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EDITORIAL

Hipertensión arterial, dieta, estilo de vida y ejercicio

Eduardo Cuestas (1) 

(1) Área de Epidemiología Clínica y Bioestadística, Hospital Privado Centro Médico de Córdoba, Argentina

 La carga de morbilidad de las poblaciones occidentales está encabezada por las enfermedades cardiovasculares entre las primeras 
causas y son, en su conjunto, la primera causa de mortalidad global en el mundo. Están muy bien establecidos los factores de riesgo 
en relación a los estilos de vida y a los parámetros biológicos que pueden predecir la incidencia de cualquiera de sus manifestaciones 
clínicas: cardiopatía isquémica, ictus, muerte súbita, enfermedad arterial periférica e insuficiencia cardiaca y renal entre otras.

 Sin ninguna duda, la hipertensión arterial es el factor de riesgo cardiovascularmás prevalente en la población general. La 
prevalencia se incrementa con la edad y, en las personas con más de 75 años, el 85% de las mujeres y el 71% de los hombres han sido 
diagnosticados o pueden ser diagnosticados de hipertensión.

 La responsabilidad asistencial del diagnóstico de la hipertensión, del tratamiento con cambios en estilos de vida y fármacos 
antihipertensivos, y el control personal de la presión arterial, recae sobre los profesionales que trabajan en el primer nivel de atención, 
habitualmente sobrecargados de otras muchas tareas. Sin embargo, es preciso considerar el enorme beneficio del control de los 
hipertensos en relación con los costos del tratamiento.

 Uno puede sentirse tentado de hacer una búsqueda de hipertensos entre las personas que presentan una elevada edad, por la 
mayor prevalencia a partir de los 65 años, o que tienen otros factores de riesgo. Pero en una población general, con edades medias entre 
30 y 40 años, la incidencia por 1.000 personas-año es relativamente importante, de 8,2 y 21,8 en mujeres y hombres respectivamente. 
Esto debería impulsar a la búsqueda activa de hipertensos desconocidos de cualquier edad, incluso en niños pequeños (ver artículo 
en este número) de los que apenas una tercera parte han sido eficazmente diagnosticados, y de éstos, solamente una tercera parte son 
tratados, con frecuente descontrol en este grupo. 

 Si no prestáramos atención suficiente a las personas con cifras casi normales de presión arterial, aquellas con cifras en la fase 
I de hipertensión, estaríamos manteniendo como hipertensos a la porción de la población responsable de la mayor fracción atribuible 
poblacional en riesgo de muerte cardiovascular; la cuarta parte de las muertes por estas causas suceden en este estrato de la hipertensión. 
Por consiguiente, se debe insistir en un abordaje poblacional en el diagnóstico de este factor de riesgo, en tarea diaria y constante, con 
consiguientes conductas terapéuticas apropiadas.

 Son muchos los ensayos clínicos realizados sobre la conveniencia del tratamiento de la hipertensión arterial, y sobre los efectos 
diferenciales de los diversos antihipertensivos que aconsejan en distintas situaciones el uso de alguno en particular. 

 Los metaanálisis publicados en 1990 por MacMahon y col y Collins y col, establecieron, entre otras cosas, que descensos de 
5-6 mm de Hg de la presión arterial diastólica producen reducciones del 40% en ictus y 25% en infartos de miocardio, y que la relación 
entre la enfermedad cardiovascular y la presión arterial no tiene umbral y es positiva y continua.

  Idealmente, el objetivo debería ser la reducción de las cifras medias de presión arterial en la totalidad de la población. 
Este objetivo de salud pública debe ser fruto, no sólo de actividades de protección de la salud contempladas como estrategias de 
gobierno, sino como una labor continuada de la actividad preventiva y de promoción de la salud en atención primaria.

 Existen datos que aportan evidencias científicas sobre el consejo dietético y de actividad física para la reducción de la presión 
arterial, que no debería ser únicamente dado a personas hipertensas, sino también a otras en riesgo de presentar hipertensión arterial 
futura, tales como a pacientes con sobrepeso y/u obesos, diabéticos, con antecedentes familiares de hipertensión, y personas con cifras 
de hipertensión normal-alta.
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 La dieta por sí sola es capaz de reducir de modo sustancial las cifras de hipertensión tanto en pacientes hipertensos (reducciones 
medias de 11,4 y 5,5 mm de Hg en presión sistólica y diastólica respectivamente), como en personas no hipertensas (3,5 y 2,1 mm de 
Hg en presión sistólica y diastólica respectivamente). El ensayo DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), realizado durante tres 
semanas con una dieta rica en verduras, frutas, lácteos desnatados y pobre en grasa total, saturada y sodio, aportó una primera evidencia 
del tratamiento dietético de la hipertensión arterial.

 El estudio multicéntrico PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea), ha demostrado en los primeros tres meses tras la 
asignación aleatoria de los pacientes a dieta mediterránea enriquecida en aceite de oliva extra virgen, a dieta mediterránea enriquecida 
en frutos secos (avellanas, nueces y almendras), o a dieta control pobre en grasa, que no sólo la adherencia a la dieta era correcta, sino 
que la presión arterial descendió significativamente en los dos grupos de dieta mediterránea, mientras que no se modificó en el grupo de 
dieta pobre en grasa total. La reducción de la presión sistólica y diastólica respectivamente en el grupo con dieta enriquecida en aceite 
de oliva fue de 4,8 y 2,5 mm de Hg, y en el grupo con dieta enriquecida en frutos secos fue de 6,5 y 3,6 mm de Hg, ambos descensos 
significativos frente al observado en el grupo control y frente a las cifras de partida del propio grupo. Además mejoró la sensibilidad a 
la insulina sin cambios diferenciales en el peso ni en el perímetro de cintura. Estas evidencias trasladadas mediante diversas estrategias 
a toda la población reducirían la incidencia de hipertensión de modo sustancial, el riesgo cardiovascular prevalente en la población 
general, y por consiguiente la necesidad de tratamientos farmacológicos. 

 Por otra parte, es también conocido el efecto de la actividad física sobre las cifras de presión arterial y sobre la morbimortalidad 
cardiovascular en general. Los ensayos, en general de breve duración, demuestran reducciones significativas tanto de la presión sistólica 
como de la diastólica. Por otra parte, la incidencia de hipertensión se ha relacionado con el sedentarismo.

 El consejo sobre estilos de vida debe ser por tanto una constante en las consultas de atención primaria, y no forzosamente ha de 
ser una actividad ardua y prolongada. El arma fundamental de los médicos son las repetidas consultas con cada paciente, que hace más 
eficaz el consejo breve y redundado, con objeto de evitar la instauración de factores de riesgo y facilitar la mejoría de los ya presentes. 
Esta actitud mantenida puede hacer menos necesaria la escalada en las dosis de antihipertensivos o hipolipemiantes, por lo que es 
básicamente eficiente y con una esperada buena relación costo-eficacia.

 Por último, en relación a la necesidad de medicación antihipertensiva, muy frecuentemente necesaria para mantener cifras 
normales a los pacientes con presión arterial no controlable por otros medios, es preciso mantener una actitud activa. Los casos de 
hipertensión refractaria son escasos, y la falta de control es con frecuencia debida a una ausencia de adherencia de los pacientes al 
tratamiento, a la falta de revisiones de la evolución de las cifras de presión arterial, o al retraso en la adecuación de los tratamientos.

 No es muy aceptable a priori, como la experiencia demuestra, que haya fármacos claramente más eficaces que otros en toda la 
población de hipertensos. Lo oportuno y conveniente es conocer las dosificaciones necesarias para cada paciente de cada fármaco, las 
asociaciones correctas, y para aplicarlas convenientemente es obligado hacer un seguimiento próximo con controles personalizados a 
todos los hipertensos.
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