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RESUMEN

Introducción: La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante y modificable para la enfermedad cardiovascular y la mortalidad. El alto consumo de sal puede predisponer a los niños a desarrollar hipertensión más adelante. Una reducción moderada en el consumo de sal de la población en todo el mundo daría lugar a una mejora importante en la salud pública. Materiales y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica sistematizada sobre modificaciones de estilo de vida vinculadas con la prevención y el control de la hipertensión arterial. Se seleccionaron artículos de investigación original publicados en revistas científicas internacionales indexadas revisadas por pares disponibles en texto completo. Resultados: Existen varias estrategias que pueden usarse para promover el abandono del hábito de fumar. Las intervenciones dirigidas de pérdida de peso en subgrupos de población podrían ser más efectivas para la prevención de la hipertensión que un enfoque de población general. Se recomienda encarecidamente una dieta rica en frutas y verduras con alto contenido de potasio. El magnesio debe ser considerado por cualquier persona que busque prevenir o tratar la presión arterial alta, aunque se requieren más investigaciones antes de hacer recomendaciones terapéuticas definitivas. El consumo de alcohol es un contribuyente más frecuente a la hipertensión 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 intervención. Conclusiones: La base para una presión arterial saludable consiste en una dieta saludable, ejercicio adecuado, reducción del estrés y cantidades suficientes de potasio y magnesio, junto con otras intervenciones sobre factores de riesgo modificables.




INTRODUCCIÓN

La hipertensión es un importante desafío de salud pública en todo el mundo debido a su alta prevalencia y al aumento concomitante en el riesgo de enfermedad cardiovascular y renal (1). El aumento de la edad es un factor de riesgo inmodificable para desarrollar hipertensión. Sin embargo, hay varios factores causales importantes para la hipertensión esencial. Estos incluyen obesidad, aumento de la ingesta diaria de sodio, ingesta de grasas y alcohol, tabaquismo, falta de actividad física 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 más difíciles del manejo de la hipertensión. Tener una relación de confianza entre el proveedor de atención médica y el paciente es uno de los aspectos más importantes al motivar a los pacientes. Las modificaciones de estilo de vida establecidas desde hace mucho tiempo que efectivamente reducen la presión arterial incluyen la pérdida de peso, la ingesta reducida de sodio, el aumento de la actividad física y la ingesta limitada de alcohol. Estas modificaciones se recomiendan para personas no hipertensas con presión arterial superior a la óptima, conocidas como prehipertensivos, y como terapia inicial en la hipertensión en etapa 1 (3).

Para las personas que toman medicamentos antihipertensivos, se recomienda la modificación de estilo de vida como terapia complementaria. Los ensayos clínicos controlados aleatorios han documentado en repetidas ocasiones los beneficios del tratamiento con medicamentos antihipertensivos en la reducción de la incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares (4-6). La intervención no farmacológica ofrece una alternativa atractiva para prevenir y tratar la hipertensión a un bajo costo y con un riesgo mínimo. Esta revisión resume la evidencia relacionada con las modificaciones del estilo de vida y la reducción de la presión arterial.




MATERIALES Y MÉTODOS

La metodología seleccionada para esta tesis fue la revisión bibliográfica sistematizada, según lo establecido por la Facultad de Estudios de Posgrado de la Universidad del Norte. Este tipo de investigación consiste en realizar una investigación exhaustiva sobre un tema específico y acotado usando como base investigaciones recientes publicadas en revistas científicas internacionales. En esencia, la investigación bibliográfica es una investigación rigurosa sobre otras investigaciones hechas previamente, mediante un sistema sólido y riguroso. Su propósito final consiste en generar conocimiento novedoso que emerge como consecuencia de haber realizado dicha investigación.

Con el fin de garantizar una adecuada revisión sistemática e incrementar la fiabilidad y reproducibilidad del proceso, se siguieron las guías PRISMA. PRISMA es un conjunto mínimo de elementos basado en evidencia para la presentación de informes en revisiones sistemáticas y metaanálisis, y puede utilizarse también como base para informar revisiones sistemáticas de otros tipos de investigación, en particular evaluaciones de intervenciones.

Para la selección de fuentes de información se recurrió a las bases de datos MEDLINE, BioMed Central, Scopus y ScienceDirect a través del portal del Centro de Información Científica del CONACYT. Se buscaron artículos de investigación con los términos “hipertensión arterial”, “factores de riesgo”, “prevención” y “estilo de vida”, así como sus equivalentes en inglés. Solamente se incluyeron artículos de investigación original publicados en revistas científicas internacionales indexadas revisadas por pares y disponibles en texto completo. Tras la aplicación de los criterios especificados, fueron seleccionados 192 artículos de investigación, que fueron ingresados a la base de datos de Zotero de la autora para su registro y análisis.




DISCUSIÓN

La reducción de sodio dietario ocupa un lugar central dentro de las intervenciones no farmacológicas. La evidencia poblacional y los ensayos clínicos muestran que una menor ingesta de sal se relaciona con un menor riesgo cardiovascular y con reducciones significativas de la presión arterial en personas hipertensas y normotensas (10-12). Los estudios revisados sostienen que no solo importa la cantidad absoluta de sodio, sino también la relación sodio-potasio. Por ello, la reducción moderada y sostenida del consumo de sal, junto con estrategias poblacionales que disminuyan el sodio agregado a los alimentos procesados, puede producir una mejora sustancial de la salud pública.

El tabaquismo constituye otro factor de riesgo relevante. El consumo crónico de cigarrillos se ha asociado con hipertensión, estrés oxidativo, disfunción endotelial y remodelado cardíaco (24-26). Aunque algunos estudios epidemiológicos mostraron resultados paradójicos cuando se compara la presión arterial de fumadores y no fumadores, la evidencia sobre daño vascular, exposición al humo de segunda mano y riesgo renal apoya de forma consistente las intervenciones para abandonar el hábito de fumar. Los médicos se encuentran en una posición privilegiada para intervenir, mediante consejo breve, terapia de reemplazo de nicotina, modificación conductual y programas específicos de cesación.

La obesidad es un factor de riesgo establecido para la hipertensión. Existe una relación positiva entre el exceso de peso y valores más altos de presión arterial, mediada por activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, hiperactividad simpática, resistencia a la insulina, hiperleptinemia y alteraciones del tejido adiposo como órgano endocrino (37-40). La evidencia clínica muestra que la pérdida de peso, incluso moderada, puede reducir significativamente la presión arterial y disminuir el riesgo de hipertensión futura. De manera complementaria, la prevención del aumento de peso y la promoción de actividad física regular tienen un impacto importante sobre la carga poblacional de hipertensión.

En el plano dietario, la revisión destaca la utilidad del patrón DASH, la dieta mediterránea, la reducción 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 reducción de la ingesta de sodio y el aumento de alimentos ricos en potasio pueden bajar significativamente la presión arterial (3,50,65). La dieta mediterránea también se asoció con mejores perfiles lipídicos, menor inflamación vascular y reducción del síndrome metabólico. Estos hallazgos respaldan el uso de patrones dietarios integrales antes que de intervenciones aisladas sobre un único nutriente.

El potasio tiene un papel protector y su aumento en la dieta se asocia con descensos de la presión arterial y de la mortalidad cardiovascular. La literatura revisada sugiere que una mayor relación potasio-sodio puede beneficiar tanto a la población general como a subgrupos específicos, incluidos receptores de trasplante renal y sujetos hipertensos (56-64). Los mecanismos propuestos incluyen vasodilatación dependiente del endotelio, natriuresis, modulación del tono vascular y efectos sobre la sensibilidad a la insulina. En términos prácticos, se recomienda priorizar fuentes naturales de potasio, particularmente frutas y verduras frescas.

El calcio también muestra una relación inversa con la hipertensión en determinados contextos. Los datos epidemiológicos y experimentales indican que un metabolismo alterado del calcio puede participar en la fisiopatología de la hipertensión esencial y que ciertos grupos podrían beneficiarse especialmente de una mayor ingesta, como mujeres embarazadas con riesgo de hipertensión inducida por el embarazo, individuos sensibles a la sal o personas con dietas deficientes en calcio (91-99). Aun así, la utilidad del aumento de calcio parece depender del perfil clínico y del contexto dietario global.

En cuanto al magnesio, la evidencia sugiere una relación inversa entre su ingesta o suplementación y los niveles de presión arterial. El magnesio participa en la regulación del tono vascular, la función endotelial, la señalización del calcio intracelular y la producción de óxido nítrico (105-111). Algunos ensayos muestran reducciones modestas de la presión arterial con suplementación, pero la revisión resalta que aún se necesitan estudios controlados a largo plazo antes de recomendarlo como tratamiento específico. No obstante, su aporte dietario suficiente debe formar parte de un patrón saludable.

La actividad física regular es una de las intervenciones con efecto más consistente sobre la presión arterial. El entrenamiento aeróbico, el ejercicio de resistencia moderada y otras modalidades producen disminuciones agudas y crónicas de la presión arterial, con beneficios mayores en personas hipertensas que en normotensas (123-129). La evidencia apoya especialmente el ejercicio aeróbico de intensidad baja a moderada realizado la mayoría de los días de la semana, aunque el entrenamiento de resistencia también puede complementar el plan terapéutico. La clave es la continuidad, ya que el efecto antihipertensivo se pierde al suspender el ejercicio.

La cafeína presenta resultados menos concluyentes. La literatura muestra que puede elevar la presión arterial de forma aguda, especialmente en personas jóvenes o con ingestas altas, pero los efectos del consumo habitual parecen más heterogéneos (157-164). En ausencia de datos definitivos, parece razonable recomendar moderación, sobre todo en pacientes hipertensos o prehipertensos preocupados por aumentos tensionales.

El consumo de alcohol es un contribuyente más frecuente a la hipertensión de lo que generalmente se aprecia. Numerosos estudios epidemiológicos y clínicos respaldan una relación entre ingesta elevada de alcohol y aumento de la presión arterial, con reversibilidad al reducir el consumo o al mantener abstinencia (166-181). Por eso, la moderación del alcohol debe recomendarse como un componente importante de la modificación del estilo de vida.

Finalmente, el manejo del estrés debe considerarse en pacientes hipertensos en quienes el estrés psicosocial parece desempeñar un papel importante. Las técnicas de relajación, la respiración lenta y regular, la meditación, el yoga y las intervenciones conductuales cognitivas individualizadas pueden generar reducciones medibles de la presión arterial y mejorar la regulación neurovegetativa (182-192). Las intervenciones personalizadas parecen más efectivas que los abordajes de un solo componente.

En conjunto, la revisión muestra que la hipertensión es una condición altamente influida por factores de estilo de vida modificables. La estrategia más eficaz no depende de una única intervención, sino de la combinación de reducción de sodio, abandono del tabaco, control del peso, dieta saludable, actividad física, moderación del alcohol y manejo del estrés. Esta aproximación integral ofrece una vía de prevención y tratamiento de bajo costo, escalable y con beneficios amplios sobre la salud cardiovascular.
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