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DOTI: 10.5281/zenodo. 4290667 Introduccion: La hipertension arterial es el factor de riesgo mas impor-
tante y modificable para la enfermedad cardiovascular y la mortalidad. E1
alto consumo de sal puede predisponer a los nifios a desarrollar hiperten-

sion mas adelante. Una reducciéon moderada en el consumo de sal de la
poblacion en todo el mundo daria lugar a una mejora importante en la sa-
lud publica. Materiales y métodos: Se realizé una revision bibliografica
sistematizada sobre modificaciones de estilo de vida vinculadas con la
prevencion y el control de la hipertension arterial. Se seleccionaron ar-
ticulos de investigacion original publicados en revistas cientificas interna-
cionales indexadas revisadas por pares disponibles en texto completo. Re-
sultadoes: Existen varias estrategias que pueden usarse para promover el
abandono del habito de fumar. Las intervenciones dirigidas de pérdida de
peso en subgrupos de poblacién podrian ser mas efectivas para la preven-
cion de la hipertension que un enfoque de poblaciéon general. Se reco-
mienda encarecidamente una dieta rica en frutas y verduras con alto con-
tenido de potasio. El magnesio debe ser considerado por cualquier persona
que busque prevenir o tratar la presion arterial alta, aunque se requieren
mas investigaciones antes de hacer recomendaciones terapéuticas definiti-
vas. El consumo de alcohol es un contribuyente mas frecuente a la hiper-
tension de lo que generalmente se aprecia. Para los pacientes hipertensos
en los que el estrés parece ser un problema importante, el manejo del estrés
debe considerarse como una intervencién. Conclusiones: La base para una
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presion arterial saludable consiste en una dieta saludable, ejercicio ade-
cuado, reduccion del estrés y cantidades suficientes de potasio y magnesio,
junto con otras intervenciones sobre factores de riesgo modificables.

Palabras clave: hipertension arterial, factores de riesgo, prevencion, estilo

de vida

INTRODUCCION

La hipertension es un importante desafio de salud publi-
ca en todo el mundo debido a su alta prevalencia y al
aumento concomitante en el riesgo de enfermedad car-
diovascular y renal (1). El aumento de la edad es un
factor de riesgo inmodificable para desarrollar hiperten-
sion. Sin embargo, hay varios factores causales impor-
tantes para la hipertension esencial. Estos incluyen obe-
sidad, aumento de la ingesta diaria de sodio, ingesta de
grasas y alcohol, tabaquismo, falta de actividad fisica y
una ingesta insuficiente de frutas, verduras y alimentos
integrales (2,3).

Motivar a los pacientes para lograr modificaciones en el
estilo de vida es probablemente uno de los aspectos mas
dificiles del manejo de la hipertensién. Tener una rela-
cion de confianza entre el proveedor de atencién médica
y el paciente es uno de los aspectos mas importantes al
motivar a los pacientes. Las modificaciones de estilo de
vida establecidas desde hace mucho tiempo que efecti-
vamente reducen la presion arterial incluyen la pérdida
de peso, la ingesta reducida de sodio, el aumento de la
actividad fisica y la ingesta limitada de alcohol. Estas
modificaciones se recomiendan para personas no hiper-
tensas con presion arterial superior a la 6ptima, conoci-
das como prehipertensivos, y como terapia inicial en la
hipertensién en etapa 1 (3).

Para las personas que toman medicamentos antihiper-
tensivos, se recomienda la modificacion de estilo de vida
como terapia complementaria. Los ensayos clinicos
controlados aleatorios han documentado en repetidas
ocasiones los beneficios del tratamiento con medica-
mentos antihipertensivos en la reduccién de la incidencia
y mortalidad por enfermedades cardiovasculares (4-6).
La intervencién no farmacoloégica ofrece una alternativa
atractiva para prevenir y tratar la hipertension a un bajo
costo y con un riesgo minimo. Esta revision resume la
evidencia relacionada con las modificaciones del estilo
de vida y la reduccion de la presion arterial.

MATERIALES Y METODOS

La metodologia seleccionada para esta tesis fue la revi-
sién bibliografica sistematizada, segtin lo establecido por
la Facultad de Estudios de Posgrado de la Universidad
del Norte. Este tipo de investigacién consiste en realizar
una investigaciéon exhaustiva sobre un tema especifico y
acotado usando como base investigaciones recientes pu-
blicadas en revistas cientificas internacionales. En esen-
cia, la investigacion bibliografica es una investigacion
rigurosa sobre otras investigaciones hechas previamente,
mediante un sistema sélido y riguroso. Su proposito final
consiste en generar conocimiento novedoso que emerge
como consecuencia de haber realizado dicha investiga-
cion.

Con el fin de garantizar una adecuada revision sistema-
tica e incrementar la fiabilidad y reproducibilidad del
proceso, se siguieron las guias PRISMA. PRISMA es un
conjunto minimo de elementos basado en evidencia para
la presentacién de informes en revisiones sistematicas y
metaanalisis, y puede utilizarse también como base para
informar revisiones sistematicas de otros tipos de inves-
tigacion, en particular evaluaciones de intervenciones.

Para la seleccién de fuentes de informacion se recurri6 a
las bases de datos MEDLINE, BioMed Central, Scopus
y ScienceDirect a través del portal del Centro de Infor-
macio6n Cientifica del CONACYT. Se buscaron articulos
de investigacion con los términos “hipertension arterial”,
“factores de riesgo”, “prevencion” y “estilo de vida”, asi
como sus equivalentes en inglés. Solamente se incluye-
ron articulos de investigacion original publicados en re-
vistas cientificas internacionales indexadas revisadas por
pares y disponibles en texto completo. Tras la aplicacién
de los criterios especificados, fueron seleccionados 192
articulos de investigacién, que fueron ingresados a la
base de datos de Zotero de la autora para su registro y
analisis.



DISCUSION

Sodio dietario

La reduccién de sodio dietario ocupa un lugar central
dentro de las intervenciones no farmacoldgicas. Algunos
autores consideran que aproximadamente el 50% de las
personas hipertensas y el 25% de las normotensas son
sensibles a la sal, entendiendo por ello la tendencia de la
presion sanguinea a disminuir durante la reduccién de sal
y a aumentar durante su reposicién (6,7). La sensibilidad
a la sal y la resistencia a la sal tienen determinantes
multiples, entre ellos genética, origen étnico, edad, masa
corporal, calidad de la dieta y presencia de comorbilida-
des como diabetes mellitus y disfuncién renal.

El sodio estd naturalmente presente en diversos alimen-
tos, pero mas del 75% de la ingesta total deriva de la sal
agregada durante el procesamiento de alimentos (8). Por
ello, las recomendaciones actuales de salud publica
orientadas a reducir la ingesta de sal desde rangos de 9
g/dia a 12 g/dia hasta niveles de 5 g/dia a 6 g/dia tienen
una importancia capital. Los estudios de cohorte pros-
pectivos y los ensayos de resultados han demostrado que
una menor ingesta de sal estd relacionada con un menor
riesgo de enfermedad cardiovascular (9). Un metanalisis
mostrd que una reduccién moderada a largo plazo de la
ingesta de sal de 4.4 g/dia causa disminuciones signifi-
cativas en la presion arterial en personas con presién ar-
terial elevada y normal, con una relacion dosis-respuesta
significativa entre la reduccion de sal y la caida de la
presion arterial sistolica (10).

Ademas, el efecto de una ingesta crénica alta en sal es un
aumento gradual de la presién arterial a lo largo de la
vida. Estudios internacionales sugieren una fuerte rela-
cion entre la ingesta de sal y un aumento progresivo de
la presion arterial con la edad. En este contexto, una re-
duccioén de sal puede atenuar el aumento tensional vin-
culado al envejecimiento, ademas de producir un des-
censo inmediato de la presion arterial. El ensayo DASH-
Sodium proporcion6 evidencia particularmente solida:
mostré que reducir la ingesta de sal disminuye la presion
arterial en hipertensos y normotensos, tanto con dieta
habitual estadounidense como con dieta DASH, y que
cuanto menor es la ingesta de sal, menor es la presion
arterial.

Tabaquismo

El tabaquismo constituye otro factor de riesgo relevante.
Fumar sigue siendo una de las causas mds importantes
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de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. El consu-
mo cronico de cigarrillos se ha asociado con hiperten-
sion, aumento del estrés oxidativo, disminucién de la
biodisponibilidad del 6xido nitrico, disfuncién endotelial
y remodelado cardiaco (24,25). La nicotina actia como
agonista adrenérgico, mediando la liberacion de cateco-
laminas locales y sistémicas y posiblemente también
vasopresina. Algunos estudios ambulatorios mostraron
cifras sist6licas diurnas mayores en fumadores, aun
cuando la presién en consultorio era similar a la de no
fumadores (26).

Aunque algunos estudios epidemiolégicos encontraron
resultados paradéjicos al comparar fumadores y no fu-
madores, la evidencia sobre dafio vascular, tabaquismo
pasivo, aterosclerosis, rigidez arterial y riesgo renal
apoya de forma consistente las intervenciones para
abandonar el habito de fumar. Se ha demostrado clara-
mente que el riesgo de microalbuminuria y progresién
del dafio renal aumenta en sujetos fumadores y que dejar
de fumar reduce la tasa de progresion de la insuficiencia
renal (36). Los médicos, por tanto, se encuentran en una
posicién privilegiada para intervenir, mediante consejo,
terapia de reemplazo de nicotina, modificacién conduc-
tual y programas especificos de cesacion.

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo establecido para la
hipertension. Existe una relacion positiva entre el exceso
de peso y valores mas altos de presion arterial, mediada
por activacion del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona, hiperactividad simpatica, resistencia a la insulina,
hiperleptinemia y alteraciones del tejido adiposo como
organo endocrino (37-40). El tejido adiposo visceral
acumulado produce y secreta adipocitocinas, como lep-
tina, factor de necrosis tumoral alfa, interleucina-6, an-
giotensinégeno y acidos grasos no esterificados, que in-
ducen el desarrollo de hipertension.

La evidencia clinica muestra que la pérdida de peso, in-
cluso moderada, puede reducir significativamente la
presion arterial y disminuir el riesgo de hipertensién fu-
tura. Diversos estudios y metanalisis indican que la pér-
dida ponderal sostenida se asocia con reduccién signifi-
cativa de la presion arterial, descenso de mediadores del
sistema renina-angiotensina y menor incidencia de hi-
pertension en el largo plazo (43-46). De manera com-
plementaria, la prevencién del aumento de peso y la
promocion de actividad fisica regular tienen un impacto
importante sobre la carga poblacional de hipertension.



Dieta y patrones alimentarios

En el plano dietario, la revisién destaca la utilidad del
patron DASH, la dieta mediterranea, la reduccion de
grasas saturadas y el aumento del consumo de fibra,
frutas y verduras. Tanto la dieta DASH como el ensayo
DASH-Sodium demostraron que la reduccion de la in-
gesta de sodio y el aumento de alimentos ricos en pota-
sio pueden bajar significativamente la presién arterial
(3,50,65). Los estudios también sugieren que la ingesta
de aceite de pescado a niveles cercanos a 4 g/dia produ-
ce reducciones modestas pero medibles de la presi6n ar-
terial (50).

Los acidos grasos monoinsaturados, particularmente el
aceite de oliva, pueden ayudar a reducir la presién arte-
rial. La dieta mediterranea se ha asociado con mejores
perfiles lipidicos, menor inflamacién vascular y reduc-
cion del sindrome metabélico (51-54). La fibra dietética
influye en la saciedad y reduce la ingesta de energia, lo
que puede traducirse en beneficios sobre el peso corpo-
ral y, de manera indirecta, sobre la presién arterial (55).
Estos hallazgos respaldan el uso de patrones dietarios
integrales antes que de intervenciones aisladas sobre un
Unico nutriente.

Potasio, calcio y magnesio

El potasio tiene un papel protector y su aumento en la
dieta se asocia con descensos de la presion arterial y de
la mortalidad cardiovascular. La literatura revisada su-
giere que una mayor relaciéon potasio-sodio puede bene-
ficiar tanto a la poblacion general como a subgrupos es-
pecificos, incluidos receptores de trasplante renal y su-
jetos hipertensos (56-64). Los mecanismos propuestos
incluyen vasodilatacion dependiente del endotelio, na-
triuresis, modulacion del tono vascular, alteraciones del
sodio intracelular, sensibilidad vasoconstrictora reducida
a norepinefrina y angiotensina II, y efectos sobre la sen-
sibilidad a la insulina (66-70). En términos practicos, se
recomienda priorizar fuentes naturales de potasio, parti-
cularmente frutas y verduras frescas.

El calcio también muestra una relacién inversa con la
hipertensién en determinados contextos. Los datos epi-
demiolégicos y experimentales indican que un metabo-
lismo alterado del calcio puede participar en la fisiopa-
tologia de la hipertension esencial y que ciertos grupos
podrian beneficiarse especialmente de una mayor inges-
ta, como mujeres embarazadas con riesgo de hiperten-
sién inducida por el embarazo, individuos sensibles a la
sal o personas con dietas deficientes en calcio (91-99).
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Su papel fisiopatolégico parece vincularse con el tono
vascular periférico, la regulacién del sistema renina-an-
giotensina y la sensibilidad a la insulina (99-104).

En cuanto al magnesio, la evidencia sugiere una relacién
inversa entre su ingesta o suplementacion y los niveles
de presion arterial. El magnesio participa en la regula-
cién del tono vascular, la funcion endotelial, la sefiali-
zacion del calcio intracelular y la produccion de 6xido
nitrico (105-111). Algunos ensayos muestran reduccio-
nes modestas de la presion arterial con suplementacion,
mientras que otros resaltan que la base de una presién
arterial saludable incluye cantidades suficientes de po-
tasio y magnesio junto con un patrén dietario general
saludable. La revisién, sin embargo, subraya que atn se
requieren estudios controlados a largo plazo antes de re-
comendarlo como tratamiento especifico.

Actividad fisica

La actividad fisica regular es una de las intervenciones
con efecto mds consistente sobre la presion arterial. El
entrenamiento aerobico, el ejercicio de resistencia mo-
derada y otras modalidades producen disminuciones
agudas y cronicas de la presién arterial, con beneficios
mayores en personas hipertensas que en normotensas
(123-129). Los episodios repetidos de actividad fisica
originan una hipotensién post-ejercicio y, en el largo
plazo, mejoran la funcién endotelial, reducen la resis-
tencia vascular sistémica y modulan el tono simpatico.

La evidencia apoya especialmente el ejercicio aerébico
de intensidad baja a moderada realizado la mayoria de
los dias de la semana, aunque el entrenamiento de resis-
tencia también puede complementar el plan terapéutico.
La misma actividad fisica total, dividida en sesiones mas
pequeiias, puede incluso tener un mayor efecto hipoten-
sor que una sesién larga. Sin embargo, la clave es la
continuidad, ya que el efecto antihipertensivo se pierde
al suspender el ejercicio.

Cafeina, alcohol y estrés

La cafeina presenta resultados menos concluyentes. La
literatura muestra que puede elevar la presién arterial de
forma aguda, especialmente en personas jovenes o con
ingestas altas, pero los efectos del consumo habitual pa-
recen mas heterogéneos (157-164). Por ello, en ausencia
de datos definitivos, parece razonable recomendar mo-
deracion, sobre todo en pacientes hipertensos o prehi-
pertensos preocupados por aumentos tensionales.



El consumo de alcohol, en cambio, es un contribuyente
mas frecuente a la hipertension de lo que generalmente
se aprecia. Numerosos estudios epidemiol6gicos y cli-
nicos respaldan una relacion entre ingesta elevada de al-
cohol y aumento de la presion arterial, con reversibilidad
al reducir el consumo o al mantener abstinencia (166-
181). Ademas, el alcohol puede aumentar el riesgo de
obesidad y actuar a través de mecanismos neurolégicos,
hormonales y vasculares reversibles. Por ello, 1a mode-
racion del alcohol debe recomendarse como un compo-
nente importante de la modificacion del estilo de vida.

Finalmente, el manejo del estrés debe considerarse en
pacientes hipertensos en quienes el estrés psicosocial
parece desempefiar un papel importante. Las técnicas de
relajacién, la respiracion lenta y regular, la meditacién,
el yoga y las intervenciones conductuales cognitivas in-
dividualizadas pueden generar reducciones medibles de
la presion arterial y mejorar la regulacién neurovegeta-
tiva (182-192). Las intervenciones personalizadas pare-
cen mas efectivas que los abordajes de un solo compo-
nente, especialmente cuando el estrés se identifica como
desencadenante importante del mal control tensional.

En conjunto, la revisién muestra que la hipertensién es
una condicién altamente influida por factores de estilo
de vida modificables. La estrategia mas eficaz no de-
pende de una unica intervencién, sino de la combinacién
de reduccion de sodio, abandono del tabaco, control del
peso, dieta saludable, actividad fisica, moderacién del
alcohol y manejo del estrés. Esta aproximacion integral
ofrece una via de prevencién y tratamiento de bajo cos-
to, escalable y con beneficios amplios sobre la salud
cardiovascular.
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