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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
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(
L Palabras cIave)
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Hipertensién, hdbitos de vida, consumo de alcohol, dieta hiposédica, actividad fisica.

-~ kAbrewaturas utilizadas } ~

PA: presi6n arterial

ARA TII: antagonista del receptor de Angiotensina II
HTA: hipertensin arterial

IECA: inhibidores de la enzima de conversién
IMC: indice de masa corporal

PAD: presién arterial diastélica
K PAS: presi6n arterial sistélica J

( Sintesis Inicial )

/

de hipertensidn arterial si se los controla correctamente.

tratamiento de la hipertensién arterial.

ktratamiento con drogas.

Existe evidencia que ciertos factores que interactiian con los genes heredados, podrian retrasar o adn evitar el desarrollo

Para aquellos individuos en quienes la terapéutica con firmacos es necesaria, las medidas no farmacoldgicas podrian
reducir las dosis o el nimero de drogas a utilizar y en algunos casos actuar positivamente sobre otras comorbilidades
como la hiperglucemia, la hipercolesterolemia y la hiperuricemia.

El control del peso, la dieta hiposddica, el incremento de la actividad fisica, el aumento en el aporte de verduras,
frutas y cereales y la reduccién de grasas saturadas en el plan de alimentacion, estdn indicados en todos los esquemas de

Hasta la actualidad no se ha podido demostrar en estudios clinicos controlados a largo plazo que las modificaciones
en la dieta y otras medidas sin firmacos puedan reducir la morbilidad y la mortalidad hasta el mismo punto que el

~

/

INTRODUCCION

La HTA primaria o esencial, es una enfermedad poligénica
que afecta a mds del 30% de la poblacién adulta mundial.
El diagnéstico se realiza por la medicién de la PA en varias
ocasiones con un esfigmomandémetro validado y por la au-
sencia de elementos clinicos, de laboratorio y en estudios
complementarios que sugieran una causa secundaria (renal,
enddcrina).

Por ser considerada la HTA una enfermedad poligénica,
ha sido imposible hasta la actualidad encontrar una terapéu-
tica Unica que pueda ser aplicada a todos los pacientes y de
esa manera evitar o reducir el riesgo de lesién orgdnica prin-
cipalmente en cerebro, retina, corazén y rifiones.

Las cifras de PA medidas en un individuo son el resultado
de la interaccién de factores heredados (genotipo) y factores

ambientales (fenotipo). Un individuo que hereda cifras de
PA dentro del rango de la normalidad o por encima de ellas
sin superar los 140 mm Hg en su PAS o los 90 mm Hg en
su PAD, puede adquirir conductas en su estilo de vida que
actden sobre fenotipos intermedios, las eleven en unos mili-
metros y pasar de ser normotenso o pre-hipertenso, a hiper-
tenso.” Este concepto debe hacernos reflexionar acerca de la
importancia que tienen la interaccién del medio y su efecto
positivo o negativo sobre la carga genética en el desarrollo
de HTA y sus consecuencias. Una ingesta de sal o alcohol
desmedidas, un peso corporal elevado dentro del rango del
sobrepeso o la obesidad, la falta de actividad fisica regular y
un plan de alimentacién con bajo aporte de potasio elevan
cada uno, pocos milimetros la PA. Cuando estos factores se
presentan en forma parcial o total en un mismo individuo,
como ocurre en un nimero importante de la poblacién, la
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elevacién puede superar los 20 o 25 mm Hg. Estos datos
nos permiten comprender la importancia de los hdbitos de
vida en la génesis y el mantenimiento de la PA elevada, y
la oportunidad de intervenir positivamente para retrasar o
revertir el desarrollo de HTA cuando logramos modificarlos.

En este capitulo mostraremos la evidencia actual de aque-
llos factores que interactuando con los genes heredados, po-
drian retrasar o aun evitar el desarrollo de HTA si se los
controla correctamente.

CONTROL DEL PESO

Estudios controlados han demostrado que la pérdida de peso
en relacion al IMC reduce la PA en individuos con peso
normal (IMC <25 Kg/m?), sobrepeso (IMC de 25 a 29 Kg/
m?) u obesos (IMC 230 Kg/m2) sean o no hipertensos. En
pacientes hipertensos, el beneficio se logra con una dismi-
nucién de peso a partir de los 5 Kg y es mayor cuanto ma-
yor es la pérdida. Un metaanilisis de estudios randomizados
controlados publicados entre 1966 y 2002 mostré que un
descenso de 5.1 Kg de peso producia una reduccién de 4.4
mm Hg de la PAS y 3.57 mm Hg de la PAD. Estos datos
sugieren un descenso de la PAS de -1.05 mm Hg y un des-
censo de la PAD de -0,92 mm Hg por cada Kg de reduccién
de peso. El control del peso en pacientes hipertensos obesos
es en muchos casos mds efectivo que el control del sodio para
reducir la PA, pero es més dificil de lograr y mantener. Un
descenso del peso de 5 a 8 %? puede ser un objetivo a cum-
plir durante el primer afio de tratamiento, sugiriendo para
ello una dieta hipocalérica e hiposddica junto a la practica
regular de actividad fisica. Una dieta equilibrada de 1200 a
1500 Kcal para mujeres y 1600 a 1800 Kcal para hombres
con aproximadamente 12 % de calorias de proteinas, no mds
del 30% de calorias de grasas y el resto de hidratos de car-
bono complejos puede ser un plan nutricional correcto para
hacer que el peso corporal descienda.

Es necesario instruir la manera de ingerir los alimentos,
disefiando un plan para enlentecer la velocidad de comer y
asi permitir que los mecanismos fisioldgicos de la saciedad se
inicien oportunamente.

Las personas que no logren una pérdida de peso satis-
factoria, no deben reducir atin mds la ingesta calérica ya
que serfa imposible cubrir los requerimientos minerales y
vitaminicos con una dieta menor a 1000 Kcal diarias. Tales
personas deben incrementar la actividad fisica en lugar de
reducir la ingesta de nutrientes.

RESTRICCION DE SODIO EN LA DIETA

La limitacién del sodio en la dieta ha sido a lo largo del tiem-
po una de la medidas no farmacoldgicas con mayor indica-
cién para el tratamiento de la HTA. El sodio estd involucra-
do directa o indirectamente en la fisiopatologia de la HTA
esencial,® en la de origen renal parenquimatosa, suprarrenal y
algunas formas monogénicas. Estudios epidemiolégicos y de
investigacién bdsica y clinica han podido diferenciar indivi-

duos con alta sensibilidad a la ingesta crénica de cantidades
elevadas de sodio en su dieta (“sal sensibles”) de aquellos en
los cuales la respuesta es menos comprobada. Sobre la base
de estos datos se han identificado poblaciones de hiperten-
sos que responden mejor a la reduccién del sodio en la dieta
(aproximadamente 30%). Las personas ancianas,”® los pa-
cientes con cierto grado de insuficiencia renal, los pacientes
obesos y los negros descendientes de africanos, tienen un me-
jor control de sus cifras de PA con dietas con bajo contenido
en sodio. La dieta occidental desde etapas tempranas de la
vida, nifiez y adolescencia, tiene en su elaboracién y consu-
mo un alto contenido en sodio. Se estima que el contenido
de sal (CINa) en la dieta occidental supera los 10-12 g/dia
considerando el utilizado para su elaboracidn, conservacién y
el agregado en el momento de su ingestién. La incorporacién
diaria de sal al organismo puede ser evaluada con la medicién
del nivel de sodio en orina de 24 horas, y de esta manera si
estd elevado, reforzar las indicaciones del correcto uso de la
sal o la existencia de fuentes insospechadas de sodio en los
productos ingeridos. Sobre la base de estudios de interven-
cién y en un sub-estudio para determinar si la reduccién del
consumo de sal tenfa impacto sobre la PA, se sugiere que
una ingesta diaria 2,3 g de sodio o su equivalente de 5,8
g de sal pueden reducir la PAS en el rango de 2-8 mm Hg.®
Esto puede lograrse con una disminucién en el consumo de
fiambres, embutidos, alimentos enlatados, productos para el
copetin, limitando el uso del salero y el agregado de sal en la
mesa. En los pacientes ancianos y en los que padecen insufi-
ciencia renal crénica o insuficiencia cardfaca, la restriccién en
la ingesta de sodio puede ser mayor. Estos pacientes reciben
frecuentemente en su esquema terapéutico diuréticos de asa o
tiazidicos por lo que deben tener un seguimiento mds estricto
para evitar cuadros de hiponatremia severa.

La dieta baja en sodio puede no lograr el objetivo deseado
en el descenso dptimo de las cifras de PA, pero si se mantiene
en el tiempo, contribuird a minimizar las dosis de medica-
mentos antihipertensivos utilizados.

OTRAS MEDIDAS DIETETICAS

El estado ptimo de nutricién de un individuo se logra
con el aporte de cantidades adecuadas de energfa, proteinas
(aminodcidos esenciales), grasas (dcidos grasos esenciales),
liquidos, electrolitos, vitaminas y minerales.

El sugerir alimentos naturales dentro de la dieta diaria,
cumple simultdneamente varios roles. Como mencionamos
anteriormente, limita el ingreso elevado de sodio y aporta la
cantidad de potasio (frutas, verduras, cereales) que el orga-
nismo necesita para cumplir con las funciones fisiolégicas. La
ingesta de ldcteos descremados y el consumo de cantidades
controladas de proteina animal y vegetal, aportan suficiente
calcio y magnesio que juegan un rol atin controvertido en la
génesis y el mantenimiento de la HTA, pero que ayudan a
prevenir el desarrollo de patologias (osteopenia y sarcopenia)
en aumento a nivel mundial por haberse prolongado la vida
con envejecimiento de su poblacién.



ROL DEL POTASIO

Mantener niveles adecuados de potasio sérico ha sido objeto
de preocupacién en todos los esquemas para el tratamiento
de la HTA. Las implicancias sobre la morbilidad y la morta-
lidad cardiovascular asociadas a cambios en los valores séri-
cos ha sido motivo de controversias sobre el tipo de firmaco
a utilizar y las dosis diarias a emplear. Mds controversia existe
atn con el rol del potasio en la génesis de la HTA y si juega
en la actualidad algin rol en la progresién a cifras mds eleva-
das en pacientes pre-hipertensos o con PA en cifras limites.

En la actualidad se sugiere mantener los valores de po-
tasio dentro de la normalidad, previniendo hipokalemia e
hiperkalemia; para lograr este objetivo deberd sugerirse un
aporte regular de potasio con la dieta. El uso regular de com-
primidos o soluciones conteniendo cloruro de potasio no
son superiores a una dieta rica en frutas, cereales y verduras.
La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) ha
demostrado ser una de las indicaciones no farmacoldgicas
mds efectivas para disminuir la PA y aporta una cantidad de
potasio de aproximadamente 4.7 g/dfa (120 mmol/dia). En
base a los datos actuales, y no existiendo evidencias fuertes
que sugieran que el suministro de potasio pueda reducir la
PA en todos los pacientes, la cantidad aportada por la dieta
rica en frutas, verduras, cereales, nueces es la recomendada.’
En aquellos pacientes que padecen insuficiencia renal, in-
suficiencia suprarrenal, o reciben firmacos ahorradores de
K (IECA, ARA 1I, antialdosterdénicos) los controles de la-
boratorio que evalten las cifras de K tendrdn que ser mds
frecuentes para evitar elevaciones de riesgo.

SUGERENCIAS EN EL TIPO DE DIETA

El plan de alimentacién en el paciente hipertenso y en
aquellos con cifras limite ha demostrado tener un impacto
positivo y beneficios adicionales en la reduccién de la PA.
La dieta DASH mostr6 en 459 pacientes que una dieta rica
en verduras, frutas, cereales y baja en grasas, carne vacuna y
azticares, manteniendo la ingestién de sal y el peso corpo-
ral constantes durante un periodo de ocho semanas, podia
reducir en 326 pacientes sin HTA la PAS 3,5 mm Hg y
la PAD 2.1 mm Hg. En los 133 pacientes hipertensos que
ingresaron al estudio, la reduccién fue ain mayor (PAS 11,4
mm Hg y PAD 5.5 mm Hg).® Con una restriccién adicional
del sodio de la dieta, equivalentes a 2,3 g de sodio (menos de
100 mmol) por dia, se redujo la PAS 3 mm Hg y la PAD 1.6
mm Hg en relacién a la dieta DASH (contenido de sodio 3
g). Este tipo de dieta aporta una cantidad elevada de pota-
sio, magnesio y fibra, que podria ser la base de la reduccién
de la PA observada en los pacientes, pero se necesitaran mds
evidencias para considerarlos como tnicos responsables del
descenso observado. Una variacién de la dieta DASH es el
estudio OmniHeart (The Optimal Macronutrient Intake Trial
to Prevent Heart Disease).” En este estudio se evalué el im-
pacto de la modificacién de los macronutrientes de la dieta
DASH sobre las cifras de PA en pacientes pre-hipertensos o
hipertensos Estadio I, manteniendo constante la ingestién
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de sodio, potasio, calcio, magnesio y fibra. Fueron evaluados
164 pacientes durante 6 semanas para comparar el efecto de
una dieta con alto contenido en proteinas (aproximadamen-
te la mitad de origen vegetal) y otra en grasas monoinsatu-
radas, como substitucién parcial del contenido de hidratos
de carbono de la dieta DASH. Ambas dietas redujeron atin
mids la PA en comparacién de aquella con mayor contenido
en hidratos de carbono y mejoraron el perfil lipidico (la dieta
con més proteinas redujo mds el nivel de triglicéridos y LDL
y la dieta rica en monoinsaturados elevé mds el HDLc).

La dieta Mediterrdnea, caracterizada por un alto conteni-
do en vegetales, frutas, cereales, legumbres, nueces, pescado
y aceite de oliva, ha demostrado que su adherencia fue aso-
ciada a una reduccién moderada pero significativa de la PA.
Los individuos que lograron un mayor cumplimiento, al-
canzaron reducciones de 3.1/1.9 mm Hg en PAS/PAD, du-
rante un seguimiento promedio de 4.2 afos. La dieta tiene
un efecto favorable para reducir la PA y mejorar el perfil li-
pidico y glucémico. Se espera para este afio la publicacién de
los datos finales del estudio PREDIMED (Efectos de la Dieta
Mediterrinea sobre la Prevencidn Primaria de la Enfermedad
Cardiovascular) en la cual se evaltian mds de 7.000 volunta-
rios con alto riesgo cardiovascular y en el cual se comparan
tres intervenciones sobre el patrén alimentario global, dos
de ellas ricas en grasas naturales de origen vegetal -aceite de
oliva virgen y frutos secos (nueces, almendras, avellanas)- se-
gtn modelo tradicional de alimentacién mediterrdnea y un
tercer grupo al que se recomendé seguir una dieta baja en
grasas segun directivas de American Heart Association.'

ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica es til para controlar el peso y existe evi-
dencia que puede por si misma hacer disminuir la PA. Un
metaandlisis de 54 ensayos controlados, aleatorizados, con
2418 participantes, demostré que el ejercicio isotonico (ca-
minar, correr a paso corto, nadar, andar en bicicleta), inde-
pendientemente si la persona es normotensa o hipertensa,
con peso normal o sobrepeso, producia una reduccién de
3.8 mm Hg en la PAS y 2.58 mm Hg en la PAD."

El sugerir ejercicio fisico, debe estar precedido por una
evaluacién del estado cardiovascular del paciente y adaptar
la metodologia de la actividad en forma personalizada. El
ejercicio isométrico (levantar pesas, remo) deberia ser des-
aconsejado en los hipertensos. El mantener en el tiempo una
actividad fisica moderada, pero sostenida, ha demostrado
mejores resultados con reducciones mayores de la PA. En la
actualidad, el sugerir una actividad aerébica mediante cami-
natas de 30 a 45 minutos diarios, la mayor cantidad de dias
en la semana, logra los mejores resultados. El sostener una
frecuencia cardfaca elevada por encima de 130 latidos por
minuto durante 20 minutos o mds, puede reducir la PA 'y su
efecto mantenerse a lo largo de las 24 horas. Los mecanismos
por los cuales una actividad fisica regular y sostenida pueden
disminuir la cifras de PA son multiples y comprende al siste-
ma nervioso central (disminucién de la actividad simpdtica
con reduccién del gasto cardiaco), la funcién endotelial (el
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mecanismo de roce aumenta la liberacién de 6xido nitrico y
prostaciclina induciendo vasodilatacién periférica) y al in-
cremento del péptido natriurético atrial y la prostaglandina
E2, con efectos vasodilatador y natriurético.

CONSUMO DE ALCOHOL

Existe una relacién lineal entre el consumo de alcohol y ele-
vacién de la PA."? El mecanismo por el cual la ingesta de al-
cohol eleva la PA no es del todo conocido. La activacién del
tono simpdtico, la elevacién de las hormonas suprarrenales,
de los niveles de calcio intracelular y una disfuncién endote-
lial generada por aumento de endotelina e inhibicién de la
produccién normal de éxido nitrico estarfan implicados. Se
ha demostrado luego de la ingesta de cantidades moderadas
de alcohol una respuesta sobre el tono vascular vasodilata-
dora breve, seguida dentro de las siguientes 24 horas de una
respuesta tardia que eleva la PA y la mantiene en el tiempo
si la ingestién persiste.

Se ha establecido que una cantidad de 30 ml de etanol
diarios, equivalentes a 240 ml de vino o 650 ml de cer-
veza 0 60 ml de whisky en hombres y la mitad de estas
cantidades en mujeres podria ser considerado un umbral
que no debe ser superado. La reduccién de la PA puede
alcanzar los 4-5 mm Hg en pocas semanas y prolongarse
en el tiempo.

MISCELANEAS

Medidas no farmacolédgicas que modifiquen la conducta
como meditacién trascendental, biorretroalimentacién,
respuesta a la relajacién y manejo de la tensién tienen
aceptacién en algunos grupos de trabajo. Los pocos datos
disponibles sobre su efectividad son en base a estudios no
controlados y a corto plazo. Serdn necesarios estudios futu-

ros para poder sugerirlos a todos los hipertensos.

En todos los individuos con hdbito tabdquico, se debe
desalentar enfdticamente el fumar para prevenir enfermeda-
des cardiovasculares y no cardiovasculares. Aunque fumar
puede elevar temporalmente la PA, no se ha demostrado
elevacion a largo plazo.

Bibliografia sugerida

1. Carretero OA, Oparil S. Essential Hypertension Part I: Definition
and Etiology. Circulation 2000; 101: 329-335
2. Engeli S, Bohnke J, Gorzelniak K y col. Weight loss and the renin-
angiotensin-aldosterone system. Hypertension 2005; 45: 356-362
3. Adrogué HJ, Madias NE. Sodium and potassium in the pathogenesis
of hypertension. N Engl ] Med 2007; 356: 1966-1978
4. Gates PE, Strain WD, Shore AC. Human endothelial function and
microvascular ageing. Exp Physiol 2009; 94: 311-316
5. Cook NR, Cutler JA, Obarzanek E y col. Long term effects of dietary
sodium reduction on cardiovascular disease outcomes: observational
follow-up of the trials of hypertension prevention (TOHP). BM]J
2007; 334:885-888
6. Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM vy col. Effects on blood pressu-
re of reduced dietary sodium and the Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) diet. DASH-sodium Collaborative Research
Group. N Engl ] Med. 2001; 344: 3-10
7. Dickinson HO, Mason JM, Nicolson D] y col. Lifestyle interventions
to reduce raised blood pressure: a systematic review of randomized
controlled trials. ] Hypertens 2006; 24:215-233
8. Appel L], Moore TJ, Obarzanek E, y col. A clinical trial of the effects
of dietary patterns on blood pressure: DASH Collaborative Research
Group. N Engl ] Med. 1997; 336:1117-1124
9. Appel L], Sacks FM, Carey V] y col. Effects of protein, monounsaturated
fat, and carbohydrate intake on blood pressure and serum lipids: results
of the OmniHeart randomized trial. JAMA 2005; 294:2455-2464
10. Martinez-Gonzdlez MA, Corella DD, Salas-Salvadé J y col. Cohort
profile: design and methods of the PREDIMED Study. Int ] Epide-
miol 2012; 41:377-385
11.  Whelton SP, Chin A, Xin X, He J. Effect of aerobic exercise on blood
pressure: a meta-analysis of randomized, controlled trials. Ann Intern
Med 2002;136: 493-503
12. Appel LJ; American Society of Hypertension Writing Group, Giles
TD vy col. ASH Position Paper: Dietary approaches to lower blood
pressure. ] Clin Hypertens (Greenwich) 2009;11:358-368





