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LA ALIMENTACION Y EL ESTILO DE VIDA SALUDABLE EN

LA PREVENCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Jorge Janson

(
L Palabras clave)

)

Estilo de vida, patrén alimentario, dieta DASH, motivacién, dieta del mediterrdneo.

(Abreviaturas utilizadas )

ACV: accidente cerebro-vascular

CINa: cloruro de sodio

( Sintesis Inicial )

medad aterosclerética.

individuales.

* El estilo de vida saludable es el fundamento de la prevencién y el tratamiento de la hipertensién arterial y la enfer-

* El concepto de tratamiento no farmacolégico ha dejado paso al de cambios terapéuticos de estilo de vida.
* El patrén alimentario de las dietas tipo mediterrdnea y dieta DASH es el objetivo en lugar del consejo por nutrientes

\. Las estrategias motivacionales pasan a ser un recurso médico importante para ser aprendido. )

El compromiso con un “estilo de vida saludable” puede ser
suficiente para evitar, retrasar o reducir el uso de medicacio-
nes para el tratamiento de la hipertensién arterial. En tér-
minos poblacionales, se puede esperar una reduccién de la
presién con el descenso de peso (5-20 mm Hg/10 kg), con la
dieta DASH (8-14 mm Hg), con la reduccién de la ingesta
de sodio (2-8 mm Hg), con el aumento de la actividad fisica
(4-9 mm Hg), con la moderacién del consumo de alcohol
(2-4 mm Hg) y con la cesacién tabdquica. La combinacién
de modalidades ofrece un efecto potenciador.

Los cambios terapéuticos de estilo de vida deberfan ser
no sélo el paso inicial, sino también una constante al tra-
tar la hipertensién arterial y, por extensién, la enfermedad
cardiovascular. Aun cuando tanto la evidencia acerca de su
eficacia como la conexién causal con la fisiopatologia de la
enfermedad estd clara desde hace varias décadas, solo en los
Ultimos afos (aproximadamente desde 2005) ha sobreveni-
do un cambio conceptual con respecto a este tema.

Este cambio conceptual no es ficil de ser reconocido si
solo se hace una enumeracién analitica de las medidas no
farmacoldgicas para el control de la presién arterial y de su
peso relativo para alcanzar el objetivo de descender la pre-
sién arterial.

En la actualidad, al realizar una bisqueda en Pubmed, el
sistema muestra un gréfico de los resultados afo por afio. Es
interesante ver que en el caso de las medidas no farmacolé-

gicas para el tratamiento de la hipertension, nutricionales
0 no, se muestran graficos con una enorme publicacién de
articulos a partir del afo 2005, y casi ausencia de publicacio-
nes antes de la década de 1990.

Esta masa de informacién reciente no representa un
cambio en el “qué” medidas son utiles, sino en el “c6mo”
aplicarlas, ademds de “quién” y “a quién”, demostrando mis
profundamente el reconocimiento del rol de la cultura como
determinante de la historia de una enfermedad. En el pasa-
do, al centrar la atencién en el “qué”, el tema parecia redu-
cirse a dividir dicotémicamente los alimentos y conductas
en buenas o malas para la salud; a pesar del progreso con-
ceptual en este tema atin persiste esta perspectiva en muchas
recomendaciones apuradas, en expresiones populares o en el
marketing de variados productos. Muy distinto es hacer foco
en los otros interrogantes, “como, quién, a quién”, ya que
con ellos la educacién como proceso permanente de cons-
truccién y deconstruccién del conocimiento se hace presen-
te y provoca la necesidad de nuevas formas de sumergirnos
en el tema.

Este viraje, que es la novedad de la primer década del
siglo XXI, es tan importante que ha llevado a buscar un
nombre mds adecuado, ya que la definicién por la negativa
(“no _farmacoldgicas”) presenta varios inconvenientes: pone
a la farmacologia en primer lugar al contradecir el rol fun-
damental en el tratamiento que deberfan tener estas inter-
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venciones, ademds, éste nombre incluye estrategias de tra-
tamiento intervencionista, como la denervacién renal o el
estimulador implantable del seno carotideo, por nombrar
un par de ejemplos, que son medidas para casos muy pun-
tuales y lejanos a la prevencién primaria. A pesar de que no
hay consenso ain, el nombre que se estd imponiendo es el
de “cambios terapéuticos de estilo de vida”.

Ya que desde la denominacién se deja ver que el estilo de
vida pasé a tener un rol causal en la hipertensidn, la enfer-
medad cardiovascular y de muchas otras patologfas prevalen-
tes, al igual que los factores de riesgo cldsicos. Al proponer
cambios para un estilo de vida generador de hipertensién o
de ateroesclerosis surgen nuevas preguntas que muchas de
las publicaciones atienden: quién, cémo y a quién realizar
estos cambios.

El quién, a diferencia de lo que ocurria en décadas an-
teriores, se propone descentralizado; se incluyen actores en
todos los niveles de la sociedad, agentes de salud, escuelas,
gobiernos, inclusive grupos de pares, familiares y también
estrategias de autogestion. Nadie queda excluido de injeren-
cia en la problemdtica.?

El cdmo, pasa a ser un tema de estudio y reflexién, ya
que es la complejidad de la conducta humana con sus casi
infinitos matices la determinante de la presencia, de la per-
sistencia y también de la solucién de los problemas de los
que estamos hablando. La motivacién pasa a ser un tema de
la medicina y se crean nuevos espacios para el ejercicio de la
medicina, como son los grupos y talleres de educacién, las
actividades comunitarias, la educacién a través de material
grifico y electrénico, las redes sociales, etc.?

Finalmente, el 2 quién, en la actualidad se ha hecho am-
plio, se han sorteado las barreras de edad, y las recomen-
daciones son similares desde la primera infancia. También
son similares entre sanos y enfermos, acercando la distancia
entre la prevencién primaria y secundaria. Lo novedoso es la
implementacién de estudios de cambio de estilo de vida en
normotensos, que muestran que la presidén desciende tam-
bién, para implementar asi el puro concepto de prevencion,
ya que la probabilidad de desarrollar hipertensién, obesi-
dad o enfermedad aterosclerética en la cultura occidental es
enormemente alta.?

Existe otro concepto que marca una distincion de la dlti-
ma década con respecto a las anteriores y es el concepto de
patréon.? La recomendacién actual es de un patrén alimen-
tario dentro de un estilo de vida saludable. Esta forma de
expresar la indicacién va mds alld de las recomendaciones
sobre nutrientes individuales y aislados, caracteristicas de
guias anteriores. La experiencia acumulada desde la segunda
mitad del siglo XX dice que cada vez que se hizo una reco-
mendacién a favor o en contra de algiin nutriente aislado,
el patrén alimentario tendi6 a desbalancearse a largo plazo.

Dieta DASH

La llamada dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension), validada a partir del estudio original para el descenso
de la presién arterial,® cumple con todas las caracteristicas

descritas en la introduccién: es un patrén alimentario que
desciende la presion arterial mds alld de su efecto hiposédico,
que es recomendacién para hipertensos y adecuada para no
hipertensos. Se han publicado numerosos estudios acerca de
sus multiples beneficios sobre lo demds factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular ademds de la hipertension arte-
rial. Es importante recordar que, como en otras intervencio-
nes nutricionales, la validacién es sobre el control de los fac-
tores de riesgo y no sobre la mortalidad.’ Pueden encontrarse
también multiples publicaciones y sitios web sobre la forma
de motivar a las personas para sostener la dieta a largo plazo.

Es valioso destacar que la dieta DASH, a primera vista,
parece ser una dieta rica en vegetales y proteinas ldcteas ade-
mds de baja en sodio y grasas saturadas. Esta caracteristica
puede llevar a sobresimplificar su composicién y pasar por
alto las caracteristicas principales de esta: el aporte de po-
tasio y de calcio en la dieta DASH es alto y necesita, tanto
de quien ensefia como de quien aprende a realizarla, una
atencién especial.

Nutricion no es farmacologia®

Los estudios epidemioldgicos observacionales sobre el estilo
de vida y la morbimortalidad hipertensiva y aterosclerética
siempre han mostrado importantes diferencias entre los pa-
trones nutricionales culturales a favor de aquellos similares a
la dieta del mediterrdneo. Estas observaciones se reproducen
claramente en las intervenciones destinadas al control de los
factores de riesgo y, dudosamente, en aquellas destinadas a la
mortalidad y eventos duros. Aunque hay excepciones, como
en el ejemplar caso del estudio de Lyon.”

Las intervenciones nutricionales son extremadamente di-
ficiles de ser estudiadas a través de los métodos estadisticos
habituales en la farmacologia. Un nutriente en la vida coti-
diana forma parte de un plato complejo, conectado a con-
ductas sociales y hébitos individuales. Esta complejidad mo-
dula el efecto de un nutriente y produce variados resultados
que en los estudios estadisticos pueden ser desconcertantes.

Otra diferencia de la nutricién con la farmacologfa es la
ausencia de evidencia para el uso de suplementos o dosis
suprafisioldgicas (al estilo de la farmacologfa) de aquellos
nutrientes que han mostrado favorecer el descenso de la pre-
sién, como son el potasio, el calcio, el magnesio y los dcidos
grasos omega 3.% Esta situacién, en apariencia paradojal, se
explica por el aporte muy reducido de estos nutrientes en
la dieta occidental. Por ejemplo, en el caso del potasio, la
dieta DASH tiene un aporte de 4000 mg/dia, lo que acerca
la excrecién de potasio a los 100 meq/dia, cifra muy lejana
de la excrecién habitual. La fisiopatologfa de la hiperten-
sidén requiere de un exceso de sodio en medio de un déficit
relativo de potasio.” En el caso del calcio, como en el del
potasio, dada la fina capacidad del organismo para mantener
los niveles plasmdticos de estos iones, su aporte deficitario
suele pasar desapercibido y determina una mayor secrecién
de parathormona.

La confusién de la nutricién con la farmacologfa lleva a
que la mayoria de los pacientes crean que las sales sin sodio
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son un reemplazo de sabor amargo y no reciban la informa-
cién de los beneficios del uso de estas sales en relacién tanto al
descenso de la presién como a la proteccién contra el ACV.!

Sodio

La dieta baja en sodio ha mostrado no solo reducir la presién
arterial sino también la hipertrofia miocdrdica, la proteinu-
ria, el ACV, la osteoporosis y el cdncer de estémago.'' Los
efectos adversos de la dieta hiposddica, aunque minimos es-
tadisticamente, pueden presentarse en la clinica. Aun cuando
el consenso actual propone una dieta de 6 gr de CINa/dia,
no toda la evidencia en este sentido es undnime.12 La dieta
hiposédica reduce en 2 mm Hg la presién arterial, cifra que
poblacionalmente es importante y que, sin embargo, indivi-
dualmente puede llevar a gran dificultad en la adherencia a
la recomendacién. Este es otro ejemplo de la importancia de
la intervencién de otros niveles sociales, como el empresario
y el gubernamental. Es sorprendente cémo, a pesar de este
pequefio cambio de la presién, la intervencién sobre la ingesta
de sodio puede tener efectos positivos en la mortalidad, aun
cuando la intervencién no se haya sostenido en el tiempo,
como en el caso del seguimiento a largo plazo de los pacientes

del estudio TOPH (77ials of Hypertension Prevention) 1y 11.7°

Sobrepeso

Paradéjicamente, la incidencia y prevalencia de hipertension
sigue alta, atribuible al aumento de la obesidad. Su control
es la medida mds eficaz para el descenso de la presién ar-
terial. Aunque el tratamiento quirtrgico de la obesidad ha
ganado espacio en los tltimos afos, es el cambio de estilo
de vida la intervencién mds adecuada para el logro y mante-
nimiento de un peso corporal normal. Esta intervencién se
presenta en la bibliograffa como multifactorial, compleja y
sostenida en el tiempo.

Motivacion

Los cambios de estilo de vida en pos de un hdbito saludable
requieren una fuerte motivacién tanto de parte del paciente
como del profesional. Aunque el JNC VII (Joint National
Committee) en su breve apartado de tratamiento no farma-
colégico hace referencia a que con empatia y motivacién se
obtienen mejores resultados con respecto a la adherencia,
solo luego de la publicacién de la tltima recomendacién de
la AHA (American Heart Association) acerca de este tema es
que comenzaron a haber sugerencias concretas sobre forma-
cién y entrenamiento de los médicos en los recursos adecua-
dos, como por ejemplo, las técnicas de entrevista motivacio-

nal de Miller.™
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Reflexion final

Tal como reconocen las gufas de la AHA del 2006, la tarea
del cambio del estilo de vida aterogénico por uno saludable
no es ficil. La dificultad estd dada principalmente en que es
necesario, antes de cualquier intervencién, comprender los
cambios conceptuales y paradigmdticos que son necesarios
para coronarla de éxito."”
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