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RESUMEN

En el articulo se realiza una revisién
actualizada del manejo del paciente
hipertenso con medidas no
farmacoldgicas o modificaciones en el
estilo de vida, ya, que desde las ultimas
guias sobre el tema han aparecido
novedades. Respecto al ejercicio fisico:
no queda claro que se tenga que
desaconsejar el ejercicio isométrico y
hay sistemas para fomentar la practica
de ejercicio. Para conseguir
reducciones de peso se recomienda
una dieta mediterranea hipocaldrica y
se debe medir y monitorizar el el
perimetro abdominal. El consumo
moderado de alcohol se ha demostrado
cardio y neuroprotector. La dieta
mediterranea hiposddica permite una
reduccion adicional de la Presién
Arterial, a pesar de que el
mantenimiento a medio plazo de la
reduccion de sal es dificil.

Palabras clave: Hypertension, lifestyle
intervention, management, treatment

INTRODUCCION

El tratamiento no farmacoldgico de la
Hipertension Arterial (HTA) se basa en
la aplicacion de wuna serie de
Modificaciones de Estilo de Vida (MEV)
gue han demostrado, per si miasmas,
reducir la presion arterial (PA). Las
fundamentales son: la disminucion del
peso, el ejercicio fisico, la reduccién de
la ingesta de sodio y de alcohol, las
aportaciones de potasio y la dieta
mediterranea.

El papel actual de las MEV en el
tratamiento de la HTA, el esquema de
las recomendaciones sistematicas en
los pacientes hipertensos, su
individualizacién y varias conside-
raciones en subgrupos especiales se
muestran en las tablas 1y 2.

Las MEV pueden conseguir reducciones
significativas de la PA segun las
medidas aplicadas (tabla 3). Su
aplicacion es efectiva, de manera que
solas o combinadas, pueden retrasar la
iniciacion del tratamiento farmaco-
l6gico o cuando este ya se lleva a cabo,
en potenciar la accién de los farmacos,
nos permite evitar aumentos de dosis
con los consiguientes efectos
secundarios que a veces comportan’.

La efectividad de las MEV puede ser
variable segun las caracteristicas de los
pacientes y siempre se deben de
individualizar y priorizar, no aplican-
dolas simultdneamente para mejorar la
adherencia, ya de por si muy baja en
seguimientos a largo plazo.

El abordaje debe ser siempre
multifactorial y es aconsejable en
nuestro medio recomendar la dieta
mediterranea, ya que su cumplimiento
se relaciona claramente con una
reduccion de la mortalidad total y de la
mortalidad cardiovascular’ , asi como
una menor incidencia de HTA y un
mejor control de esta en los que ya son
hipertensos®. A continuacién se repasa
qué hay de conocido y de realmente
nuevo en las principales modificaciones
del estilo de vida.
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Tabla 1.- Papel de las modificaciones de estilo de vida (MEV) en el tratamiento de la HTA.

Medidas de mayor eficacia para reducir la PA

+ Peso: reduccion de, como minimo, 4 Kg de pes si IMC = 25, Es |la medida mas efectiva en estas
condidones. Todas |as dietas hipocaldricas conducen 3 una pérdida de peso independientemente del
macranutriente que predomine.

Es habitual una mayor disminudon de pesoy circunferendaabdominal al inicio del sequimiento can
tendencia a recuperar parte de la pérdida en los seguimientos posteriores.

+ Sal: reduccion de la ingesta de sal a menos de & g al dia (2,2 g de sodio).

Es la medida mas efectivaenlos hipertensas sin sobrepesos v sobre todo, en los sensibles a la sal.
Se puedeconocera lossalsensibles mediante una MAPA, Los datos del MAPA que se asocian a la
sensibilidad a la sal son: patrdn no dipper+ Fo 24h=70x.

En los hipertensas con un IMC =27 o bien, con un IMC=27 con dificultad para disminuir pesa v
dispuestas a realizar dieta hiposddica, es razonable determinar |a sensibilidad a la sal si se tiene
disponibilidad de practicar un MAPA,

La reduccion dela P& es mas elevadatambién en pacientss sin tratamiento famacoldgico v en los =45
anos

La restriccion de sodio a la dieta, no salo reduce la P&, a largo palzo disminuye el riesgo de
complicaciones cardiovasculares.

« Actividad fisica: de forma regular, isotdnicay aerobica (caminar a paso rdpidae, natacian, jogging,
bailar,...) adaptada a les caracteristicas de cada paciente.

Utilizar un podometra paraincrementar la actividad fisica consiguiendo realizarmas 7.500 pasos/dia ya
que a partir de esta cifra hay un beneficio cardiovascular.
Intensidad : 60-80% FC maxima.
Durada : 45"a 607dia o 90-120"semana. Minimo 3 sesiones por semana.
Indicada a:
o Todos los hipertensos Grados 1y 2,
o Enhipertensas Grado 3, en hipertensossin laPA controlada o con enfermedad cardiaca
asociadaesnecesariauna valoracion especial antes de comenzar la actividad fisica.
» Alcohol: reduccidn de la ingesta de alcohal
a < 20 g/dia (2 unidades) 140 gr/semana en hombres
a =10 g/dia [ 1 unidad} 70 gr/semana &n mujeres.
Al reducir el consuma de alcohaol se esperauna disminudan de la PAy un efecto cardioy neurop rotectar.

Otras medidas eficaces para reducir la PA

+ Aportaciones de potasio:
Preferentemente en forma de dieta rica en verduras ¥ frutas.
Los suplementos farmacoldgicos de potasio sdlo en casos de deficiencia demostrada.

+ Dieta Mediterranea:
Consiste en tomar altas cantidades de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales, cames de corral,
aceite de oliva, frutos secos, pescadasy |dcteas desnatados, conjuntamente con la reduccian de grasas
totales ¥ saturadas. Los estudios han demastrado que permite beneficios a largo plazollarg termini pel
que fa a la reduccidn de la marbimortalidad cardiovascular.
La dieta mediterranea hiposddica permite una reduccian adicional de |la PA, a pesar de que &l
mantenimiegnts a medio plazo de la reduccian de sal es dificil.

Medidas de eficacia dudosa para reducir las cifras de PA

+ Tecnicas de contencion del estrés: biorretroalimentacian, relajacian, meditacian.
En aquellos pacientesen que la HTA estaligada al estrés. & pesarde que disminuyenla PA su aplicadion
es dificultosa en la practica diaria y sélo han demostrado su eficacia |a aplicacidn cojunta de
biorretroalimentacion y relajacion de forma reglada.

+ Suplementos de calcio, magnesio y aceite de pescado.
Ma existe evidencia de la reduccidn de |a PA, administrar sdlo en casas de deficiencia.

Medidas para reducir el riesgo cardiovascular
Supresion del habito tabaquico: medida para reducir el riesgo cardiovascular.
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Tabla 2.- Esquema de las recomendaciones sobre MEV en pacientes hipertensos.

Recomendaciones sistematicas

Supresion total del habito tabaguico

Disminucion del peso corporal y/o del consumo de sal

Reduccidén del consumo de alcohol a <20 gfdia en los hombres y a <10 g/dia en las
mujeres.

Ejercicio fisico aerobic de tipo isoténico, a la intensidad 60-80% FC maxima de una
duracion de 45" a 60°, minimo 3 dias por semana. Utilizar poddmetro

( =7.500 pasos/dia )

Dieta mediterranea: rica en lacteos desnatados, pescado, frutas, legumbres,
cereales, frutos secos y verduras (pobre en grasas totales y saturadas).

Individualizacion de las recomendaciones dietéticas

POBLACION GENERAL HIPERTENSA

Dieta mediterranea

IMC = 27:

Dieta mediterranea hipocaldrica, disminuir, al menos, 4 kg de peso.

IMC <27 i >45 afios 0 SOSPECHA DE SAL SENSIBLE

Dieta mediterranea hiposddica disminuyendo el consurmo de sal a menos de 6g/dia,
que se puede conseguir cocinando SIN sal y tolerando un uso muy discreto en los
alimentos en la tabla. Evitar todos los alimentos preparados con mucha sal: adobados,
conservas, embutidos y precocinados.

Recomendaciones segin subgrupos especiales

Raza: los pacientes de etnia negra, al ser mas sal sensibles, se benefician mas de la
reduccién de la ingesta de sodio {sal comun) y de la aportacion de potasio.

Edad: las personas se vuelven mas sensibles a la sal a partir de los 45 afios y, a mas
edad, mayor respuesta a una dieta hiposodica.

Los suplementos de potasio deben estimularse en las personas de edad avanzada, ya
que existe la posibilidad de deficiencia dietética o por iatrogenia farmacolégica
(diuréticos).

HTA grado 3 o con HVE: este subgrupo de pacientes se beneficia especialmente de
la reduccion simultanea de la ingesta de sal y de la reduccion de peso. Los pacientes
de etnia negra en esta situacidn clinica también se benefician del gjercicio fisico
isoténico mantenido.

Personas con enfermedad coronaria establecida: caminar con regularidad ya
reduce la mortalidad. No es necesario una actividad fisica importante o deportiva.
Las personas que hacen deportes de resistencia tienen mas riesgo de desarrollar
una fibrilacién auricular.

Tabla 3.- Cuantificacion aproximada del impacto de las modificaciones de
los estilos de vida sobre la PA sistolica®.

Modificaciones Disminucio de la PAS

Disminucian de peso 0,5-2 mmHg / Kg de peso perdido
Dieta DASH (similar a la mediterranea) 8-14 mmHg

Reduccidn de sal a = 6 g/dia 2-8 mmHag

Actividad fisica regular aerdbica 4-9 mmHg

Reduccion de alcohol a = 20 gofdia 2-4 mmHg

hombres
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1. ACTIVIDAD FiSICA

Clasicamente se ha recomendado y se
recomienda el ejercicio isoténico y
aerdbico™”°.

Se habia desaconsejado el ejercicio
isométrico. Una reciente revision
sistematica de cinco ensayos clinicos
ha demostrado que la realizacién de
ejercicio isométrico en cantidades muy
moderadas (menos de una hora a la
semana) pueden reducir la PAS
alrededor de 10 mmHg y 6 mmHg la
PAD tanto en hipertensos como en
normotensos. Estos descensos serian
similares a los conseguidos con un
Unico agente hipotensor.

Existen sistemas de soporte con la idea
de incrementar la actividad fisica: los
poddmetros o0 marcapasos  son
beneficiosos en términos de aumentar
la actividad fisica significativamente (un
27% des del nivel basal) y también en la
disminucion del indice de masa
corporal (IMC) y la PAS del orden de 3,8
mmHg, como demostraron Bravata vy
cols® en una revisidn sistematica que
incluyé 26 estudios (8 estudios eran
ensayos clinicos y 18 estudios
observacionales) con un total de 2.700
participantes. El beneficio en caso de
utilizar un poddmetro se observa a
partir de 7.500 pasos al dia”.

La practica de deporte extremo o de
alta resistencia no es recomendable,
entre otros motivos por la mayor
incidencia de arritmias como Ia
fibrilacion auricular™®*".

2. REDUCCION DE PESO

Es un objetivo terapéutico en caso de
sobrepeso u obesidad. Hay que mediry
anotar el perimetro abdominal (colocar

la cinta métrica en la zona de perimetro
mas grande, habitualmente en el punto
medio entre la cresta iliaca y el ultimo
arco costal con el paciente con
bipedestacién), si es >102 cm
(hombres) y a >88cm (mujeres) ya es
un factor de riesgo que influye en un
peor prondstico cardiovascular'®*.

La dieta debera ser hipocaldrica. Es
aconsejable la dieta mediterranea.
Pocas situaciones en medicina, como el
sobrepeso o la obesidad han sido
origen de tantas recomendaciones
dietéticas diferentes. Todas las dietas
tenian y tienen sus seguidores, pero los
datos respecto a su eficacia son escasos
y de corta duracién. Sacks y cols™
realizaron el ensayo clinico mds amplio
(mds de 800 personas adultas entre 30
y 70 afios) y de mas larga duracion (2
anos) hasta la actualidad, donde se
comparaban diferentes tipos de dietas
que diferian sélo en la composicion
distinta de los macronutrientes. El
cumplimiento  se  valoraba con
marcadores bioldgicos (por ejemplo: la
excrecion urinaria de nitréogeno para
evaluar la ingesta  proteica).Los
resultados fueron concluyentes: todas
las dietas, como es de suponer
equilibradas, independientemente de la
composicion y predominio de los
macronutrientes (hidratos de carbono,
proteinas o grasas) conducen a la
misma pérdida de peso y esta pérdida
con el tiempo se minimiza.

La pequena pérdida de peso que se
consigue (4 kg al final del seguimiento)
obliga a cambiar de paradigma vy
sumarnos al planteamiento vya
formulado™: no son necesarios mas
ensayos comparando diferentes dietas,
sino recomendar una dieta hipocaldrica
equilibrada cuando esté indicada y que
esta intervenciéon  dietética esté

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol31/iss1/4



ARTICULO DE REVISION

acompanada de otras medidas como la
actividad fisica ya que han demostrado
gue cunado se realizan conjuntamente
disminuyen mds el IMC y por tanto el
riesgo cardiovascular, incluso en las
edades tempranas de la vida™.

El descenso de la PA con dietas
hipocaléricas documentado en |la
dltima revision de la guia NICE', a
partir de 14 ensayos clinicos con 1.474
participantes es de 6,0 mmHg (IC 95%:
3,4 a 8 mmHg) de PAS y de 4,8 mmHg
(IC95%: 2,7 a 6,9 mmHg) de PAD.

3. ALCOHOL

Las principales guias de referencia
recomiendan consumir menos de 20
gr/dia los hombres y menos de 10
gr/dia, las mujeres. Reducir el consumo
de alcohol a cantidades inferiores a 15-
20 gr/dia supone un descenso de la PA
de 4 mmHg de PAS y 2 mmHg de PAD.
El consumo moderado en una reciente
revision sistematica y metandlisis que
incluyd6 84  estudios, demostroé
proporcionar un efecto cardio vy
neuroprotector'®. El efecto neuro-
protector desaparece con consumos
superiores a 15-20 gr/dia.

4. SAL

Desde hace mucho tiempo se ha
recomendado una dieta hiposddica a
todos los hipertensos ya que por si
misma puede disminuir la incidencia de
eventos cardiovasculares'”.

Un reciente metanalisis afirma las aun
escasas evidencias en
morbimortalidad”’, pero no en la
reduccion de la PA. Es importante
mantener la recomendacidn al paciente
y no cambiarla por los efectos
negativos que provocan los mensajes
apartemente contradictorios.

La recomendacion de dieta hiposddica
en los pacientes que ya realizan dieta
mediterranea o la suceddnea
americana (la dieta DASH)*" : rica en
fruta, wvegetales y en lacteos
desnatados, pobre en grasas totales y
saturadas, habria que efectuarla en
pacientes con probable sensibilidad a la
sal, ya que de forma general su efecto
seria escaso’’.

Son hipertensos con mayor
probabilidad de ser sal sensibles: los
mayores de 45 anos y los pacientes de
origen afroamericano o caribefio.

Si podemos disponer de una MAPA: el
patrén no dipper (no descenso de la PA
entre el 10 y el 20% en el periodo
descanso) mas una frecuencia cardiaca
media de 24 horas superior a 70 latidos
por minuto se asocia con alta
probabilidad a la sal sensibilidad. Por el
contrario, el patrén dipper mas una
frecuencia cardiaca media de 24 horas
inferior a 70 latidos por minuto se
asocia a la sal resistencia. Otros valores
se asociarian a una situacién
intermedia”’.

La tabla 4 recoge de manera resumida
las principales novedades.
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Tabla 4. Novedades en las principales modificaciones del estilo de vida

Actividad fisica

Continua siendo recomendable el ejercicio isotonico, pero el ejercicio
isométrico en cantidades moderadas (< 1 hora a la semana) es
beneficioso.

Sistermas de soporte como los podémetros ayudan a aumentar la
actividad fisica, disminuir I'TMC i |a PAS.

La practica de deporte extrermno o de alta resistencia de desaconseja.

Reduccion de peso en caso de sobrepeso u obesidad.

Se debe medir el perimetro abdominal

Cualquier dieta hipocalérica equilibrada es aconsejable. Idealmente la
dieta mediterrdnea.

Conjuntarmmente con la realizacion de actividad fisica.

Alcohol

+« No consumir mas de 20 gr/dia los hombres v 10 /dia, las mujeres.

+« El consumo moderado muestra un efecto cardio v neuroprotector.

Sal

« Es importante mantener la recomendacién de una dieta hiposodica,
sobretodo en mayores de 45 afios ¥y en pacientes de origen afroamericano o
caribefios.

+ La dieta hiposddica en los pacientes que ya realizan dieta mediterranea
habria que efectuarla en pacientes con probable sensibilidad a la sal.

« 5i podemos, disponer de una MAPA: el patron no dipper + una frecuencia
cardiaca media de 24 horas superior a 70 latidos por minuto se asocia con

alta probabilidad a sensibilidad a la sal.
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