
ACTUALIZACION TERAPEUTICA

IV AN VI LLEGAS

INTRODUCCION

El manejo no farmacológico se recomienda co-
mo terapia Inicial en todo paciente con
hipertenslón arterial pero ha sido ampliamente
desplazado por el tratamiento farmacológlco.
Los avances recientes permIten concluir que
la reducción de peso, la restricción moderada
de sal y el ejercicio son las modalidades que
mayores beneficios producen en el hlpertenso.
Los resultados del manejo del estrés, de la mo-
difIcación de la dieta y de los suplementos de
calcio, magneslo, potasio, vItamina D y ácido
gama amino Ilnolénico son más controvertidos.

E125% de la población mundial padece hipertensión
arterial (HTA). Por sus implicaciones de rnorbi-mortali-
dad se ha convertido en un verdadero problema de
salud pública y en su control se han invertido infinidad
de recursos humanos y grandes sumas de dinero.
Pese a esto, el éxito de tal control está distante pues la
etiología es multifactorial.

Hasta ahora la HT A se ha enfocado desde dos
ángulos terapéuticos: farmacológico y no farmacoló-
gico. En los últimos 50 ai'íos se han dirigido la mayor
parte de los recursos humanos y económicos al
primer enfoque. Se calcula que en EE.UU., solamen-
te, las drogas antihipertensivas valen cerca de 3.000
millones de dólares al ai'ío; en Colombia, en el mismo
lapso, la cifra puede aproximarse a los 30.000 millo-
nes de pesos *. Pese a este caudal de recursos,
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Para una población de 250 millones en EE.UU. y de 30 millones en Colombia, con una prevalencia m[nima de 15% de HTA
hay 38 y 4.5 millones de hipertensos, respectivamente. Si sólo la mitad de ellos consume drogas antihipertensivas y
asumiendo un costo m[nimo mensual de 10 dólares en EE.UU. y de 1.000 pesos en Colombia por persona, se obtienen
estos resultados
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todavía se discute si la terapia farmacológica antihi-
pertensiva ha logrado reducir la mortalidad por even-
tos cardiovasculares isquémicos y hay autores que
apenas cifran en un 10% el beneficio, respecto al
total de disminución, concediéndole mayor importan-
cia al control de la hiperlipidemia ya la disminución
del consumo de cigarrillo (1-3). En vista de lo ante-
rior es importante desarrollar cada vez más la terapia
antihipertensiva. Esta revisión pretende destacar los
avances en el manejo no farmacológico de la HTA
par8 que el médico evalúe y aplique las modalidades
que mayor beneficio aportan al paciente.

la mayor prevalencia de obesidad y el incremento en
el consumo de sal (mayor de 100 mmoles/día) (5).

La obesidad impone al corazón aumento de la
precarga y la postcarga, llevándolo a la hipertrofia
excéntrica del ventrículo izquierdo (HTVI). Esta se
diferencia de la que se presenta clásicamente en la
HT A establecida de pacientes no obesos, que es por
hipertrofia septal aislada y en la cual el gasto cardía-
co (GC) aumenta a expensas de una frecuencia
cardíaca (FC) acelerada. En la obesidad hay aumen-
to del GC por incremento en el volumen latido (6).
Otros trastornos encontrados en la obesidad son
intolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia. En el
rinón la insulina aumenta la reabsorción tubular de
sodio, incrementando el volumen circulatorio (7).

En el obeso los factores predictores más impor1an-
tes para el desarrollo de HT A son la obesidad abdomi-
nal y el aumento de la masa corporal magra (6). Los
beneficios de la reducción de peso incluyen menor
descarga adrenérgica (norepinefrina) y redistribución
de volun"'.en a la periferia, que llevan a disminuir la pre
y la postcarga. La pérdida de peso se puede lograr con
dieta, ejercicio ylo restricción de sal, pero es impor1an-
te anotar que aún reducciones moderadas, sin lograr
el peso ideal, consiguen descenso de la PA (8). Por
ello, en lo posible, el médico debe tratar de que el
paciente siga sus consejos (6,9).

MODALIDADESNOFARMACOLOGICAS

En la Tabla NQ 1 se aprecian las modalidades
que no involucran drogas en el tratamiento de la
HTA.

TABLA N21
TRATAMIENTO NO F ARMACOLOG ICO

DE LA HTA*

RESTRICCION DE SODIO

No existe evidencia firme de que el exceso de
sodio genere, por sí solo, HTA (3). En un estudio
reciente en varias ciudades colombianas no se halló
correlación entre consumo de sal, eliminación urina-
ria de sodio y prevalencia de HTA (10). Llama la
atención en este estudio que en la población de
Túquerres, donde más de la mitad de la población
consume más de 20 gm de sal por d ía, la prevalencia
de HTAes sólo de 3% (10). Es posible, sin embargo,
que el efecto presor o vasodilatador de dietas altas
o pobres en sodio, respectivamente, se presente
sólo en los extremos del consumo. En la mayoría de
las personas, no obstante, el rinón es capaz de
manejar entre 2 y 30 gm diarios sin que se produzca
un efecto importante en la PA. Parece que sólo en
20% de la población total de hipertensos la sal juega
un papel preponderante, es decir, existe un subgrupo
con mayor sensibilidad al efecto de la sal. Se cree
que este subgrupo caracterice a los hipertensos con

Reducción de peso
Disminuir la ingesta de sal
Suplementos de potasio, magnesio, calcio
y vitamina D
Dieta rica en fibra y/o aceite de pescado
e hipocalórica
Suplementos de ácido gama amino linolénico
Reducir el consumo de alcohol

Ejercicio
Manejo del estrés

*Modificado de la referencia NQ 1

REDUCCION DE PESO

La obesidad es un factor de riesgo para HT A. En
un estudio reciente practicado en 280.000 nirlos
entre 5 y 14 arIos en la ciudad argentina de Córdoba,
se encontró que la variable independiente que más
influía en la presión ar1erial (PA) era el peso (4). En
Chile los nativos de las Islas Easter tenían en 1979
muy baja prevalencia de HTA; debido al aflujo turís-
tico en la década de los 80 ya su migración al
continente, cambiaron sus hábitos alimenticios y se
elevó la prevalencia de HTA a130% (p < 0.05 ). Los
dos factores más determinantes del cambio fueron
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un perlil bajo en renina, principalmente negros, obesos
y adultos mayores de 40 arIOs (1,8). La reducción de
sal, por lo tanto, se debe limitar solamente a no utilizar1a
en la mesa ya anadiruna cantidad mínima al preparar
los alimentos. Con k) anterior se k)gra un consumo de
5 gmldía. Es i~rtante recordar que la restricción
severa de sal puede generar una respuesta paradójica
en la producción de renina y evitar el efecto antihiper-
tensivo de drogas como k)s calcioantagonistas (11).

mujeres normotensas (16). Corno sucede con el
sodio y el potasio, parece también existir un subgru-
po que responde a los suplementos de calcio; estaría
formado por los hipertensos con calcio ionizado bajo
o con diabetes (7, 12, 16).

Los mecanismos antihipertensivos del calcio se
pudieran explicar por supresión de los niveles de
vitamina 03 o por diuresis y natriuresis inducidas
por el catión, como lo demuestra un estudio japo-
nés que encontró en ratas correlación positiva
entre P AS y vitamina 03 y negativa con el nivel de
calcio ionizado. La vitamina 03 modula el metabo-
lismo del calcio y la contractilidad vascular (17).
Las ratas que recibieron calcio al 4% presentaron
mayor nutriuresis y diuresis que las suplementa-
das a11% (17). Otro mecanismo sería el descenso
del factor paratiroideo hipertensivo, descrito re-
cientemente, que se encuentra en hipertensos bajos
en renina, sensibles a la sal y que produce aumento
del calcio libre citosólico en las células musculares
lisas (18). Los calcio-antagonistas pueden inhibir
este factor. Por último, los suplementos de calcio
lograron atenuar el efecto presor de la sal y dismi-
nuir la resistencia vascular renal en ratas espontá-
neamente hipertensas, sobrecargadas de volumen

(19).

SUPLEMENTOS DE POTASIO, CALCIO,
MAGNESIO y VITAMINA D

POTASIO

VIT AMINA D

En las personas hipertensas de raza negra el
suplemento de potasio ha demostrado disminución
en las cifras tensionales; así mismo, en algunos
modelos animales ha protegido de lesiones renales
y cerebrales (12, 13). Los mecanismos antihiperten-
sivos pueden ser vasodilatacion directa, acción diu-
rética, efectos en los sistemas nerviosos central O
periférico, aumento en las kalikreínas urinarias o,
como lo demostró Sanclemente en 14 hipertensos
leves y moderados suplementados con 40-60 mEq
de cloruro de potasio, disminución en la actividad
plasmática de renina (14).

En una revisión de 26 estudios en los que se
utilizaron suplementos de potasio ( 18 en HT A y 8 en
normotensos), se encontró disminución en la PA
sistólica (PAS) en 77%, sin cambio en 19%yaumen-
to en 4%. Datos semejantes se encontraron para la
PA diastólica (PAD). Sin embargo, aunque significa-
tiva, la reducción apenas alcanzó 1-2 m m Hg. Así
como para la sal existe un subgrupo sensible, los
suplementos de potasio serían más útiles en las
personas de raza negra y en los viejos (15).

Contrariamente a los hallazgos descritos anterior-
mente por investigadores japoneses, científicos bra-
sileflos demostraron un efecto antihipertensor
dosis-dependiente, al suplementar con vitamina D
ratas espontáneamente hipertensas. Cuando admi-
nistraron dosis equivalentes a 2.5 veces los requeri-
mientos nutricionales diarios no disminuyó la P A; con
dosis 5 a 20 veces mayores la PA media (PAM)
disminuyó de 160 a 143 m m Hg a las 2 semanas ya
128 m m a las 6 semanas. Se propuso como explica-
ción que la vitamina D propicia las propiedades va-
sodilatadoras de la paratohormona (PTH) o aumenta
la producción de AM Pc, que está inhibido en estas
ratas. El efecto hipotensor no se encontró en otras
cepas de ratas (20).

CALCIO

En 40.000 personas en EE.UU. no se halló corre-
lación entre el consumo de calcio en la dieta y la PA
(Encuesta Nacional de Salud y Nutrición). En Finlan-
dia a pesar del alto consumo de calcio no se ha
logrado disminuir la alta prevalencia de HTA (12). Sin
embargo, otros investigadores han demostrado un
efecto antihipertensivo con dosis altas y por tiempo
prolongado en mujeres hipertensas; por el contrario,
los suplementos no generaron resultado alguno en

MAGNESIO

Recientemente investigadores japoneses suple-
mentaron, por cuatro semanas, con 1 gm diario oral
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de óxido de magnesio a 21 pacientes hipertensos
esenciales leves y encontraron descenso en la PAM
de 111 a 102 m m Hg, hecho que se correlacionó
positivamente con disminución del sodio y aumento
del magnesio intraeritrocitarios. Hallaron además re-
ducción en los triglicéridos y los ácidos grasos libres.
Posiblemente, por lo tanto, el efecto hipotensor radi-
ca en la activación de las bombas Na+-K+ A TPasa
y Ca++-ATPasa, que se encuentran anormalmente
inactivas en algunos hipertensos, incrementando el
calcio libre citosólico (21 ).

ción en la resistencia vascular periférica por caí-
da en los niveles de noradrenalina, lo que implica
que la modulación simpática juega un papel impor-
tante (1).

La sustancia endógena tipo-digital (SETD) pa-
rece también jugar un papel importante en la gé-
nesis de la HT A. Esta sustancia fue estudiada por
investigadores japoneses en mujeres jóvenes con
HT A leve o moderada sin tratamiento farmacológi-
CO, que practicaron ejercicio en bicicleta estática
60 minutos, 3 veces semanales por 10 semanas;
se logró reducción de 7 m m Hg en la PAD, que se
correlacionó positivamente con la disminución de
los niveles plasmáticos de SETD, sin que hubiera
cambios en el peso o en la excreción de sodio. Los
mismos investigadores encontraron que los eritroci-
tos de estas hipertensas se encogieron aproximada-
mente 2 fentolitros (volumen corpuscular medio)
(25). Es factible, sin embargo, que el ejercicio, asi-
mismo, tenga efecto antihipertensivo sólo en un sub-
grupo de la población hipertensa. Un estudio
realizado en Italia, con un protocolo de ejercicio
semejante al del experimento descrito anteriormen-
te, demostró beneficios sólo en 4 de 7 hipertensos
leves a moderados, a pesar de que en todos mejo-
raron la capacidad física, la entrega de oxígeno y la
capacidad de trabajo (26).

DIETA

Clásicamente se ha recomendado la dieta rica
en fibra y una relación mayor de grasas poliinsatu-
radas respecto a las saturadas. Además, en la
última década se ha preconizado ampliamente el
consumo de alimentos ricos en ácidos omega-3,
que se encuentran principalmente en el aceite de
pescado marino (118) y están disponibles comer-
cialmente.

Recientemente se estableció en ratas espontá-
neamente hipertensas que el ácido gama ami no
linolénico, presente en ciertos aceites, méjoraba la
PAM en 35 m m Hg desde la primera semana de
suplemento diario; el efecto persistió durante las seis
semanas del experimento (22). En otro estudio en la
misma especie de ratas se comparó el efecto sobre
la presión arterial en dos grupos: el primero, tratado
sólo con dieta baja en calorías, sin restricción de
sodio, potasio o proteínas; el segundo con hidralazi-
na. En ambos grupos la disminución de la PA fue
semejante; sin embargo, sólo en el primero se de-
mostró disminución de la proteinuria y aumento de la
depuración de creatinina (23). Lo anterior posibilita
el uso de esta dieta, además de antihiper1ensiva,
como protectora renal.

LlMIT ACION DEL ALCOHOL y REDUCCION
DELESTRES

ALCOHOL

Desde 1915 se ha relacionado el consumo de
alcohol con la HTA (27). El consumo regular de 3
bebidas estándar dobla la prevalencia de HT A (28).
Peso y alcohol son variables independientes pero
aditivas y parece que el etanol es la causa de los
cambios en el control de los barorreceptores que se
han encontrado en estos hipertensos, sin alteración
concomitante en la renina, la angiotensina, la aldos-
terona o el cortisol (27). Una cantidad de alcohol
mayor de 30 m I diarios produce efecto presor y se
considera que su abuso es la causa más común de
HTAcurable (1). Los estudios sobre su efecto antihi-
pertensor son inconsistentes. Vale la pena recomen-
dar la limitación de su consumo básicammente por
la reducción del riesgo de sufrir apoplejía.

EJERCICIO

El ejercicio isotónico regular tiene efectos anti-
hipertensivos moderados que se correlacionan po-
sitivamente con su frecuencia e intensidad. Un
estudio reciente en 118 bomberos españoles rnostró
mayor descenso en la p A en los que practicaban
ejercicio intenso (más de siete horas por semana) sin
importar el consumo de licor y cigarrillo (24). Este
efecto antihipertensivo se acompaña de disminu-
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MANEJO DEL ESTRES De todas las modalidades expuestas, las que más
asidero científico han demostrado a lo largo del tiem-
po y por 10 tanto las que el médico más debe enfati-
zar, son la reducción de peso, el ejercicio y la
restricción moderada de la sal.

Se ha encontrado mayor prevalencia de HT A en
trabajadores de industrias sometidos a turnos fijos,
a los que usualmente se les establecen incentivos de
trabajo por aumento de la producción, circunstancias
que indudablemente generan estrés. En 3.148 traba-
jadores de industrias estudiados en Brasil se detectó
una frecuencia de 29.4% de HTA contra sólo 16.7%
en grupos con actividades de servicio o administra-
ción (28).

Evidencias en gran escala de que el manejo no
farmacológico sea beneficioso, no obstante, son po-
cas. Así como hay subgrupos que se benefician de
la restricción o el suplemento de ciertas sustancias,
lo mismo podría decirse del control del estrés.

La privación de sueño MOR* generó HT A sólo en
uno de tres grupos de ratas que tenían HT A límite y
que genéticamente estaban predispuestas a ella.

SUMMARY
NON-PHARMACOLOGIC THERAPY FOR HY-
PERTENSION: A REVIEW
Desplte the fact that non-pharmacologlc
therapy has been recommended as the Inltlal
step In hypenenslon treatment, It has been lar-
gely dlsplaced by the pharmacologlc approach.
Recent flndlngs of hypenenslon research show
that welght reductlon, moderate salt restrlctlon
and exerclse are the most beneflclal modalltles
for the hypenenslve patlent. Measures IIke
stress management, dlet modlflcatlon and
dletary supplementatlon of calclum, potasslum,
magneslum, vltamln D or gamma-amlno-
Ilnolenlc acld provlde controverslal results.

CONCLUSIONES

BrBLIOGRAFrA

Un estudio publicado por el Grupo Colaborativo de
Investigación en la prevención de la HT A. presenta
resultados que es necesario conocer en el momento
de sacar conclusiones: en 2.182 personas de ambos
sexos, de edad mediana, con PAD normal alta (80-89
m m Hg}, se evaluaron siete modalidades de inter-
vención no farmacológica que pretendían disminuir
la PA. De la reducción de peso, el ejercicio, la res-
tricción de sal, el manejo del estrés y los suplementos
de calcio, potasio, magnesio y aceite de pescado
hasta por seis meses. sólo los dos primeros tuvieron
eficacia significativa; el manejo del estrés y los su-
plementos nutricionales no redujeron significativa-
mente la PA (31}. Por último, la inconsistencia de
efectos antihipertensivos demostrada por la reduc-
ción del consumo de cigarrillo y de cafeína en los
diferentes estudios, no permite recomendarlas como
parte de la terapia en la HTA (1 }.

En conclusión. la terapia no farmacológica de la
HT A, aunque de eficacia limitada, debe ser el primer
paso en el manejo de todo paciente hipertenso.
Además. el médico debe insistir en indicarla como
coadyuvante durante el tratamiento farmacológico.
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