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RESUMEN

Introduccion. El sobrepeso esta asociado con un incremento en el riesgo de sufrir hipertension arterial. Dada la alta prevalencia
de obesidad en nuestra poblacion, en este estudio se investigd y analizé la prevalencia de la obesidad en un grupo de pacientes
hipertensos de la consulta externa del servicio de Cardiologia del Hospital México, Costa Rica

Materiales y métodos. Es un estudio retrospectivo, observacional donde se realizé el reclutamiento de un grupo de pacientes
hipertensos de la “Clinica de Hipertension Arterial” de nuestro centro, en quienes se evalud el grado de sobrepeso y obesidad
con la medicion del indice de masa corporal y la circunferencia abdominal.

Resultados: Se evaluaron 475 pacientes, 43 % estaban en el rango de sobrepeso y el 42% tenfa algun grado de obesidad (85%
en todo el grupo); el 56% de los pacientes presentaron presion arterial > 140/90mmHg. Uno de cada 4 hipertensos era portador
de diabetes mellitus.

Conclusion: La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién hipertensa fue de aproximadamente el 85%. La relacién
entre los valores de presion arterial y la prevalencia de otros factores de riesgo como diabetes mellitus es lineal.

Palabras clave: Obesidad, hipertension arterial, circunferencia abdominal, indice de masa corporal.

ABSTRACT

Prevalence of Obesity at México Hospital in San José, Costa Rica outpatients

Introduction. Increased body-mass index is associated with an elevated risk of systemic hypertension. Given the high
prevalence of obesity in our country, we performed this study to determine the prevalence of obesity in a group of
hypertensive patients from our Cardiology Department.

Material and methods: this is an observational, retrospective study. We recruited a group of hypertensive patients from the
“Clinic of Arterial Hypertension” of the Cardiology Department at the Hospital México of Costa Rica, in whom we assessed
the degree of overweight and obesity by means of body mass index measurement and abdominal circumference.
Results: Four hundred and seventy five patients were analyzed, 43% of them where in the range of overweight, and 42 %
had some degree of obesity (85% in the entire group). One of every 4 hypertensive individuals had diabetes mellitus also.
Fifty six percent of the patients had blood pressures > 140/90mmHg.

Conclusion: The prevalence of overweight or obesity in our hypertensive population was aproximately of 85% in a third
level complexity hospital in Costa Rica, and the relationship among the arterial pressure levels and the prevalence of other
risk factors is linear.

Key words: Obesity. Body-mass index, hypertension, abdominal circumference.
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Abreviaturas: HTA Hipertension arterial - IMC [ndice de masa corporal - AVC Ataque vascular cerebral - JNC Comité
Conjunto Nacional.

INTRODUCCION en ambos sexos** ademas se asocia con un riesgo aumentado de
mortalidad global en sujetos de ambos sexos, con un riesgo mayor

El sobrepeso y la obesidad son factores directos de riesgo car-  en hombres y de raza blanca, con respecto a la enfermedad cardio-
diovascular, sindrome metabdlico y resistencia a la insulina'. Cuan-  vascular®. Los obesos tienen 10 veces mas riesgo de desarrollar dia-
do el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet es de 225 betes mellitus y 3 veces mas riesgo de desarrollar coronariopatia. Por
kg/m?, se incrementa el riesgo de padecer hipertensién arterial, angi- lo menos 1100 millones de adultos y aproximadamente un 10% de
na de pecho, diabetes mellitus, dislipidemia e insuficiencia cardiaca los niflos en el mundo presentan sobrepeso. En paises como EEUU,
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un 80% de la poblacién lo presentay el 33% de la poblacién adulta es
obesa, mientras que en el continente europeo se calcula que aproxi-
madamente 1 de cada 5 personas tiene sobrepeso®. De acuerdo a
los datos suministrados por el Estudio de Sobrevivencia Nacional de
Salud y Nutricién (NHANES), del periodo de 1988 — 1994 al periodo
1999 - 2000, la prevalencia de sobrepeso en adultos se incrementd
desde 55,9% a un 64,5%; durante este mismo periodo, la prevalencia
de obesidad se incrementé desde un 22,9% a un 30,5%’.

El estudio Framingham demostré que la hipertension es 2 veces
mas prevalente en obesos respecto a los no obesos de ambos sexos®.
Lo anterior es de suma importancia ya que la hipertension arterial es
un factor de riesgo para que se presente enfermedad arterial corona-
ria y cerebrovascular, las cuales corresponden a la primera y tercera
causa de muerte en los EEUU respectivamente®. La prevalencia de
obesidad en Costa Rica en jévenes escolares es alrededor de 4,6% se-
gun el estudio de Cortés y cols'®y en adultos esta sobre 30%, segun el
Ministerio de Salud'". Esta elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad se relaciona con la inactividad fisica, y aunado al fumado, son los
factores de riesgo mas importantes para sufrir un infarto agudo de
miocardio en Latino América comparado con el resto del mundo'3,
La importancia de la obesidad abdominal como factor de riesgo en
nuestra regién puede explicarse por la rdpida transicion que estamos
viviendo: cambios en la condicidn socioecondémica asociados al au-
mento de la esperanza de vida, urbanizacion y sedentarismo’™.

Dada la importancia del sobrepeso en el manejo y pronéstico
de los pacientes hipertensos, nos abocamos a averiguar la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en un grupo de pacientes hipertensos
tratados en un servicio de cardiologia hospitalario.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo de la prevalencia de obesidad
en pacientes adultos hipertensos, definidos como los que tienen ci-
fras de presion arterial 2140/90 mmHg o que estuvieran tomando
algun medicamento antihipertensivo. Los pacientes fueron recluta-
dos en la consulta externa del servicio de Cardiologia del Hospital
México de Costa Rica, referidos a la “Clinica de factores de riesgo” a
cargo de una enfermera y de los médicos cardiélogos, desde el mes
de octubre del afio 2006 al mes de setiembre del afio 2008.

Se dividieron los pacientes segun su IMC: normal, 18,5-24,9; so-
brepeso 25,0-29,9; obesidad grado I: 30-34,9 kg/m?, grado Il: 35-39,9
kg/m?, y grado Ill u obesidad mérbida =40 kg/m? y segun la medi-
cién de la circunferencia abdominal, la cual se realizd en bipedesta-
cién, con cinta métrica no elastica. Se localizé la cresta iliaca superior
derecha y luego se cruzé la linea medio axilar. La cinta debe mante-
nerse en linea horizontal paralela al suelo y estar ajustada, pero sin
comprimir la piel y la medicidn debe realizarse al final de una espira-
cién normal'. Se considerd valores normales maximos =90 cm para
hombres y >80 cm para mujeres.

RESULTADOS

Se incluyeron 475 pacientes durante el periodo de estudio: el
43% se encontro en el rango de sobrepeso, y el 42 % tenia algln
grado de obesidad (total=85%). La proporcién de pacientes con so-
brepeso fue mayor en el género masculino, situacion que varié al
analizar los pacientes que presentaron IMC >30 kg/m? donde la pro-
porcién fue mayor en el género femenino. (cuadros 1y 2)

Cuadro 1
Distribucién del nimero de pacientes segtin Indice Masa Corporal y género

IMC kg/m? Masculino Femenino Total
<25 40 30 70
25-29,9 113 93 206
30-34,9 64 80 144
35-39,9 15 26 41
>40 3 12 15
No. de pacientes 235 241 476
Cuadro 2

Estadio de Hipertension Arterial de los sujetos del estudio

Grado de HTA W EHJTIT Femenino Total
Normal 32 16 48
Prehipertension 83 87 170
HTA 1 77 75 152

HTA 2 43 63 106

No. de personas 235 241 476

HTA normal <120/80 mm Hg, Prehipertensién 120-139/80-89, HTA estadio | 140-
159/90-99, HTA estadio Il >160/>100 en mmHg?

El 58% de los pacientes con sobrepeso tuvo cifras tensionales
<140/80 mmHg, en cambio, el 56% de los pacientes con IMC en los
rangos de obesidad tenia cifras por encima de ese valor (cuadro 3).

En todo el grupo se observé ademds que 1 de cada 4 individuos
era portador de diabetes mellitus con un ligero predominio en el
sexo femenino, prevalencia que se incrementa segun el grado de
obesidad (cuadro 4).

En 175 pacientes se realizé la medicion de la circunferencia ab-

dominal: fue anormal en el 84 % de los hombres y en el 98 % de las
mujeres (Fig. 1).

Cuadro 3
Niveles obtenidos de presién Arterial con respecto al IMC

Presion Arterial Diastolica

Presion Arterial Sistélica

(Promedio) (Promedio)

IMC< 24,9 138 mm Hg 76 mm Hg
IMC 25-29,9 138 mm Hg 76 mm Hg
IMC 30-34,9 138mm Hg 77 mm Hg
IMC 35-39,9 140 mm Hg 80 mm Hg
IMC > 40 149 mm Hg 83 mm Hg
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Cuadro 4
Prevalencia de Diabetes Mellitus e Intolerancia a los Carbohidratos
con respecto a la MC

Intolerancia a

Diabetes Mellitus Carbohidratos

IMC< 24,9 12% 7%

IMC 25-29,9 24% 10%

IMC 30-34,9 30% 14%

IMC 35-39,9 34% 12%

IMC > 40 32% 12%
DISCUSION

En “Framingham Experience” el sobrepeso y la obesidad estu-
vieron fuertemente relacionados con la incidencia de hipertension;
entre las personas con sobrepeso el riesgo fue mayor en los hom-
bres, pero en los obesos el riesgo fue mayor en las mujeres?, situacion
que también se observé en nuestro grupo de estudio.

La medicién de la obesidad en este grupo de pacientes nos per-
mite valorar de forma indirecta su adherencia al tratamiento, ya que,
el control éptimo de la presion arterial se alcanza en la gran mayoria
de los pacientes que se encuentran motivados para tomar la medica-
cién prescrita y que logran mantener estilos de vida saludable. Cabe
resaltar que estos resultados no solo se explican por adherencia in-
adecuada al tratamiento, ya que se trata de una muestra de pacien-
tes que proceden de un tercer nivel de atencion, que por lo general,
han sido referidos para un manejo especializado debido al dificil
control de su presion arterial, dafo a 6rgano blanco o enfermedades
concomitantes que dificultan su 6ptimo control.

En el cuadro 3 se observa que al dividir el IMC en quintiles de
ambos sexos, los quintiles mayores presentaban un aumento de 11
mmHg en la presion sistélicay 7 mmHg en la presion diastoélica, res-
pecto a los menores. Dichos resultados son similares a los encontra-
dos en el estudio Framingham en donde los mayores quintiles de IMC
tenfan 16 mmHg y 9 mmHg mas en la presion sistélica y diastélica
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respectivamente, que los quintiles menores de IMC8. En el Estudio
de Jovenes Canadienses’® se encontrd una incidencia 5 veces mayor
de HTA en individuos con IMC mayor de 30, respecto a los de menos
de 20 para ambos sexos. Brown y cols, encontraron incremento en
la prevalencia de HTA en hombres al aumentar progresivamente el
IMC, desde un 15% en aquellos con IMC <25 a 42% en los de IMC
>30. En el sexo femenino, la prevalencia de HTA fue similar: 15% en
pacientes con IMC <25y de 38% en los de IMC >30". Estos hallazgos
son congruentes con los del presente estudio.

La adopcién de estilos de vida saludables por todos los indivi-
duos es imprescindible para prevenir la elevacion de presién arterial
ylo es en el manejo de los sujetos hipertensos. La reduccién de peso
en pacientes obesos o con sobrepeso ha demostrado ser el cambio
en el estilo de vida que disminuye de forma mas importante las cifras
de presion arterial (5-20 mmHg por cada 10 Kg de reduccién de peso,
aproximadamente)'®. En un metaanlisis de 21 estudios de cohortes,
incluyendo més de 300.000 personas, los individuos con sobrepeso
y obesidad, comparados con aquellos de peso normal, presentaron
1,32 y 1,81 veces mas eventos coronarios respectivamente'’. En el
estudio INTERHEART con mas de 27.000 pacientes, la relacion cintu-
ra—cadera fue el mejor predictor de infarto del miocardio®. Ademas,
en el Estudio Sueco de Silventoinen y cols, con mas de un millén de
jovenes entre 16 y 25 aios a los que se les midié IMC y el efecto de
la presion arterial en enfermedad cardiovascular, se encontré que
las presiones sistdlicas y diastdlicas, al relacionarlas con sobrepeso
y obesidad, incrementaban la asociacion con enfermedad cardiovas-
cular, infarto del miocardio y ataque vascular cerebral (AVC), respec-
to a personas con IMC normal?'. Ogden y cols. estimaron que una
reduccion de 12 mmHg en la presion sistélica mantenida por un pe-
riodo de 10 aflos en una poblacién con un estadio 1 de hipertension
arterial (HTA) JNC VIl basal podria reducir la mortalidad entre un 9%y
un 11%. Ademas una reduccién de 5,5 mmHg en la presion sistolica
y de 3 mmHg en la presién diastélica podria declinar en un 15% la
incidencia de enfermedad coronaria y un 27% la de AVC?. El Estudio
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Figura 1. Medicion de la Circunferencia abdominal (CA, en cm) en la poblacién de pacientes. Valores normales de

referencia: Hombres <90 cm. Mujeres <80 cm.
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de la Prevencién de Hipertensién TOPH, demostré que una reduc-
cién de 2 Kg de peso en un periodo de 6 meses resultaba en una re-
duccién de 3,7 mmHg y 2,7 mmHg en la presion sistélica y diastélica
respectivamente?.

Numerosos estudios han reportado una asociacién entre AVC
con el IMCy la relacién circunferencia—cadera. El estudio prospectivo
de cohortes Physician's Health Study con 21.414 hombres con so-
brepeso (IMC entre 25y 29,9), ajustando riesgo cardiovascular, tenian
un riesgo relativo de 1,32 para AVC total, 1,35 para AVC isquémico y
1,25 y para AVC hemorragico, en comparacién con aquellos con IMC
<25 Kg/m2. Hombres con IMC > de 30 presentaban un riesgo relativo
de 1,91, 1,87 y 1,92, respectivamente, en comparacion con aquellos
con IMC <25 Kg/m?. Cada incremento de 1 unidad en IMC se asocia
con un incremento en el riesgo relativo de 4% para AVC isquémico y
6% para AVC hemorragico®**.

Teniendo en cuenta estos resultados, se puede plantear que
una disminucién de peso conlleva a una menor presién arterial tanto
sistélica como diastélica y una menor incidencia de enfermedad ar-
terial coronaria y accidente vascular cerebral. Sin embargo, en otros
estudios la obesidad se ha relacionado a una disminucién de la mor-
bilidad y mortalidad comparada con pacientes con peso normal® %,
el concepto de“obesidad paraddjica”. En el estudio de Romero-Corral
y cols, se analizaron 40 estudios con 250.152 pacientes con segui-
miento de 3,8 aios, y se encontré que el sobrepeso y la obesidad de
grado 1, tenian menor riesgo de mortalidad total y cardiovascular;
no asi en IMC = 35, en el que no aumentd la mortalidad total, pero si
el riesgo de mortalidad cardiovascular 1,88 veces®. Lo anterior indi-
ca que se necesitan métodos alternativos en lugar del IMC, que nos
permitan demostrar mejor los efectos del exceso de grasa corporal,
tal como se ha observado con otros métodos y deben realizarse mas
estudios que esclarezcan dicha paradoja.

Los autores de Framingham Heart Study encontraron que des-
pués del ajuste para los factores de riesgo coronario conocidos, el
riesgo relativo de desarrollar insuficiencia cardiaca en 14 afos de
seguimiento, aumenté un 5% en hombres y un 7% en mujeres, por
cada incremento de 1 unidad en el IMC. Un subanélisis del mismo
estudio, demostro disfuncion sistélica hasta en el 66% de los obesos
con insuficiencia cardiaca®. La obesidad central o abdominal se ha
asociado con un predictor importante de enfermedad cardiovascu-
lar®®3! y conlleva una relacién lineal con mortalidad total. Pischon y
cols, valoraron 359.387 personas entre 20 y 70 afios por un lapso de
9.7 aflos y encontraron que el acumular grasa en exceso alrededor de
la cintura abdominal, aumenta el riesgo de morir de manera prema-
tura, a pesar de mantener su peso sin obesidad: una mujer con peso
normal eleva el riesgo de mortalidad en 13% por cada 5 cm de grasa
adicional en su cintura, mientras que en los hombres se incrementa
enun 17%%*.

Sin embargo, han aparecido otros estudios donde la relacion
obesidad e Insuficiencia cardiaca resulta controversial; en el Estu-
dio de Rotterdam se observé disminucion de riesgo de morbilidad
y mortalidad conforme aumenta el IMC comparados con pacientes
de peso normal, de tal manera que por cada unidad de incremen-
to en el indice de masa corporal, la mortalidad disminuyé hasta en
10%3, Factores que pueden explicar este hallazgo son: sustancias li-
beradas por el adipocito, que bloquean el factor de necrosis tumoral,
citoquina que se encuentra muy elevada en Insuficiencia cardiaca;
los pacientes obesos tienen mayor seguimiento médico y el IMC no

distingue entre masa muscular y grasa. Por el contrario Stevens y
cols, estudiaron la mortalidad en hombres y mujeres en un estudio
de cohortes con seguimiento aproximado de 10 afos de la Sociedad
Americana de Cancer, en pacientes que nunca habian fumado, y se
encontré una relacion lineal entre incremento de la mortalidad y el
aumento del IMC3**3, Pero si tomamos pacientes que han fumado,
éste se asocia con disminucién de peso y aumento de mortalidad, lo
cual ocurre también en enfermedades terminales y en el infarto del
miocardio; en el cual, muchos pacientes obesos tienden a disminuir
de peso en etapas avanzadas de su cardiopatia Isquémica®.

En los Estudios Nurses's Health Study y Health Professionals
Follow-up Study se observé que al comparar personas que habian
aumentado 2 Kg de peso respecto a un grupo con un aumento de 5
a 9,9 Kg, estos tenian un riesgo de 1,5 a 3 veces mas alto de enferme-
dad coronaria, hipertension, colelitiasis y diabetes mellitus tipo 2 6%,
situacion similar a la observada dentro de nuestro grupo de estudio,
donde a mayor IMC, mayor prevalencia de diabetes mellitus e intole-
rancia a los carbohidratos (cuadro 4). Se sabe que el adipocito no es
solo un deposito de triglicéridos, sino que participa en la modulacion
del balance energético a través de la secreciéon de sustancias como
leptina, adiponectina, factor de necrosis tumoral alfa, angiotensiné-
geno y resistina; ésta ultima parece participar en la relaciéon entre
masa corporal y resistencia a la insulina®®394041,

En el estudio PREMIER se valoraron 812 personas con prehiper-
tensién e hipertensién estadio 1 segun el JNC VI, cuya poblacién
presentaba sobrepeso u obesidad en un 95%. Se aleatorizaron en un
grupo en el que se intervino con consejos en el estilo de vida, ejerci-
cioy otro grupo con lo anterior mas dieta baja en sodio. Se encontrd
que esta intervencion controlo las cifras de HTA a los 18 meses en 60
y 62%, respectivamente®. En este estudio se demostré que los pa-
cientes adultos estan en la capacidad de iniciar y mantener multiples
modificaciones en el estilo de vida que reducen la presion arterial de
manera similar al tratamiento farmacolégico y cuyo maximo benefi-
cio se observa desde el sexto mes. A pesar de que contamos con es-
trategias preventivas que han demostrado cientificamente disminuir
los factores de riesgo cardiovascular, los hallazgos de este estudio asi
como de otros publicados, indican que no se logran alcanzar, en la
mayoria de la poblacién hipertensa, los cambios en el estilo de vida,
necesarios para obtener un control adecuado de su presién arterial
y del peso corporal y por ende disminuir el de riesgo complicaciones
cardiovasculares. La reduccion de peso en la hipertension arterial
no requiere llegar a peso éptimo con un IMC menor de 25, ya que
pequefos decrementos de peso son clinicamente signicativos en
el control de los niveles de presion arterial. Como se menciond, una
reduccion de 5,5 mmHg en la presion sistélica y de 3 mmHg en la
presion diastdlica podria declinar en un 15% la incidencia de enfer-
medad coronariay en 27% la de AVC*#*#, Se debe enfocar esfuerzos
en dirigir programas que abarquen a toda la poblacién, principal-
mente adolescentes, con el fin de disminuir los factores de riesgo
cardiovascular, en especial, el tabaquismo y promover medidas no
farmacolégicas como la dieta y el ejercicio*. Cambios pequeios de
peso se asocian con disminucion importante en la presion arterial
sistélica y diastélica, comparables con los resultados del tratamiento
farmacolégico antihipertensivo.
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En conclusién, en un grupo de pacientes hipertensos atendidos
en el tercer nivel de atencion, la prevalencia de sobrepeso u obesidad
en sus diferentes estadios fue aproximadamente el 85%, con un 41%
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de esta poblacion en rangos de obesidad. Ademas, la relacion entre
los niveles de presion arterial y la prevalencia de otros factores de
riesgo como Diabetes Mellitus es lineal.
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