,7 31,5 <0,001

0: obesidad; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; CV: cardiovascular.

fue el grado de obesidad y en el estudio de Romero et al'®,
también realizado en hipertensos, se observé un grado de
control de un 29,6 en hipertensos con normopeso frente a un
15,4% en los hipertensos obesos. En el estudio PREV-ICTUS?¢,
realizado en 6.263 sujetos mayores de 60 anos, el sobre-
peso y la obesidad se relacionaron de forma independiente
con el mal control de la PA (OR: 1,40 y 1,59 respecti-
vamente) en hipertensos, asi como también la obesidad
abdominal (OR: 1,39). Por tanto, también parece evidente
la mayor dificultad de alcanzar los objetivos de control
en los hipertensos obesos con respecto a los que tienen
normopeso.

Un dato que llama la atencion es el elevado porcentaje
de hipertensos obesos refractarios (49%), muy superior al de
los hipertensos con normopeso (12,5%), lo que hace énfasis
en la dificultad de control de los hipertensos obesos a pesar
de un tratamiento intenso; de hecho, las diferentes socie-
dades cientificas'>~'> consideran la obesidad como una de
las causas mas frecuentes de HTA refractaria.

En cuanto al tratamiento farmacologico, se ha observado
una mayor utilizacion de farmacos en los hipertensos obesos
con respecto a los que tenian normopeso. Un 48% de los
hipertensos con normopeso estaban con terapia combinada
mientras que este porcentaje era del 71% en los hipertensos
con obesidad grado 3. En el estudio HYDRA?, realizado en
Alemania por 1.912 médicos, la frecuencia de uso de terapia
combinada fue del 48% en los hipertensos con normopeso y
del 65% en los hipertensos con obesidad grado 3. En ambos
estudios, a pesar del tratamiento mas intenso, el grado de
control de la PA en los obesos seguia siendo peor que en los
hipertensos con normopeso.

Al revisar los farmacos utilizados, no se observaron dife-
rencias entre las estrategias farmacologicas empleadas por
el médico de AP para tratar a los hipertensos segiin peso,
exceptuando el mayor empleo de diuréticos a mayor grado
de obesidad, lo cual, puede tener relacion con el hecho
de que no hay evidencias cientificas para establecer una u
otra prioridad en el tratamiento de los pacientes hiperten-
sos obesos. Sin embargo, aunque las Sociedades Cientificas
no dan directrices para el tratamiento farmacoloégico de
estos pacientes, parece logica la mayor utilizacion de diuré-
ticos por las dificultades que entrafna el control de PA de los
mismos.

Curiosamente, en los pacientes tratados con diuréticos el
grado de control fue algo mejor que con el resto de los far-
macos. Los mecanismos etiopatogénicos que explicarian la
relacion entre la obesidad y la hipertension arterial son mul-
tiples y complejos pero las alteraciones en la excrecion
renal de sodio parecen jugar un papel importante, siendo

la hiperactividad del sistema nervioso simpatico (SNS), la
hiperinsulinemia, la hiperleptinemia y la activacion del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) los factores
que pueden contribuir a alterar la natriuresis en los obesos.
Todos los mecanismos estan claramente interrelacionados
sin que actualmente esté claro si son una o varias las alte-
raciones fisiopatoldgicas las responsables de la aparicion y
mantenimiento de la HTA en el paciente obeso.

Los aspectos mencionados, peor control y mayor consumo
de farmacos, tiene implicaciones importantes para la salud
publica ya que suponen un peor pronoéstico y un mayor gasto
sanitario. Pareceria logico pensar que una de las primeras
medidas del tratamiento del paciente hipertenso obeso debe
ser necesariamente la reduccion del exceso de peso.

La pérdida de peso se ha considerado la medida no far-
macologica mas efectiva para la disminucion de la PA del
hipertenso obeso, existiendo una clara relacion entre el
grado de pérdida de peso y la reduccion de PA. En el meta-
analisis de Neter et al®, que incluy6 25 ensayos aleatori-
zados con un total de 4.874 pacientes, una pérdida de 5,1
Kg redujo la PAS y PAD un promedio de 4,4 / 3,6 mmHg y
por cada Kg de peso perdido, la PA descendia un promedio
de 1,1 / 0,9mmHg; en el estudio PREVEND?, se estudid a
6.984 pacientes seguidos durante 4,2 anos y se observo que
la pérdida significativa de peso se asocié con una disminu-
cion significativa de la PAS (—114+15mmHg) y de la PAD
(=548 mmHg).

Otro aspecto de interés en nuestro estudio es la mayor
prevalencia observada de factores de riesgo, afectacion de
organos dianay trastornos clinicos asociados en los pacientes
hipertensos obesos con respecto a los que tenian normopeso,
aspecto que ha sido constatado en diferentes estudios3%3'.
Parece clara la relacién del exceso de peso con algunos tras-
tornos metabdlicos y con un mayor dafo vascular, lo que
hace énfasis en el peor prondstico de los pacientes hiper-
tensos obesos y en su mayor morbi-mortalidad. Diferentes
estudios han puesto de manifiesto el exceso de riesgo de los
obesos independiente de la existencia o no de otros factores
de riesgo’? 34,

En definitiva, parece evidente que un objetivo priori-
tario en los hipertensos obesos debe ser la reduccion de
peso que llevaria a mejorar el pronostico de estos pacien-
tes y a un menor gasto sanitario. Los diferentes servicios
de salud deberian de fomentar estrategias de prevencion y
tratamiento de la obesidad y una de ellas bien podria ser
estimular la practica de ejercicio fisico, ya que, como se ha
observado en nuestro estudio, existe una clara relacion del
sedentarismo con el exceso de peso y con el mal control de
la PA de estos pacientes.
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Deben senalarse algunas limitaciones de este estudio.
En primer lugar que la seleccion de los hipertensos no fue
aleatoria, sin embargo, creemos que el gran numero de
pacientes estudiados y el bajo porcentaje de pérdidas, hace
que estas limitaciones tengan menor relevancia y la muestra
pueda ser en parte representativa de la poblacion hiper-
tensa atendida en AP en nuestro pais y comparable con otros
estudios que sigan la misma metodologia. Ademas, algunas
variables (peso, talla, CC y PA) fueron medidas por cada
investigador con el sistema del que dispusiese en la con-
sulta sin utilizar un mismo modelo calibrado para todos y
no se especifico la utilizacién o no de manguitos de obe-
sos. La no utilizacion de manguitos de obesos podria llevar
a sobreestimar las cifras de PA en estos pacientes.

Un aspecto que podria influir en el control de los hiper-
tensos son los diferentes tratamientos y el cumplimiento
terapéutico, aspecto que no se ha analizado pero no cono-
cemos estudios que indiquen diferencias de cumplimiento
en obesos con respecto a los no obesos.

Conclusiones

La prevalencia de obesidad en los pacientes hipertensos es
elevada y condiciona un peor prondstico y mayor gasto sani-
tario. Los diferentes servicios de salud deberian de priorizar
estrategias de prevencion y/o tratamiento de la obesidad
con el fin de disminuir la incidencia de la hipertension
arterial, o cuanto menos, mejorar el grado de control de
los hipertensos obesos. Perder peso deberia ser la primera
estrategia de tratamiento en los hipertensos obesos.
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