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EL ADELGAZAMIENTO
EN EL TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL'

Liga Mundial contra la Hipertension®

Este articulo, que incluye algunos datos epidemioldgicos y una descripcion
breve de los mecanismos relacionados con la obesidad y la hipertension arterial, resume
los conocimientos actuales sobre este tema tan complejo y proporciona orientacién a los
médicos para el tratamiento de los pacientes hipertensos obesos. Las medidas esenciales
que deben aplicarse son el adelgazamiento y el tratamiento farmacoldgico en In hipertension
grave y moderada y, en la hipertension leve, métodos no farmacoldgicos y una vigilancia
continua. Ademds de disminuir la tension arterial, el adelgazamiento ofrece varios be-
neficios metabdlicos y hemodindmicos adicionales.

Al igual que un trabajo anterior
sobre la automedicién de la tensién arterial
(1), este articulo ha sido aprobado por los
representantes de las organizaciones miem-
bros de la Liga Mundial contra la Hiperten-
sién y representa un amplio consenso inter-
nacional para cuya consecucién fue inevitable
hacer algunas simplificaciones.

OBESIDAD
E HIPERTENSION

Mecanismos

Se sabe que la mayor demanda
metabdlica de los individuos obesos aumenta
el gasto cardiaco (expresado en términos ab-

! Se publica en el Bulletm of the World Health Organization Vol.
67, No 4, 1989, con el titulo “Weight control in the man-
agement of hypertension”. © Organizacién Mundial de la
Salud, 1989.

? Este texto ha sido aprobado por las 27 organizaciones miem-
bros de la Liga Mundial contra la Hipertension que aparecen
como participantes en las paginas 54-55. Las solicitudes de
separatas 0 permisos pata reproducir el articulo o parte de
¢l deben enviarse a: World Hypertension League, 20 Avenue
du Bouchet, 1209 Genéve, Suiza.

solutos), aunque el indice cardiaco, que es
una medida relativa, puede ser normal o in-
cluso bajo. El mayor gasto cardiaco se debe
comtinmente a un incremento del volumen
sistflico; también aumentan en general los
voltimenes plasmético y sanguineo totales.
Cuando se incrementa la resistencia vascular,
como sucede en la patogenia de la hiperten-
sién esencial (primaria), un gasto cardiaco ele-
vado asociado con la obesidad puede actuar
como factor importante que contribuye a la
aparicién de hipertensién. Otros mecanismos
que pueden intervenir son factores genéticos
y ambientales determinantes del peso cor-
poral y la tensién arterial, anomalias de mem-
brana asociadas con la obesidad y la hiper-
tensién y algunos trastornos endocrinos y
metabdlicos relacionados con los esteroides
adrenocorticales o con el déficit del metabo-
lismo de los carbohidratos.

No esta totalmente daro cdmo
contribuye la obesidad a la patogenia de la
hipertensién arterial (HTA), pero desde un



punto de vista préctico, lo importante es que
el adelgazamiento ayuda a confrolar la hi-
pertension.

Datos epidemiolégicos

Chiang ef al. (2) han revisado los
estudios epidemiolégicos anteriores a 1967 y
Staessen et al. (3) los més recientes. Esos es-
tudios proporcionan pruebas claras de que
existe una correlacion positiva entre el peso
corporal y la tensién arterial en las poblacio-
nes con un estilo de vida “occidental”. Esto
también se aplica a algunas sociedades afri-
canas y asidticas y a ciertas sociedades tra-
dicionales (“primitivas”). La prevalencia més
elevada de la HTA en los estratos socioeco-
ndmicos mas bajos de las poblaciones de Eu-
ropa y América del Norte puede obedecer en
parte a una prevalencia tres veces mayor de
la obesidad entre los grupos de ingresos més
bajos.

La tensién arterial y el peso cor-
poral también estén relacionados en los nifios
y los adolescentes. Ambas variables tienden
a seguir el mismo patrén; es decir, los nifios
que han tenido pesos y tensiones arteriales
relativamente superiores a las del promedio
de sus comparieros continuardn presentando
pesos o tensiones altos, incluso afios de-
spués de la primera determinacién (4). El au-
mento de la tensién arterial vinculado a la
edad es generalmente proporcional al au-
mento del peso corporal, tanto en jévenes
como en personas de mediana edad. La obe-
sidad infantil predispone a la HTA en la edad
adulta. Por consiguiente, los nifios y adoles-
centes hipertensos pueden ser la poblacién
beneficiaria ideal para introducir programas
de adelgazamiento (5).

Estas vinculaciones epidemiold-
gicas implican que el adelgazamiento consti-
tuye un medio eficaz para la prevencion de
la hipertensién. Asi, en un estudio efectuado
en una comunidad estadounidense se calcul6
que, en teoria, el adelgazamiento podria pre-
venir 28% de los futuros casos de HTA esen-
cial entre la poblacién de raza negra y 48%
de esos casos entre la de raza blanca. Aun
més importante es la estimacién de que hasta

28% de los probables casos de HTA podian
prevenirse mediante el adelgazamiento en las
personas que presentaban un exceso de peso
evidente (12 a 14% de la poblacién) (6). En
consecuencia, el control de la obesidad parece
ser un método viable para la prevencion pri-
maria de muchos casos de HTA.

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

El adelgazamiento
en los pacientes hipertensos

La primera observacién de que la
tension arterial disminuye al adelgazar se pu-
blicé hace 70 afios y ha sido confirmada pos-
teriormente en muchos informes. De 16 es-
tudios controlados sobre la disminucién de la
tensi6n arterial mediante el adelgazamiento,
que fueron seleccionados por su metodologia
apropiada y revisados por la Liga Mundial
contra la Hipertensién, 15 reflejaban resul-
tados satisfactorios en diversos grados (cua-
dro 1). Sin embargo, no hay un acuerdo ge-
neralizado sobre este tema, debido a dertas
imperfecciones en el disefio de esos estudios.
Una de las criticas fue que se redujo la ingesta
de sodio junto con la de calorias. No obstante,
en estudios de reduccién calérica con ingesta
constante de sodio también se ha compro-
bado una disminucién de la tension arterial.
Asi pues, la disminucién de la tensién no
puede depender solo de la menor ingesta de
sodio.

Sin embargo, las pruebas de los
beneficios de la reduccién del exceso de peso
superan ampliamente a las dudas. Se consi-
dera que el adelgazamiento es la base del tra-
tamiento no farmacolégico de la HTA en los
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pacientes obesos. El informe del Comité Na-
donal Conjunto de los Estados Unidos de
América (7) también apoya esta conclusion.
A la farmacoterapia debe afiadirse el adel-
gazamiento en todos los pacientes hiperten-
s0s obesos y se le debe prestar una atencién
particular en el tratamiento de pacientes con
elevaciones leves de Ia tension arterial. Seggin
las pautas establecidas por la Organizacién
Mundial de la Salud y la Asociacién Inter-
nacional contra la Hipertensién (8), cuando
la tension diastélica no excede los 95 mmkig
(12,7 kPa) se debe aplicar un tratamiento de
modificacion de conducta (es decir, adelga-
zamiento, moderacién del consumo de sal y
alcohol y abandono del tabaco). Se sobren-
tiende que, cuando sea pertinente, se re-
quiere una intervencién enérgica para com-
batir el tabaquismo.

Beneficios adicionales de la pérdida de
peso. No obstante, tal vez atin no se re-
conozca por completo el efecto de la reduc-
cién de peso en los pacientes hipertensos obe-
sos. La experiencia obtenida en el Programa
de Deteccién y Seguimiento de la Hiperten-
sién en los Estados Unidos (9) ha demostrado
que los incrementos séricos de acido tirico,
glucosa y colesterol vinculados con la mayoria
de los tratamientos con diuréticos, pueden
prevenirse o reducirse mediante una pérdida
de peso concomitante. De hecho, la cuantia
del adelgazamiento se relaciona con las modi-
ficaciones de las concentraciones séricas de
las sustancias mencionadas. Ademds, ya que
tanto la HTA como la obesidad aumentan el
trabajo cardiaco, su presencia simultdnea pro-
duce una especial sobrecarga del veniriculo
izquierdo. Los pacientes hipertensos obesos
estan muy expuestos a sufrir insuficiencia car-
diaca congestiva, coronariopatias y muerte
stibita. Incluso un adelgazamiento moderado
puede hacer que revierta la hiperirofia car-
dfaca y producir otros beneficios.

TRATAMIENT O
DE LOS PACIENTES

Cuantificacién de la obesidad

El espesor de la grasa subcutdnea
en diversos puntos del cuerpo puede esti-
marse mediante calibradores mecanicos (pre-
sién constante) o ultrasénicos. Es posible va-
lorar la obesidad total del cuerpo midiendo
la densidad corporal, es decir, dividiendo el
peso por el volumen; este 1iltimo se mide por
inmersién o mediante un trazador radiactivo
(tritio). Sin embargo, estos métodos pueden
aplicarse solo en el laboratorio. En la practica,
la obesidad equivale al exceso de peso, que
se define respecto al peso corporal ideal
segtin el sexo y la edad, o respecto a un indice
de masa corporal (IMC) que relaciona el peso
con la estatura. El IMC maés utilizado es el
cociente del peso en kilogramos dividido por
el cuadrado de la altura en metros.

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

El diagnéstico de obesidad es,
pues, sumamente subjetivo, en particular en
los casos que se encuentran cerca del limite.
En la practica, la conclusién de que existe
obesidad se basa en el examen clinico, con-
firmado por la determinacién del peso o me-
diante el célculo del indice de masa corporal.
Se consideran con exceso de peso las perso-
nas con IMC superior a 25 y obesas las que
tienen un IMC superior a 30. Por razones de



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

Determinacion de la tension
arterial en las personas obesas

Para medir la tension arterial de
una persona cuyo brazo tiene una gran cir-
cunferencia se requiere un manguito con una
cidmara de goma mds ancha y més larga de
lo normal. A igual presién intraarterial, el
manguito normal (12 % 25 am) ha de estar a
mayor tensiéon 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 Asociacién Estadou-
nidense del Corazén (11) ha recomendado
manguitos de 17 cm de ancho para las per-
sonas obesas (cuadro 2). La cAmara interior
debe ser lo bastante ancha para cubrir dos
terceras partes de Ia longitud del brazo y su-
ficdientermente larga para abarcar por lo menos
dos tercios de su circunferencia (12). Se ha
informado que los manguitos cénicos son
mas adecuados para los brazos obesos.

Pautas de tratamiento

En los casos de obesidad ex-
trema, deben exduirse todas las causas es-
pecificas tratables y, en particular, la obesidad
de etiologia endocrina e hipotaldmica (por
ejemplo, el sindrome de Cushing); pero estos

trastornos son raros. En la mayoria de los
casos, la obesidad es resultado de un dese-
quilibrio entre la ingesta y el gasto de calorias.
Si un individuo presenta un balance ener-
gético positivo, la respuesta inicial serd un
incremento del tamario de las células adiposas
sin un aumento de su nimero (obesidad “hi-
pertrofica™). Parece existir un punto critico a
partir del cual el desequilibrio entre la ingesta
y el gasto energético da como resultado la
formacién de nuevas células adiposas ma-
duras (obesidad “hiperplésica”).

Los principales métodos de adel-
gazamiento sor: 1) el cambio de la dieta, 2)
la modificacién 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.
Aqui no se analizardn 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 restriccién de calorfas en la dieta es una
medida fundamental para lograr una reduc-
cién de peso satisfactoria. Atn no se ha de-
finido la dieta éptima para la reduccién de

CUADRO 2. Dimensiones recomendadas para la camara de goma del manguito del esfigmomandmetro®

Circunferencia
del brazo en Ancho de Longitud de
el punto medio® Tipo de la cdmara la cAmara
(en cm) manguito (en cm) {en cm)
5-75 Neonato 3 5
7,5-13 Lactante 5 8
13-20 Nifio 8 13
17-26 Adulto pequefio 1 17
24-32 Adulto 13 24
32-42 Adulto grande 17 32
42-50° Muslo 20 42

2 Recomendadas por la Asociacion Estadounidense del Corazdn; datos tomados de la referencia 77
® Se define el punto medio del brazo como e situado a la mitad entre e} acromion y el olécranon.
¢ En personas con brazos muy gruesos, debe medirse {a tension artenal indirectamente en la piema o el antebrazo.

Liga Mundial contra la Hipertension ®* ADELGAZAMIENTO E HIPERTENSION
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peso pero, en prindpio, es la que contiene el
menor niimero de calorias y a la vez asegura
la conservacion total o casi total del nitrégeno,
los minerales, las vitaminas y otros factores
esenciales. La cuantia de la restriccidn cal6rica
tiene que determinarse en cada caso y debe
basarse en la edad, la talla y la actividad fisica.
En general, la ingesta calérica diaria de una
mujer moderadamente activa durante un ré-
gimen de adelgazamiento a largo plazo debe
contener en promedio de 1 000 a 1 200 keal
(4 200 a 5000 kJ). Para un varén modera-
damente activo, la ingesta diaria debe ser de
1 100 keal (4 600 kJ), con un limite superior
de 1 400 keal (5 800 kJ) al dia. Es preciso su-
brayar la necesidad de evaluacién individual.
Estos valores solo en raras ocasiones pueden
aumentarse en funcién del consumo ener-
gético.

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

Una dieta especialmente peli-
grosa para el paciente hipertenso es la lla-
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-
déticos, produce con frecuencia un aumento
de la ingesta de grasas que es sumamente
pernicioso para los pacientes hipertensos en
quienes, para prevenir episodios cardiovas-
culares, son esenciales el tratamiento de los
riesgos multiples de la tensién arterial alta y,
en particular, un espectro lipoproteinico ade-
cuado.

Hay que agregar que se deben evi-
tar las dietas drésticas (como la “dieta Scars-
dale”, 1a “dieta de platano”, la “dieta macro-
bidtica”, etc.). Estas dietas pueden producir

un adelgazamiento temporal, pero no re-
suelven a largo plazo el problema de la obe-
sidad.

2) Modificacién 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 calorias. 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-
vencién dietética satisfactoria.

Hay diversos métodos de modi-
ficacién de conducta. La mayoria de las téc-
nicas comprende una educacion progresiva
del paciente obeso. En una primera fase ha
de conseguirse que el paciente obtenga “re-
troinformacién” sobre lo que come. Para ello
se le pide que registre exactamente la cantidad
y el tipo de comida que consumié6 y las cir-
cunstancias en las que esto ocurrié. 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 habitos de ali-
mentacién y de compras y tenga apoyo emo-
cional para mantener el nuevo régimen.

3) Ejercicio. Por lo comun, la actividad
fisica 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-
gia son limitados (por ejemplo, se requieren
46 minutos de pedaleo en bicicleta para que-
mar la ganancia calérica de una porcién de
tarta de manzana), pero, no obstante, la ac-
tividad fisica se considera un elemento awd-
liar importante para el tratamiento de la obe-
sidad. El ejercicio produce mejorfas en la
funcién cardiaca y en el metabolismo de
la glucosa y beneficios psicoldgicos tales como
una mayor autoestima.

Tratamiento clinico de la HTA. Debe
basarse en la premisa de que la disminucién
de la tension arterial después de una reduc-
cién de peso es consecuencia tanto de la pér-



dida de sal como de Ia reduccién de peso, y
no solo de esta dltima. Hay que tener en
cuenta los siguientes puntos esenciales:

O  Es preciso recomendar enérgica-
mente una dieta de adelgazamiento baja en
calorias.

O  En la dieta debe reducirse la in-
gesta de sodio a unos 70 meg/dia.

O  Enla HTA grave y moderada, no
basta solo el adelgazamiento y, junto con la
dieta, hay que prescribir un tratamiento con
medicamentos. En la hipertension leve (pre-
siones diastélicas de hasta 95 mmHg medidas
en varias ocasiones), se recomienda Unica-
mente el tratamiento no farmacolégico.

Aspectos practicos
relativos al adelgazamiento

1) La funcién del médico. Sin la inter-
vencion directa y el respaldo incondicional del
médico que trata al padente, la eficacia de
cualquier indicacién de adelgazamiento sera
limitada y fugaz. En consecuencia, 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 dificl que un
médico ocupado maneje por si solo toda la
complejidad de las técnicas de modificacion
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 mds tiempo a
aconsejar al paciente y a orientar y educar
a los miembros de su familia, en particular
en la preparacién de sus comidas.

3) Terapia de grupo. Como el aseso-
ramiento de los pacientes obesos requiere
mucho tiempo, es practico organizar sesiones
de grupo. Ademéds, son aun méds importantes
el apoyo mutuo entre los participantes y otros
aspectos de la dindmica de grupo que desem-
peflan una funcién esencial para el manteni-
miento satisfactorio de un programa de tra-
tamiento.

4) Colaboracién interprofesional. Se
han descrito experiencias positivas de cola-
boracién interprofesional. En el Programa Na-
cional contra la Hipertensién Arterial de los
Estados Unidos se ha conseguido la colabora-
cién de dentistas, optometristas, farmacéuti-
cos y poddlogos. Teniendo muchas oportu-
nidades para interactuar con los padentes,
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 didactico. El asesoramiento
sanitario debe apoyarse con material impreso
y. si es posible, con cintas de video, sesiones
de degustacién de comidas, clases especiales
de cocina, instrucciones para ir de compras,
recomendaciones en cuanto a comer fuera de
casa, etc. 5i es posible, el médico debe exami-
nar el contenido del material educativo con
el paciente. Debe evaluarse la exactitud cien-
tifica y la claridad del material diddctico, asf
como su comprensién por los pacientes. Lo
ideal serfa valorar también su efecto sobre el
comportamiento de los grupos a quienes estd
dirigido. Hay que abandonar los materiales
educativos que sean ineficaces, desagradables
o inadecuados.

6) Caricter 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 mayoria de estas personas viven con
sus familias, es necesario que cooperen en el
programa de tratamiento de la obesidad la
madre o conyuge y, si es necesario, otros
miembros de la familia. En algunas poblacio-
nes la obesidad no es solo un problema in-
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dividual o familiar, sino también un fené-
meno social. En consecuendia, favorecer el
control del peso tiene dimensiones sociales
mads amplias y la prevencién de la obesidad
puede contribuir en gran medida a la pre-
vencién primaria de muchos casos de hiper-
tension.

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

7) Sencillez y especificidad. Porlo 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 pagina, que tenga en cuenta el
medio sociocultural del paciente, sus hébitos
alimentarios y culinarios y la disponibilidad
y costo de los diversos alimentos. Estos fac-
tores varfan mucho desde el punto de vista
geografico y sociopolitico, incluso entre dis-
tintas clases sociales de una misma poblacién.

8) Estimular el acatamiento. A menudo
los pacientes tienen ideas erréneas 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 “‘sindrome
del yoy6”). Otros piensan que las dietas de
reduccién de peso son necesariamente abu-
rridas. Muchos se sienten sin fuerza de volun-
tad para perder peso, encuentran dificil re-
sistirse a comer golosinas a destiempo y
quizds estan convencidos de que su dieta es
demasiado restrictiva.

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

dieta tiene que combinarse con ejercicio fisico,
que la ingesta debe reducirse a1 000 — 1 200
keal al dia pero no menos, y que se pueden
preparar dietas hipocaléricas sabrosas y agra-
dables (15). Es posible estimular la fuerza de
voluntad del paciente mediante su partici-
pacién en sesiones de grupo.®

9) Reincidencia. Aun logrando un éxito
total en la reduccién 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 atencién especial al se-
guimiento regular y al reforzamiento conti-
nuo de la motivacién para mantener la cons-
tancia a largo plazo de los pacientes que han
adelgazado hasta un peso satisfactorio.
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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 several other metabolic and hae-
modynamic benefits.



