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Esk artículo, que incluye algunos datos epidemiológicos y una a’escripción 
breve a!e los mecmismos relacionados con la obesidad y la hipertensGn arterial, resume 
los conocimientos actuales sobre este tema tan wmpkjo y proporciona orienki6n a los 
médicos para el tratamiento de los pacientes hipertensos obesos. LaS medidas esenciales 
que deben aplicarse son el adelgazamiento y el tratamiento @madógico en la hiperfensión 
grave y modwada y, en la hiperfensión leve, métodos no farmadógiws y una vigilancia 
continua. Además de disminuir la krzsión atiend, el aa!elgazamiento opece varios be- 
mfkios metabóliws y hemodinámiws adicionales. 

Al igual que un trabajo anterior 
sobre la automedición de la tensión arterial 
(11, este artículo ha sido aprobado por los 
representantes de las organizaciones miem- 
bros de la Liga Mundial contra la Hiperten- 
sión y representa un amplio consenso inter- 
nacional para cuya consecución fue inevitable 
hacer algunas simplificaciones. 

0 BESIDAD 
E HIPERTENSIÓN 

Mecanismos 
Se sabe que la mayor demanda 

metabólica de los individuos obesos aumenta 
el gasto cardíaco (expresado en términos ab- 
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solutos), aunque el índice cardíaco, que es 
una medida relativa, puede ser normal o in- 
cluso bajo. El mayor gasto cardíaco se debe 
comúnmente a un incremento del volumen 
sistólico; también aumentan en general los 
volúmenes plasmático y sanguíneo totales. 
Cuando se incrementa la resistencia vascular, 
como sucede en la patogenia de la hiperten- 
sión esencial (primaria), un gasto cardjaco ele- 
vado asociado con la obesidad puede actuar 
como factor importante que contribuye a la 
aparición de hipertensión. Otros mecanismos 
que pueden intervenir son factores genéticos 
y ambientales determinantes del peso cor- 
poral y la tensión arterial, anomalías de mem- 
brana asociadas con la obesidad y la hiper- 
tensión y algunos trastornos endocrinos y 
metabólicos relacionados con los esteroides 
adrenocorticales o con el déficit del metabo- 
lismo de los carbohidratos. 

No está totalmente claro cómo 
contribuye la obesidad a la patogenia de la 
hipertensión arterial (HTA), pero desde un 



punto de vista práctico, lo importante es que 
el adelgazamiento ayuda a controlar la hi- 
pertensión. 

Datos epidemiológicos 
Chiang ef al. (2) han revisado los 

estudios epidemiológicos anteriores a 1967 y 
Staessen et al. (33) los mas recientes. Esos es- 
tudios proporcionan pruebas claras de que 
existe una correlación positiva entre el peso 
corporal y la tensión arterial en las poblacio- 
nes con un estilo de vida “occidental”. Esto 
también se aplica a algunas sociedades afri- 
canas y asiáticas y a ciertas sociedades tra- 
dicionales (“primitivas”). La prevalencia más 
elevada de la HTA en los estratos socioeco 
nómicos más bajos de las poblaciones de Eu- 
ropa y América del Norte puede obedecer en 
parte a una prevaler& tres veces mayor de 
la obesidad entre los grupos de ingresos más 
bajos. 

La tensión arterial y el peso cor- 
poral también están relacionados en los niños 
y los adolescentes. Ambas variables tienden 
a seguir el mismo patrón; es decir, los nirios 
que han tenido pesos y tensiones arteriales 
relativamente superiores a las del promedio 
de sus compañeros continuarán presentando 
pesos o tensiones altos, incluso anos de- 
spués de la primera determinación (4). El au- 
mento de la tensión arterial vinculado a la 
edad es generalmente proporcional al au- 
mento del peso corporal, tanto en jóvenes 
como en personas de mediana edad. La obe- 
sidad infantil predispone a la I-ITA en la edad 
adulta. Por consiguiente, los niños y adoles- 
centes hipertensos pueden ser la población 
beneficiaria ideal para introducir programas 
de adelgazamiento (5). 

Estas vinculaciones epidemioló- 
gicas implican que el adelgazamiento consti- 
tuye un medio eficaz para la prevención de 
la hipertensión. Así, en un estudio efectuado 
en una comunidad estadounidense se calculó 
que, en teoría, el adelgazamiento podría pre 
venir 28% de los futuros casos de HTA esen- 
cial entre la población de raza negra y 48% 
de esos casos entre la de raza blanca. Aun 
más importante es la estimación de que hasta 

28% de los probables casos de HTA podfizn 
prevenirse mediante el adelgazamiento en las 
personas que presentaban un exceso de peso 
evidente (12 a 14% de la población) (6). En 
consecuencia, el control de la obesidad parece 
ser un método viable para la preuerzciórz p-i- 
marh de muchos casos de I-ITA. 

Es obvio que no todos los hiper- 
tensos son obesos y que no todos los obesos 
padecen hipertensión. No obstante, por lo 
menos el 60% de las personas con exceso de 
peso ZZegarán a ser hipertensas en un período 
de 10 a 15 anos. 

El adelgazamiento 
en los pacientes hipertensos 

La primera observación de que la 
tensión arterial disminuye al adelgazar se pu- 
blicó hace 70 anos y ha sido confirmada pos- 
teriormente en muchos informes. De 16 es- 
tudios controlados sobre la disminución de la 2 
tensión arterial mediante el adelgazamiento, 2 

que fueron seleccionados por su metodología 3 
apropiada y revisados por la Liga Mundial 

F$ 
z 

contra la Hipertensión, 15 reflejaban resul- 
tados satisfactorios en diversos grados (cua- z 
dro 1). Sin embargo, no hay un acuerdo ge- !? 
neralizado sobre este tema, debido a ciertas 2 
imperfecciones en el diseño de esos estudios. 3 
Una de las críticas fue que se redujo la ingesta 2 
de sodio junto con la de calorías. No obstante, 
en estudios de reducción calórica con ingesta 

3 

constante de sodio también se ha compro- $ 
bado una disminución de la tensión arterial. l 

Así pues, la disminución de la tensión no !O 
puede depender solo de la menor ingesta de 
SOdiO. 

i 

Sm embargo, las pruebas de los 
beneficios de la reducción del exceso de peso 
superan ampliamente a las dudas. Se consi- 
dera que el adelgazan-u ‘ento es la base del tra- 

2 

tamiento no farmacológico de la HTA en los s 
9 
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pacientes obesos. El informe del Comité Na- 
cional Conjunto de los Estados Unidos de 
América (7) también apoya esta conclusión. 
A la farmacoterapia debe añadirse el adel- 
gazamiento en todos los pacientes hiperten- 
sos obesos y se le debe prestar una atención 
particular en el tratamiento de pacientes con 
elevaciones leves de la tensión arterial. Según 
las pautas establecidas por la Organización 
Mundial de la Salud y la Asociación Inter- 
nacional contra la Hipertensión W, cuando 
la tensión diastólica no excede los 95 mmHg 
(12,7 kpa) se debe aplicar un tratamiento de 
modificación de conducta (es decir, adelga- 
zamiento, moderación del consumo de sal y 
alcohol y abandono del tabaco). Se sobren- 
tiende que, cuando sea pertinente, se re- 
quiere una intervención enérgica para com- 
batir el tabaquismo. 

Beneficios adicionales de la pérdida de 
peso. No obstante, tal vez aún no se re- 
conozca por completo el efecto de la reduc- 
ción de peso en los pacientes hipertensos obe- 
sos. La experiencia obtenida en el Programa 
de Detección y Seguimiento de la Hiperten- 
sión en los Estados Unidos (9) ha demostrado 
que los incrementos séricos de ácido úrico, 
glucosa y colesterol vinculados con la mayoría 
de los tratamientos con diuréticos, pueden 
prevenirse o reducirse mediante una pérdida 
de peso concomitante. De hecho, la cuantía 
del adelgazanu ‘ento se relaciona con las modi- 
ficaciones de las concentraciones séricas de 
las sustancias mencionadas. Además, ya que 

3? 
tanto la HTA como la obesidad aumentan el 

p-i trabajo cardíaco, su presencia simultánea pro- 
4 duce una especial sobrecarga del ventrículo 
c! 
3 

izquierdo. Los pacientes hipertensos obesos 
están muy expuestos a sufrir insuficiencia car- 

I i5 
díaca congestiva, coronariopatías y muerte 

E 
súbita. Incluso un adelgazamiento moderado 

.* puede hacer que revierta la hipertrofia car- 
ci 

s 

díaca y producir otros beneficios. 

õ cq 
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T RATAMIENTO 
DE LOS PACIENTES 

Cuantificación de la obesidad 
El espesor de la grasa subcutánea 

en diversos puntos del cuerpo puede esti- 
marse mediante calibradores mecánicos (pre- 
sión constante) o ultrasónicos. Es posible va- 
lorar la obesidad total del cuerpo midiendo 
la densidad corporal, es decir, dividiendo el 
peso por el volumen; este último se mide por 
inmersión o mediante un trazador radiactivo 
(titio). Sin embargo, estos métodos pueden 
aplicarse solo en el laboratorio. l3-1 la práctica, 
la obesidad equivale ai exceso de peso, que 
se define respecto al peso corporal ideal 
según el sexo y la edad, o respecto a un índice 
de masa corporal (IMC) que relaciona el peso 
con la estatura. El IMC más utilizado es el 
cociente del peso en kilogramos dividido por 
el cuadrado de la altura en metros. 

Todas estas mediciones generan 
cifras precisas: lo problemático es interpretar- 
las. Como muchas otras magnitudes cuantifi- 
cables, incluida la tensión arterial, el peso es 
una variable continua sin una separación na- 
tural bien definida entre lo “normal” y lo “ex- 
cesivo”. De manera arbitraria suele conside- 
rarse exceso de peso, es decir, señal de 
obesidad, el que pasa de 15 a 20% del “peso 
ideal” correspondiente a esa población. No 
obstante, las normas culturales, típicas de de- 
terminadas sociedades en un momento dado, 
son tan importantes como las consideraciones 
médicas, o aun más. Estos valores pueden 
cambiar con el tiempo y están relacionados 
con tendencias sociales tales como la moda. 

El diagnóstico de obesidad es, 
pues, s umamente subjetivo, en particular en 
los casos que se encuentran cerca del límite. 
En la práctica, la conclusión de que existe 
obesidad se basa en el examen clínico, con- 
firmado por la determinación del peso o me- 
diante el cálculo del índice de masa corporal. 
Se consideran con exceso de peso las perso- 
nas con JMC superior a 25 y obesas las que 
tienen un IMC superior a 30. Por razones de 



conveniencia, en este artículo se utilizarán in- 
distintamente los términos “exceso de peso” 
y “obesidad”. 

Determinación de la tensión 
arterial en las personas obesas 

Para medir la tensión arterial de 
una persona cuyo brazo tiene una gran cir- 
cunferencia se requiere un manguito con una 
cámara de goma más ancha y más larga de 
lo normal. A igual presión intraarterial, el 
manguito normal (12 x 25 cm) ha de estar a 
mayor tensión para comprimir la arteria de 
un obeso que la de una persona delgada, lo 
que da como resultado una lectura falsa, de- 
masiado elevada (10). La Asociación Estadou- 
nidense del Corazón (22) ha recomendado 
manguitos de 17 cm de ancho para las per- 
sonas obesas (cuadro 2). La cámara interior 
debe ser lo bastante ancha para cubrir dos 
terceras partes de la longitud del brazo y su- 
ficientemente larga para abarcar por lo menos 
dos tercios de su circunferencia (12). Se ha 
informado que los manguitos cónicos son 
más adecuados para los brazos obesos. 

Pautas de tratamiento 
Sn los casos de obesidad ex- 

uema, deben excluirse todas las causas es- 
peáficas tratables y, en particular, la obesidad 
de etiología endocrina e hipotalámica (por 
ejemplo, el síndrome de Cushing); pero estos 

trastornos son raros. En la mayoría de los 
casos, la obesidad es resultado de un dese- 
quilibrio entre la ingesta y el gasto de calorfas. 
Si un individuo presenta un balance ener- 
gético positivo, la respuesta inicial será un 
incremento del tamaño de las células adiposas 
sin un aumento de su numero (obesidad “hi- 
pertrófica”). Parece existir un punto crítico a 
partir del cual el desequilibrio entre la ingesta 
y el gasto energético da como resultado la 
formación de nuevas células adiposas ma- 
duras (obesidad “hiperplásica”). 

Los principales métodos de adel- 
gazamiento son: 1) el cambio de la dieta, 2) 
la modificación del comportamiento y 3) el 
ejercicio. No se recomienda el tratamiento con 
medicamentos depresores del apetito a causa 
de los efectos secundarios potenciales. La psi- 
coterapia puede tener un valor de apoyo. 
Aquí no se analizarán la acupuntura y otros 
métodos de “medicina alternativa”. 

1) Dieta. Puesto que en todos los casos 
de obesidad existe un desequilibrio entre la 
ingesta alimentaria y el consumo energético, 
la restricción de calorías en la dieta es una 
medida fundamental para lograr una reduc- 
ción de peso satisfactoria. Aun no se ha de- 
finido la dieta óptima para la reducción de 

CUADRO 2. Dimensiones recomendadas para la cámara de goma del manguito del esfigmomanómetro” 

Circunferencia 
del brazo en Ancho de 

el punto mediob Tipo de la cámara 
(en cm) manguito (en cm) 

5-7,5 Neonato 3 
7,5-i 3 Lactante 
13-20 Niño Ei 
17-26 Adulto pequeño 11 
24-32 Adulto 13 
32-42 Adulto grande 17 
42-50 Muslo 20 

a Recomendadas por la Asoaaclón Estadounidense del Corazón: datos tomados de la referencia 11 
b Se define el punto medio del brazo como el situado a la mitad entre el acromion y el olécranon. 
c En personas con brazos muy gruesos, debe medwe la tensión artenal indlrectamenie en la plema o el antebrazo. 

Longitud de 
la cámara 
(en cm) 

5 
8 

13 
17 
24 
32 
42 



peso pero, en principio, es la que contiene el 
menor numero de calorías y a la vez asegura 
la conservación total o casi total del nitrógeno, 
los minerales, las vitaminas y otros factores 
esenciales. La cuantía de la restricción calórica 
tiene que determinarse en cada caso y debe 
basarse en la edad, la talla y la actividad física. 
EII general, la ingesta calórica diana de una 
mujer moderadamente activa durante un ré- 
gimen de adelgazamiento a largo plazo debe 
contener en promedio de 1000 a 1200 kcal 
(4 200 a 5 000 kJ). Para un varón modera- 
damente activo, la ingesta diaria debe ser de 
1 100 kcal (4 600 kJ), con un límite superior 
de 1 400 kcal (5 800 kJ) al día. Es preciso su- 
brayar la necesidad de evaluación individual. 
Estos valores solo en raras ocasiones pueden 
aumentarse en función del consumo ener- 
gético. 

Es esencial que la dieta sea equi- 
librada, con una adecuada ingesta diana de 
legumbres, verduras, cereales, pescado y 
aves, frutas y productos lácteos desaemados. 

Una dieta especialmente peli- 
grosa para el paciente hipertenso es la Jla- 
mada “dieta baja en carbohidratos” que con- 
tiene menos de 50 g de carbohidratos diarios. 
Esta dieta, ademas de causar una cetosis 
grave y, por lo tanto, ser por completo ina- 
decuada para pacientes con diabetes mellitus, 
enfermedades renales y otros trastornos aci- 
dóticos, produce con frecuencia un aumento 
de la ingesta de grasas que es sumamente 
pernicioso para los pacientes hipertensos en 
quienes, para prevenir episodios cardiovas- 

0 culares, son esenciales el tratamiento de los 

3 riesgos múltiples de la tensión arterial alta y, 

?’ en particular, un espectro lipoproteínico ade- 
2 
iz 

cuado. 
Hay que agregar que se deben evi- 

5 
tar las dietas drásticas (como la “dieta Scars- 

e 
dale”, la “dieta de plátano”, la “dieta macro- 

3 
biótica”, etc.). Estas dietas pueden producir 
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un adelgazamiento temporal, pero no re- 
suelven a largo plazo el problema de la obe- 
sidad. 

2) Modificación de conducta. Por lo 
general, se reconoce en la actualidad que, sin 

una actitud mental adecuada, no se puede 
lograr un cambio conveniente en la dieta ni 
el mejoramiento a largo plazo del equilibrio 
entre la ingesta y el gasto de calor-fas. Por lo 
tanto, modificar la forma de pensar y la ac- 
titud del paciente obeso hacia la comida es el 
segundo pilar en el que se apoya toda inter- 
vención dietética satisfactoria. 

Hay diversos métodos de modi- 
ficación de conducta. La mayoría de las téc- 
nicas comprende una educación progresiva 
del paciente obeso. En una primera fase ha 
de conseguirse que el paciente obtenga “re- 
troinformación” sobre lo que come. Para ello 
se le pide que registre exactamente la cantidad 
y el tipo de comida que consumió y las cir- 
cunstancias en las que esto ocurrió. Los ob- 
jetivos de la siguiente fase son que el paciente 
coma con regularidad a determinadas horas, 
en un ambiente adecuado para el consumo 
de comidas, que cambie sus hábitos de ali- 
mentación y de compras y tenga apoyo emo- 
cional para mantener el nuevo régimen. 

3) Ejercicio. Por lo común, la actividad 
física habitual de los obesos adultos es menor 
que la de los grupos de testigos. Los bene- 
ficios del ejercicio en cuanto al gasto de ener- 
gía son limitados (por ejemplo, se requieren 
46 minutos de pedaleo en bicicleta para que- 
mar la ganancia calórica de una porción de 
tarta de manzana), pero, no obstante, la ac- 
tividad física se considera un elemento auxi- 
liar importante para el tratamiento de la obe- 
sidad. El ejercicio produce mejorías en la 
función cardfaca y en el metabolismo de 
la glucosa y beneficios psicológicos tales como 
una mayor autoestima. 

Tratamiento clínico de la HTA. Debe 
basarse en la premisa de que la disminución 
de la tensión arterial después de una reduc- 
ción de peso es consecuencia tanto de la pér- 



dida de sal como de la reducción de peso, y 
no solo de esta última. Hay que tener en 
cuenta los siguientes puntos esenciales: 

0 Es preciso recomendar enérgica- 
mente una dieta de adelgazamiento baja en 
calorías. 

0 En la dieta debe reducirse la in- 
gesta de sodio a unos 70 meq/día. 

0 En la HTA grave y moderada, no 
basta solo el adelgazamiento y, junto con la 
dieta, hay que prescribir un tratamiento con 
medicamentos. En la hipertensión leve (pre- 
siones diastólicas de hasta 95 mmHg medidas 
en vanas ocasiones), se recomienda tínica- 
mente el tratamiento no farmacológico. 

Aspectos prácticos 
relativos al adelgazamiento 

1) La función del médico. Sin la inter- 
vención directa y el respaldo incondicional del 
medico que trata al paciente, la eficacia de 
cualquier indicación de adelgazamiento será 
limitada y fugaz. En consecu encia, es esencial 
que los médicos que tengan que tratar a pa- 
cientes hipertensos obesos conozcan las téc- 
nicas de adelgazamiento. 

2) Trabajo en equipo. Es difícil que un 
medico ocupado maneje por sí solo toda la 
complejidad de las técnicas de modificación 
de conducta y los métodos de adelgaza- 
miento. Los equipos formados por un espe- 
cialista en dietética, una enfermera asistente 
y un educador en salud suelen prestar un 
apoyo eficaz y eficiente si son respaldados 
por el médico. Estos profesionales sanitarios 
no médicos pueden dedicar más tiempo a 
aconsejar al paciente y a orientar y educar 
a los miembros de su familia, en particular 
en la preparación de sus comidas. 

3) Terapia de grupo. Como el aseso- 
ramiento de los pacientes obesos requiere 
mucho tiempo, es práctico organizar sesiones 
de grupo. Ademas, son aun mas importantes 
el apoyo mutuo entre los participantes y otros 
aspectos de la dinámica de grupo que desem- 
peñan una función esencial para el manteni- 
miento satisfactorio de un programa de tra- 
tamiento. 

4) Colaboración interprofesional. Se 
han descrito experiencias positivas de cola- 
boración interprofesional. En el Programa Na- 
cional contra la Hipertensión Arterial de los 
Estados Unidos se ha conseguido la colabom- 
ción de dentistas, optometristas, farmacéuti- 
cos y podólogos. Teniendo muchas oportu- 
nidades para mteractuar con los pacientes, 
estos profesionales de salud pueden propor- 
cionar apoyo adicional a los pacientes hiper- 
tensos obesos y alentarlos a mantener el régi- 
men de control del peso (13). 

5) Material didáctico. El asesoramiento 
sanitario debe apoyarse con material impreso 
y, si es posible, con cintas de video, sesiones 
de degustación de comidas, clases especiales 
de cocina, instrucciones para ir de compras, 
recomendaciones en cuanto a comer fuera de 
casa, etc. Si es posible, el médico debe exami- 
nar el contenido del material educativo con 
el paciente. Debe evaluarse la exactitud cien- 
tífica y la claridad del material didáctico, así 
como su comprensión por los pacientes. Lo 
ideal sena valorar también su efecto sobre el 
comportamiento de los grupos a quienes esta 
dirigido. Hay que abandonar los materiales 
educativos que sean ineficaces, desagradables 
o inadecuados. 

6) Carácter integral. El adelgazamiento 
es solo uno de los aspectos de lo que debe 
ser un programa integral y equilibrado para 
el tratamiento de los pacientes hipertensos. 
Como la mayoría de estas personas viven con 
sus familias, es necesario que cooperen en el 
programa de tratamiento de la obesidad la 
madre 0 cónyuge y, si es necesario, otros 
miembros de la familia. En algunas poblacio- 
nes la obesidad no es solo un problema in- 53 



dividual o familiar, sino también un fenó- 
meno social. En consecuencia, favorecer el 
control del peso tiene dimensiones sociales 
mas amplias y la prevención de la obesidad 
puede contribuir en gran medida a la pre- 
vención primaria de muchos casos de hiper- 
tensión. 

Puesto que el propósito de este 
informe es proporcionar pautas para los fa- 
cultativos en sus actividades diarias, no se 
comentaran los programas educativos orien- 
tados a la comunidad. Sin embargo, hay que 
señalar que un ambiente social armonioso 
constituye un factor crucial para el trata- 
miento satisfactorio de los pacientes hiperten- 
sos obesos. 

7) Sencillez y especificidad. Por lo ge- 
neral, un asesoramiento dietético complejo 
resulta incomprensible y el paciente se siente 
intimidado por las dificultades. Se debe crear 
un sistema de instrucciones sencillas de no 
mas de una página, que tenga en cuenta el 
medio sociocultural del paciente, sus hábitos 
alimentarios y cuknarios y la disponibilidad 
y costo de los diversos alimentos. Estos fac- 
tores varían mucho desde el punto de vista 
geográfico y sociopolftico, incluso entre dis- 
tintas clases sociales de una misma población. 

8) Estimular el acatamiento. A menudo 
los pacientes tienen ideas erróneas que les 
impiden seguir los consejos médicos; es 
conveniente identificarlas y aclarar los proble- 
mas de los pacientes (14). Muchos pacientes 
se desalientan porque siempre parecen re- 
cuperar el peso que perdieron (el “síndrome 
del yoyó”). Otros piensan que las dietas de 
reducción de peso son necesariamente abu- 
rridas. Muchos se sienten sin fuerza de volun- 
tad para perder peso, encuentran diffcil re- 
sistirse a comer golosinas a destiempo y 
quizás están convencidos de que su dieta es 
demasiado restrictiva. 

Todos estos pacientes necesitan 
que se les inspire confianza respecto a su pro- 
blema específico. El médico debe identificar 
el problema y aclarar que el adelgazamiento 
requiere un esfuerzo a largo plazo, que la 

dieta tiene que combinarse con ejercicio físico, 
que la ingesta debe reducirse a 1000 - 1200 
kcal aI día pero no menos, y que se pueden 
preparar dietas hipocalóricas sabrosas y agra- 
dables (25). Es posible estimular la fuerza de 
voluntad del paciente mediante su partici- 
pación en sesiones de grup~.~ 

9) Reincidencia. Aun logrando un éxito 
total en la reducción del peso, bastantes in- 
dividuos recuperan posteriormente el peso 
original o incluso lo sobrepasan. La tasa de 
reincidentes es extremadamente alta; por lo 
tanto, se debe prestar atención especial al se- 
guimiento regular y al reforzamiento conti- 
nuo de la motivación para mantener la cons- 
tancia a largo plazo de los pacientes que han 
adelgazado hasta un peso satisfactorio. 
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sión, Fundación Nacional de Cardiologfa de 
Australia, Comité Belga contra la Hiperten- 
sión, Coalición Canadiense para el Control 
de la Hipertensión, Cnrz Verde Internacional, 
Asociación Danesa contra la Hipertensión, 

3 Fxiste una guía de 36 páginas, destinada a m6dicos, sobE 
los métodos para mejorar la adherencia al tratamiento 
de los pacientes hipertensos 114). Se puede solicitar a: 
National High Blcod l’ressum Fducation Progam, lZO/tZQ 
National Institutes of Heakh, Bethesda, MD 20982, EUA; o 
a World Hyperhsion League, 20 Avenue du Bouchet, 12@3 
Genéve, Suiza. 



Liga Española contra la Hipertensión, Pro- 
grama Nacional de Educación sobre la Hiper- 
tensión de los Estados Unidos de América, 
Comité Nacional de Lucha contra la Hiper- 
tensión Arterial de Francia, Liga Helénica 
contra la Hipertensión, Comité de Hiperten- 
sión de la Asociación Húngara de Cardiolc~ 
gía, Fundación Panindia de Cardiología, Aso- 
ciación contra la Hipertensión de Israel, Liga 
Italiana contra la Hipertensión, Fundación de 
Cardiología del Japón, Liga Nacional Marro- 
quí de Lucha contra las Enfermedades Car- 
diovasculares, Asociación Noruega contra la 
Hipertensión, Fundación de Cardiología de 
los Países Bajos, Asociación Polaca contra la 
Hipertensión, Liga Portuguesa contra la Hi- 
pertensión, Asociación Británica contra la 
Hipertensión, Fundación Senegalesa de 
Lucha contra la Hipertensión Arterial, As* 
ciación Sudakana contra la Hipertensión, 
Liga Sueca contra la Hipertensión, Asociación 
Suiza contra la Hipertensión, Liga Uruguaya 
contra la Hipertensión y Liga contra la Hiper- 
tensión de Zaire. 
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S UMMARY 
WEIGHT CONTROL IN 
THE MANAGEMENT OF 

8 HYPERTENSION 
N This articIe, which includes a 
-: 
z brief description of the mechanisms and 

N 
some epidemiological findings in obesity 

* Fi 

and high blood pressure, sums up present 
knowledge on a complex subject and pro- 

e 
vides guidance to medical practitioners on 

.-kl the management of obese hypertensive 
Ei patients. Weight reduction, together with 

s 
õ m 

drug therapy in severe and moderate hy- 
pertension, and other non-pharmacolo- 
gical methods and continuing observation 
in mild hypertension are the essential 
measures to be applied. In addition to the 
lowering of blood pressure, weight loss 
offers severa1 other metabolic and hae- 
modynamic benefits. 
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