CAPITULO VII

Tratamiento no farmacologico
de la hipertension arterial

Las medidas no farmacoldgicas dirigidas a cam-
biar el estilo de vida deben ser instauradas en
todos los hipertensos o individuos con PA nor-
mal alta, bien sea como tratamiento de inicio
(riesgo anadido bajo-moderado), bien comple-
mentando el tratamiento farmacolégico antihi-
pertensivo. El propésito de dichas medidas es
reducir la PA y prevenir el desarrollo de la ECV.
La tabla 1 muestra las medidas eficaces en la re-
duccién de la PA y del riesgo cardiovascular®®.
Es necesario hacer notar que no existen estudios
que demuestren que la agllopcién de cambios en
el estilo de vida sea capaz de prevenir el desa-
rrollo de complicaciones cardiovasculares en la
poblacién hipertensa, por lo que los cambios en
el estilo de vida no deben retrasar de forma in-
necesaria el inicio del tratamiento farmacolégi-
co, especialmente en los pacientes con riesgo
anadido alto o muy alto’ (tabla 2).

TABLA 1
Cambios en el estilo de vida que reducen la PA
y la enfermedad cardiovascular

Cambios en el estilo de vida que reducen la PA
Reduccién de peso
Restriccién del consumo de sal
Limitacién del consumo de alcohol
Aumento de la actividad fisica
Aumento del consumo de frutas y verduras
Reduccion del consumo de grasa total y grasa

saturada

Cambios de estilo de vida que reducen el riesgo
de enfermedad cardiovascular
Abandono del tabaco
Reduccion del consumo de grasa total y grasa
saturada
Adopciéon de una dieta mediterranea

Adaptada de Williams B, et al**.

TABLA 2
Cambios en el estilo de vida y efecto sobre la presion arterial
) REDUCCION
CAMBIO RECOMENDACION ESTIMADA
DE LA PAS
Reduccion del peso Mantener el peso ideal (IMC 20-25 kg/m?) Entre 5 y 20 mmHg por
una reduccion de TO kg
de peso
Restriccion del Reducir la ingesta a cifras por debajo de 2-8 mmHg
consumo de sal 100 mmol/dia (6 g de sal; una cucharada
de café)
Moderacién en el Limitar el consumo por debajo de 210 g 2-4 mmHg
consumo de alcohol semanales (30 g/dia) en hombres y 140 g
semanales (20 g/dia) en mujeres
Adopcioén de la dieta Dieta rica en frutas, verduras y productos 8-14 mmHg
DASH* lacticos desnatados con reduccion de la
grasa total y especialmente saturada
Ejercicio fisico Practica habitual (al menos 5 dias a la 4-9 mmHg

minutos)

semana) de ejercicio aerébico (por ejemplo,
caminar deprisa durante al menos 30-45

*Los efectos de la dieta DASH sélo se han probado en EE.UU. y son comparados con los de la dieta tipica americana. Las caracteristicas de la dieta

DASH son similares aunque no idénticas a la dieta mediterranea que esta asociada con una proteccion frente a la enfermedad cardiovascular.

Adaptada de Chobanian AV, et al*.
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Reduccion de peso

La reduccién del peso mediante la restriccion
caldrica es una medida apropiada para la ma-
yoria de los hipertensos, dado que el sobrepeso
es muy prevalente en la HTA y ademads predis-
pone al incremento de la PA**. El IMC es el pa-
rametro que se usa con mayor frecuencia para
determinar el grado de sobrepeso, aunque los
indices de obesidad central o abdominal (peri-
metro de cintura o indice cintura/cadera) pre-
sentan una mejor correlacién con el desarrollo
de enfermedad cardiovascular®'.

La reduccién de peso previene el desarrollo de
HTA>**22 reduce la PA en hipertensos con so-
brepeso en aproximadamente T mmHg de PAS
y PAD por cada kg de peso perdido®***, dismi-
nuye las necesidades de medicacién antihiper-
tensiva en los hipertensos bajo tratamiento far-
macolégico*” y tiene un efecto favorable sobre
los factores de riesgo cardiovascular asociados,
como la insulinorresistencia, la diabetes, la hi-
perlipidemia o la hipertrofia ventricular izquier-
da. El efecto antihipertensivo de la reduccion de
peso aumenta cuando se asocia de forma simul-
tanea a un aumento de la actividad fisica®®, a
una moderacién del consumo de alcohol en be-
bedores intensos*” y a una restriccién en el con-
sumo de sal**.

No existen evidencias claras sobre el efecto de
farmacos coadyuvantes a la restriccion calérica
empleados en la reduccién del peso. Los farma-
cos inhibidores de la lipasa pancreatica (orlistat)
tienen un efecto beneficioso sobre la mayoria
de los factores de riesgo, aunque su tolerabili-
dad depende en gran medida de la cumplimen-
tacion dietética®®. Los farmacos de accion cen-
tral (sibutramina) podrian tener un efecto presor,
que contrarrestaria el beneficio obtenido con la
reduccién de peso*”. Finalmente, los antagonis-
tas de los receptores endocanabinoides (rimo-
naban) se hallan todavia en fase de desarrollo y
su efecto sobre la PA es poco conocido.

Reduccion del consumo de sal

El elevado consumo de sal y la mala adaptacion
evolutiva de la especie humana a dicho consu-
mo es una de las principales causas de la eleva-
da prevalencia de hipertensiéon®®. Aunque exis-
te una importante interaccién con otros factores
enéticos y ambientales, es evidente una corre-
acioén directa entre el consumo de sal y la pre-
valencia de HTA*"; y el consumo excesivo de
sal es capaz de provocar HTA en primates so-
metidos a condiciones experimentaFes controla-
das*®. El consumo excesivo de sal se asocia
igualmente con una mayor mortalidad cardio-
vascular:®30,

La restriccion en el consumo de sal previene la
aparicion de HTA en sujetos obesos normoten-
s0s***" 'y reduce las ch)ras de PA en pacientes
hipertensos*”. Dicha reduccién tensional es
mas intensa en los pacientes de edad mas avan-
zada, en hipertensos graves y en los de raza
afroamericana, poblaciones todas ellas con una
elevada prevalencia de sensibilidad a la sal. El
efecto antihipertensivo de la restriccion de sal
en la dieta se anade al de otras modificaciones
dietéticas™ o a la restriccion calérica®**. Ade-
mas potencia el mecanismo de acciéon de la ma-
yoria de los farmacos antihipertensivos (IECA,
ARAII betabloqueantes) y previene la hipopota-
semia inducida por diuréticos.

Todos los pacientes hipertensos e individuos
con PA normal alta deben recibir consejo para
reducir el consumo de sal por debajo de 5 g/dia.
Dicha reduccién se logra evitando alimentos
con elevado contenido en sal, disminuyendo la
adicién de sal en la coccién de los alimentos
eliminando la sal de la mesa. Debe ademas ad-
vertirse a los sujetos de la elevada cantidad de
sal que contienen alimentos envasados y preco-
cinados, asi como los mends habituales de co-
mida rapida.

Reduccion del consumo excesivo
de alcohol

Existe una relacién epidemioldgica directa entre
el consumo de alcohol, las cifras de presién y la
prevalencia de hipertensién. Dicha relacion no
es completamente lineal, de forma que la inci-
dencia de HTA se incrementa con dosis de eta-
nol a partir de 210 g/semana (30 g/dia) en los
hombres y a partir de 140 g/semana (20 g/dia)
en las mujeres o en los sujetos de raza
negra’”*® Ademds el consumo compulsivo (bo-
rracheras) se asocia de forma especial con la
mortalidad por ictus®®.

La moderacién del consumo de alcohol o su ce-
se reduce las cifras de PA en hipertensos bebedo-
res’'**"", La media de reduccién es de 3/2 mmHg,
aunque en sujetos con un consumo muy elevado
dicha reduccién puede ser mucho mas intensa.
Por el contrario, es conocido que el consumo de
alcohol en cantidades moderadas reduce el ries-
go de infarto de miocardio y de mortalidad car-
diovascular®*.

La recomendacion general para los pacientes
hipertensos debe ser la siguiente:

1) A los hipertensos abstemios debe recomen-
darse que se mantengan abstemios. Aunque el
consumo moderado de alcohol pueda tener un
efecto protector sobre la enfermedad cardiovas-
cular, el inicio en su consumo puede motivar la
dependencia en un porcentaje no desdenable
de individuos, ademas de asociarse a un incre-

Hipertension. 2005;22 Supl 2:44-6 45



GUIA ESPANOLA DE HIPERTENSION ARTERIAL 2005

mento de la mortalidad por otras causas, espe-
cialmente por accidentes de trafico.

2) A los hipertensos bebedores se les debe acon-
sejar la reduccién del consumo a cifras inferio-
res a 210 g/semanales (30 g/diarios) en los varo-
nes y a 140 g/semanales (20 g/diarios) en las
mujeres y sujetos de raza negra. Los hipertensos
con dependencia de alcohol o con otras enfer-
medades asociadas a dicho consumo deben re-
cibir consejo para abandonar dicho habito.

Otras modificaciones dietéticas

La adopcion de un habito dietético consistente
en un incremento del consumo de frutas y ver-
duras, asi como de productos lacticos desnata-
dos y la reduccién del consumo de carnes rojas
(dieta DASH) tiene un efecto antihipertensivo
notable en el contexto de la dieta tipica ameri-
cana*". No obstante, estos resultados son difici-
les de extrapolar a nuestro medio, donde los ha-
bitos dietéticos son claramente distintos. En
cualquier caso, la dieta DASH tiene bastantes si-
militudes con la dieta mediterranea, fundamen-
talmente por el consumo elevado de frutas y
verduras y la sustitucion de gran parte de la car-
ne por pescado. Aunque no esta probado que la
dieta mediterranea tenga efecto sobre las cifras
de PA, si que se ha asociado su consumo con
una menor incidencia de ECV*", por lo que de-
be aconsejarse su consumo a toda la poblacién
hipertensa.

Otras modificaciones dietéticas como el consu-
mo de ajo o la utilizacién de suplementos de
calcio, magnesio, potasio, hierbas medicinales,
soja o fitosteroles no tienen una eficacia antihi-
pertensiva probada.

Aumento de la actividad fisica

La actividad fisica es un predictor independiente
de mortalidad cardiovascular*. El ejercicio fisi-
co aerobico tiene un moderado efecto antihiper-
tensivo (unos 3-4 mmHg)*'®, aunque combinado
con la restricciéon caldrica se logran mayores
efectos tanto en la reduccién de la PA como en
el mantenimiento de un peso bajo’".

Sobre esta base debe recomendarse la practica
de ejercicio fisico aerébico a todos los pacientes
hipertensos. La cantidad y el tipo de ejercicio
deben individualizarse para cada paciente, te-
niendo en cuenta la edad, el entrenamiento pre-
vio y las preferencias de la practica deportiva.
Todas las practicas deportivas aerdbicas son re-
comendables y, en cualquier caso, el minimo
exigido se estima en caminar a paso vivo duran-
te 30-45 minutos, al menos 5 dias a la semana.
No es recomendable el ejercicio fisico isométri-
co intenso (levantamiento de pesas) dado su
efecto presor, y en los pacientes con HTA grave,
antes de recomendar la practica de ejercicio in-
tenso, debe procederse a un descenso de la pre-
sién con tratamiento antihipertensivo.

Abandono del tabaco

El abandono del tabaco es tal vez la medida ais-
lada mas eficaz en la prevencién de las enfer-
medades tanto cardiovasculares como no car-
diovasculares en los pacientes hipertensos’®.
Aquellos fumadores que abandonan el tabaco
antes de los 40-50 anos tienen una expectativa
de vida similar a los no fumadores. Aunque el
efecto presor del tabaco es muy pequeno y el
abandono del mismo no reduce la PA*", el ries-
go cardiovascular total si se ve claramente redu-
cido al dejar de fumar.
Todos los pacientes hipertensos que fuman de-
ben recibir el consejo apropiado para que dejen
de hacerlo. Este hecho debe suponer un
aumento evidente en el periodo de tiempo de-
dicado a la primera visita o primer contacto con
el paciente y debe reforzarse en cada visita su-
cesiva hasta conseguir el abandono total. Esta
medida es capaz de conseguir el abandono en
el 21% de los pacientes™.
El abandono del tabaco es en ocasiones un ob-
jetivo dificil ante la importante adiccion que
rovoca el hdbito. La conciencia del peligro del
Eébito y la voluntad de su abandono son las
principales herramientas que garantizan el éxi-
to. En muchos casos, el soporte psicoterapéuti-
co especializado y el tratamiento sustitutivo con
nicotina pueden servir de ayuda a los pacientes
con voluntad de dejar de fumar®'.
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