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estilos de vida saludables
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El tratamiento de la hipertension arte-
rial tiene dos componentes reconocidos
y aceptados en las ultimas décadas, y
que siempre se deben cumplir. Uno es
el tratamiento farmacoldgico, tema que
serd revisado extensamente en otro arti-
culo de esta revista, y el que revisaremos
acd es un aspecto que siempre debe ser
considerado y es el tratamiento no far-
macoldgico, o mejor llamado estilos de
vida saludables, el cual incluye evitar
el sobrepeso y mantener una actividad
fisica en forma regular, ya sea haciendo
deportes, caminando, en un gimnasio,
andando en bicicleta, etc. Parte impor-
tante es la alimentacion, en donde se
insiste especialmente en la disminucion
del sodio, aumento del consumo de po-
tasio, reduccidn de las calorfas y grasas
saturadas, entre otros, analizdndose en
forma especial la dieta DASH (dietary
approaches to stop hypertension).

También se hace mencién a la impor-
tancia de eliminar el consumo de ciga-
rrillos, disminuir la ingesta de alcohol y
se recalca un aspecto que ha cobrado im-
portancia en las tltimas publicaciones,
como son los trastornos del suefio.

El ritmo de vida y trabajo actual de modo
alguno es saludable. Esto es importante
para la poblacién general, pero en forma

muy especial para los pacientes hiperten-
s0s, como analizaremos mds adelante. Es
por eso que siempre, y sin considerar la
etiologia ni importar los valores de pre-
sion arterial, se deberd comenzar el trata-
miento con las medidas no farmacoldgi-
cas o mejor llamadas cambios de estilo
de vida. Se debe indicar al paciente y a su
familia los fundamentos y la importancia
de realizar correctamente estas medidas,
las que son tan o mds importantes, en al-
gunos casos, que el tratamiento farmaco-
16gico (1, 6).

Los riesgos de morbimortalidad estdn
presentes en los pacientes desde que su
presion arterial se encuentra en rango
de prehipertesidn, y aumenta proporcio-
nalmente en la medida que se hace mds
severa (1- 7-).

La hipertension arterial (HA) es un po-
deroso, frecuente y conocido factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular,
siendo esta poblacién muy prevalente.
Asf por ejemplo, en Estados Unidos de
Norteamérica existen 50 millones de hi-
pertensos, y en Chile alrededor de dos
millones. Un gran porcentaje de ellos
no alcanza los valores de presion arterial
esperados, ya sea por desconocimiento
de su enfermedad o por una baja adhe-
rencia al tratamiento farmacoldgico,
lo que ha significado que los cambios
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de estilo de vida se han transformado
en una importante herramienta en esta
patologfa y deben ser aconsejados des-
de que la presién comienza a presentar
pequeiias elevaciones, aun sin tener va-
lores considerados como hipertension
arterial. El estilo de vida saludable es de
importancia en pacientes con riesgo de
ser hipertensos o con historia familiar de
hipertension, especialmente en nifios (8).
Este sistema de vida debe constituirse en
permanente para el paciente, con partici-
pacidn de toda la familia, lo que es un
apoyo importante para el individuo que
debe someterse a estos cambios. Hay es-
tudios que demuestran fehacientemente
la efectividad de los cambios de hdbitos
en disminuir las cifras de presién y los
riesgos asociados a ella, independiente de
la severidad de la HA, ya que estas medi-
das contribuyen en forma concomitante a
bajar los valores de triglicéridos y aumen-
tar la concentracion de colesterol HDL,
con lo que se disminuyen los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovascu-
lares y fundamentalmente los trastornos
propios de las hiperlipidemias (5-8, 11).
Con o sin antecedentes familiares de
hiperlipidemias, hipertension, obesidad,
etc., se debe involucrar a toda la fami-
lia en estos cambios de estilo de vida,
que ademds de ser de muy bajo costo,
no presenta efectos colaterales y ofre-
ce efectividad en descender la presion
arterial. Junto con ello hay signos cla-
ros de bienestar fisico y psicolégico, al
disminuir de peso, aumentar la agilidad
y evitar los sintomas indeseados de los
medicamentos.

Las modificaciones del estilo de vida, ta-
les como el control del peso, ejercicios en
forma regular, restriccion de sodio, evitar
el alcohol, son importantes pilares en el
tratamiento de un paciente con HA, por lo
que veremos separadamente estos aspec-
tos y otros que pueden ser relevantes.

La prevalencia del sobrepeso y la obesi-

dad aumenta en forma alarmante inclu-
so en los paises en desarrollo, llegando
a darse cifras en la poblacion general
de un 20%. Es conocido que la obesi-
dad conlleva complicaciones frecuentes
como las dislipidemias, estado protrom-
bético, intolerancia a la glucosa e hiper-
tension arterial, las cuales constituyen
un importante riesgo de morbilidad car-
diovascular. Respecto a la reduccidn del
peso, los cardidlogos canadienses han
recomendado, entre otras, que tener un
peso ideal es fundamental, incluso en
aquellos individuos no hipertensos, pero
con riesgo de serlo. Ellos sugieren para
todos estos pacientes que bajar de peso
debe ser obligatorio, tratando de llegar al
peso ideal, lo cual significa un indice de
masa corporal entre 18.5 Kg./m2 a 24.9
Kg./m2 (12). Epidemioldgicamente se ha
demostrado una correlacion positiva en-
tre el peso corporal y la HA, mecanismo
mediado por hiperinsulinismo a modo
de compensacién de la resistencia a la
insulina, estimulando el sistema nervio-
so simpdtico. También se ha encontrado
trastornos como la resistencia a la insuli-
na, activacion del sistema nervioso sim-
pdtico, retencién de sodio, resistencia a
leptina e incluso cambios en la estructura
del parénquima renal, aunque la vaso-
constriccion y la retencion de sodio son
los principales mecanismos de elevacion
de la presién. La mayoria de estos efec-
tos son reversibles en la medida que se
disminuye el peso corporal (13). En rela-
cion a leptina, ésta es secretada por adi-
pocitos y su produccidn estd intimamen-
te relacionada con la cantidad de grasa
corporal, actuando en el hipotdlamo con
aumento de la actividad del sistema ner-
vioso simpdtico (14, 15). No hay demos-
traciones de que la menor ingestion de
grasas saturadas produzcan descenso de
la presidn arterial, pero si contribuyen a
disminuir el peso y reducir el colesterol,
con lo que también disminuye el riesgo

cardiovascular. Bacon et al. han hecho
notar, entre otros, que pérdidas de peso
de ocho kilogramos reducen la presion
sistdlica en 8.5 mm.Hg. y la diastélica en
6.5 mm.Hg. (16). Respecto al sobrepeso
u obesidad, la que mejor se identifica con
esta situacion es la centripeta o androide.
Existen evidencias en relacién a la dis-
minucién de la presion arterial con el
ejercicio. Efecto que estd presente mien-
tras se realiza la actividad fisica y que se
logra por la vasodilatacién que produce
este entrenamiento, con aumento del
lecho capilar de la masa muscular. La
recomendacion universal y corroborada
por los canadienses (12) es realizar 30 a
45 minutos de ejercicios aerdbicos en
forma regular, es decir manteniendo un
plan de trabajo de cuatro a cinco veces
por semana (12). El sélo ejercicio reali-
zado en la forma recomendada es capaz
de producir una reduccién de aproxima-
damente de 3.5 y 2.0 mm.Hg. para la
presion sistélica y diastdlica respectiva-
mente (16). Incluso Whelton et al., en un
meta-andlisis de estudios randomizados
y controlados respecto a hipertensién y
ejercicio aerdbico concluye que la pre-
sion arterial se reduce tanto en el paciente
hipertenso como en el normotenso, con-
siderando a la actividad fisica dindmica
como fundamental en el tratamiento del
paciente hipertenso. Este efecto se pierde
en forma paulatina una vez suspendido el
ejercicio (17).

Desde hace muchos afios se hace hinca-
pi€ en la importancia de la alimentacién
para lograr reduccidn de la presion arte-
rial, enfatizando que en estudios realiza-
dos en poblaciones con dietas especiales,
se logra importantes reducciones de la
presion. Asi por ejemplo, con dieta hipo-
sédica se obtiene un descenso de 5.0
y 3.0 mm.Hg. para las presiones sistoli-
cas y diastdlicas respectivamente. Con
el suplemento de potasio se logra bajar
la sistélica 2.7 mm.Hg. y la diastdlica en



1.2 mm Hg., e incluso el suplemento de
calcio logra minimas reducciones, de 1.5
mm.Hg. para la presion sistdlica y de 0.3
para la diastdlica (18). En la década de los
setenta aparecen algunas publicaciones
que muestran que los vegetarianos tienen
presiones arteriales mds bajas que los no
vegetarianos. En estudios de reemplazo
de la carne por vegetales se encuentra una
disminucién de los valores de presion,
tanto en pacientes hipertensos como en
individuos normales y se asume que el
efecto beneficioso de esta dieta estd dado
por el alto contenido en fibras, minera-
les y una baja ingesta de grasas (19, 20).
Basdndose en estos conceptos se realiza
un estudio multicéntrico, randomizado
para observar los efectos de una dieta
rica en frutas, vegetales y alimentos con
reducida cantidad de grasas saturadas,
baja en grasas totales y especialmente en
colesterol. Se disminuyen las calorfas,
fundamentadas en dulces y similares. La
dieta aporta potasio, magnesio y calcio
a niveles cercanos al percentil 75 de lo
consumido por el promedio de los ciu-
dadanos norteamericanos y el contenido
de cloruro de sodio es aproximadamente
tres gramos diarios. Esta dieta, cono-
cida como DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension), resulté en la re-
duccidn de la presidn sistdlica en 5.5 y
la diastdlica en 4.7 mm.Hg., efecto que
comienza alrededor de las dos semanas
del inicio del régimen (21). Posterior a
este estudio se trabaja, entre otras pu-
blicaciones, con pacientes hipertensos
comparando dos grupos, uno con die-
ta DASH y otro con monoterapia y la
conclusion es que en hipertensos leves la
magnitud de la reduccién de la presion
es igual al utilizar un medicamento que
con la dieta (22). Se sabe que un por-
centaje importante, aproximadamente la
mitad de la poblacién, no es sensible al
sodio, por lo que la reduccién de sodio
no produce modificaciones de la presion
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arterial. Sin embargo, los estudios reali-
zados en grandes poblaciones, como lo
demuestra el estudio INTERSALT (23),
muestran una alta correlacién entre la in-
gesta exagerada de sodio y las cifras de
presion arterial, produciendo elevacion
de la volemia, retencion intracelular de
sodio y aumento de la reactividad vas-
cular, determindndose que los requeri-
mientos diarios de sodio en el humano
son de 8 a 10 mmol, lo que equivale a
aproximadamente 500 mg de cloruro de
sodio (4). Epstein y Eckloff en los afios
sesenta retinen datos de 34 publicaciones
de todo el mundo relacionados con la in-
gesta de sal e hipertension, y documen-
tan que la presidn arterial se mantiene re-
lativamente estable en aquellos pueblos
en que la ingesta de sal es baja; mientras
que en los de ingesta alta hay aumentos
de aproximadamente 7 mm de Hg. por
década (24). En el paciente adulto se ha
demostrado que la restriccion de sodio
mejora la elasticidad de los grandes va-
sos, lo que explica en gran parte la dis-
minucidn de la presién, especialmente la
sistdlica (25). Por otro lado, la exagera-
cion del sodio en la alimentacidn lleva a
producir refractariedad al tratamiento. Es
recomendable no consumir mds de 4 a 6
gramos de cloruro de sodio al dfa.

En el momento actual es posible reco-
mendar las sales dietéticas, las que con-
tienen la mitad de sodio y el resto son
sales de potasio, que igualmente contri-
buyen al descenso de la presién por su
propia accién. En el afio 1997, Whelton
et al (25) realizan un meta andlisis que
demuestra que la suplementacién de po-
tasio en la dieta estaba asociada con una
disminucién de las presiones sistlica y
diastdlica de 3 y 2 mm.Hg. respectiva-
mente. Por otro lado, el estudio INTER-
SALT mostr6é que una baja en la ingesta
de potasio se asociaba con un aumento
de las presiones sist6licas y diastdlicas
(23). Los datos disponibles no son to-

talmente certeros al respecto, por lo que
hay que ser cuidadoso con esta indica-
cidn, especialmente en pacientes con en-
fermedades renales, aquellos que reciben
inhibidores de la enzima de conversién o
bloqueadores de receptores. El aumento
del potasio se puede lograr a través del
consumo de frutas y verduras.

Respecto a la suplementacion de calcio,
hay algunos estudios acerca de su efecto
benéfico sobre la presion arterial, la que
se harfa evidente en forma leve y s6lo en
individuos sensibles, en cifras cercanas a
0.9 mm.Hg. para la sistdlica y 0.2 para la
diastdlica (27). En otras investigaciones
no hay ningun efecto respecto a la pre-
sién arterial con la suplementacion del
calcio (28, 29). Dado el conocimiento
actual no parece recomendable suple-
mentar la dieta con calcio, por lo menos
para mejorar la hipertension arterial.

En relacion al consumo de alcohol, las
recomendaciones son disminuir o evitar
su ingesta, especialmente en los pacien-
tes con riesgos cardiovasculares agrega-
dos. En Chile y en la mayoria de los pai-
ses, la ingesta de alcohol ha aumentado,
fundamentalmente en los adolescentes
en los ultimos afios, transformdndose en
un problema de salud publica. Se sabe
que la ingesta de mds de 30 gramos de al-
cohol (equivalente a 750 ml de cerveza, o
250 ml de vino, 0 60 ml de licor) produce
elevacion de la presion arterial (18). Es-
tudios de intervencién han mostrado au-
mentos agudos de la presién en pacientes
que beben los fines de semana, pero mds
permanentes en aquellos que lo hacen en
forma habitual, ademds de inducir espas-
mos en las arterias cerebrales y arritmias
ventriculares y supraventriculares (30).
El cigarrillo podria producir elevacion de
la presion arterial mediado por aumento
del tono adrenérgico, aunque no hay de-
mostraciones fehacientes al respecto. S{
es claro que el tabaquismo es un factor
de riesgo cardiovascular, lo que agrava la
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situacién del paciente con HA, por lo
que se debe desaconsejar este vicio. Los
fumadores frecuentes tienen elevacion
de la presion arterial, como queda claro
cuando se realiza monitoreo de presion
arterial de 24 horas, presumiblemente
por el aumento de la nicotina, entre otros
factores (31-3).

En cuanto al consumo de café, hay al-
guna informacién respecto a que la ca-
feina se suma a los efectos del estrés,
del sedentarismo, del alcohol y produce
aumento de la presién (32), por lo que
parece aconsejable suprimir el café en
los pacientes hipertensos.

Es comtn la percepcién de la gente
respecto a que las situaciones de estrés
elevan la presion arterial. Existen pu-
blicaciones en donde se demuestra que
las situaciones conflictivas en el trabajo,
el hogar y en la relacién de pareja pue-
den producir aumento de los valores de
presion arterial (33, 34). La mayoria de
las situaciones de tensién no son mo-
dificables, pero es importante tratar de
aprender a manejarlas, sobre todo en
la edad adolescente. En estos casos es
aconsejable compartir las preocupacio-
nes con los padres o algtin familiar de
confianza, ya que existen una gran varia-
bilidad de técnicas recomendadas para
estos fines, como el biofeedback, yoga,
tai chi, meditacion, técnicas de respira-
cion, etc. (3).

Trastornos del suefio, como por ejem-
plo la apnea del suefio, se han asociado
con hipertensién arterial y enfermeda-
des cardiovasculares (35, 36). Por eso es
recomendable hacer una breve historia
respecto al suefio y en caso de encontrar
alteraciones, realizar un buen manejo
con el especialista adecuado para mejo-
rar estos aspectos.

Existen medicamentos que producen ele-
vacion de la presion arterial y que deben
evitarse, como los corticoides, los anti-
gripales, determinadas pildoras anticon-

ceptivas, antiinflamatorios no esteroida-
les, remedios para reducir el apetito, etc.
Deben usarse s6lo en caso necesario y
siempre bajo estricto control.
Finalmente, creemos que un paciente
hipertenso debe corregir sus hdbitos, de
modo que la combinacion de una dieta
saludable, ejercicios en forma regular,
peso corporal adecuado, limitacién del
alcohol y cigarrillo, reduzcan significa-
tivamente las cifras de presion arterial. Y
ademds, contribuyen al descenso de los
valores de colesterol, triglicéridos, glice-
mia, etc., asi como al bienestar general,
todo lo que lleva a la disminucion de las
cifras de presidn arterial y de los riesgos
cardiovasculares.
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