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La HA es un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares, pero su control y tratamiento reduce el riesgo de eventos cardio- vasculares (1). 
Para que los pacientes entiendan la importancia de los tratamientos no farmacológicos 
como los cambios de estilos de vida, se requiere un asesoramiento informativo; para esto 
tanto el paciente como el médico deben estar motivados (2).

Las modificaciones de estilo de vida recomendadas en la guía JNC-7 en el 2003 para 
el tratamiento no farmacológico de la hipertensión incluyen (3):

• Reducción de la ingesta de sal
• Disminución del consumo de alcohol
• Alimentación adecuada
• Reducción del tabaquismo
• Ejercicio físico
• Pérdida de peso
La tasa global de PA no controlada sigue siendo elevada a pesar de la disponibilidad de 

tratamientos farmacológicos eficaces para ayudar a su control, evidenciando esto que se 
requieren más medidas para lograrlo. Se han publicado varias directrices para el tratamiento 
de la HA que tienen como objetivo proporcionar información fácilmente accesible para los 
profesionales de la salud y los pacientes y ayudar al diagnóstico y tratamiento de la misma. 

Existe una revisión, que compara las guías nuevas y actuales de las Sociedades Ame-
ricanas e Internacionales de Hipertensión, La American Heart Association, el American 
College of Cardiology, el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados 
Unidos, El panel designado para el Octavo Comité Nacional Conjunto, Las Sociedades 
Europeas de Hipertensión y Cardiología, La Sociedad Francesa de Hipertensión, El 
Programa Canadiense de Educación sobre Hipertensión, El Instituto Nacional para la 
Salud y la Excelencia Clínica (Reino Unido), La Sociedad de Cardiología de Taiwán y la 
Liga China de Hipertensión. La intención del Grupo de Trabajo sobre el Estilo de Vida 
era evaluar si los patrones dietéticos particulares, la ingesta de nutrientes y los niveles 
y tipos de actividad física pueden desempeñar un papel importante en la prevención y 
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares es decir, la presión arterial y el control 
de los lípidos. (4).

El Octavo Comité Nacional Conjunto (JNC 8) utilizó métodos rigurosos basados en la 
evidencia, desarrollando declaraciones de evidencia y recomendaciones para el tratamiento 
de la PA basadas en una revisión sistemática de la literatura para satisfacer las necesida-
des de los usuarios, principalmente al médico de atención primaria. El JNC 8 solo en las 
conclusiones finales relata de los beneficios potenciales de una dieta saludable, control 
de peso y ejercicio regular. “Estos tratamientos de estilo de vida tienen el potencial para 
mejorar el control de la PA e incluso reducir las necesidades de medicación” y apoyan 
las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre Estilo de Vida. (5).

El Colegio Americano de Cardiología (CAC) y la Asociación Americana del Corazón 
(AHA han colaborado con el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre 
(NHLBI) y otras organizaciones y profesionales interesados en desarrollar directrices de 
práctica clínica para la evaluación y reducción del riesgo cardiovascular, modificaciones 
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del estilo de vida, el manejo del sobrepeso y la obesidad en 
adultos. La “Guideline on Lifestyle Management to 

Reduce Cardiovascular Risk” ha sido publicada por el 
(CAC) y la (AHA) con el objetivo de prevenir las enfer-
medades cardiovasculares y desarrollar pautas, normas y 
políticas que promuevan la atención óptima del paciente y 
la salud cardiovascular. (6). 

Para fines didácticos desarrollaremos individualmente 
las modificaciones de estilo de vida sugeridas en el JNC-7, 
incluyendo el tabaquismo.

Reducción de la ingesta de sal
El consumo de sal tiene una relación directa sobre la 

PA, pero esta relación esta basada en una ingesta más bien 
crónica, excesiva y prolongada, por mecanismos aún no bien 
conocidos (7); además el término excesiva es ambigo ya que 
el consumo en cada país es diferente. La OMS recomienda 
reducir la ingesta de sodio los adultos a menos de 2 g/día 
(5 g/día de sal) para reducir la tensión arterial y el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovascula-
res y cardiopatía coronaria en adultos. (7bis).

Se ha intentando establecer la relación entre el consumo 
de sal y la HA mediante la hipótesis de que una ingesta 
crónica elevada de sodio se asociaría con un aumento en 
los marcadores de disfunción endotelial (8). Diferentes re-
sultados que fueron publicados en Circulation, demuestran 
que una elevada ingesta de sodio durante un largo período 
de tiempo se asocia con el aumento de ácido úrico y de la 
excreción de albúmina en la orina, los cuales se consideran 
marcadores de daño endotelial vascular (9). Los valores de 
ambos marcadores se elevan con la edad, pero en la cohorte 
de personas sin HA al inicio del estudio, estos valores au-
mentan más rápidamente si consumen más sodio (9). Aunque 
el efecto del consumo de sodio sobre la excreción urinaria 
de albúmina ya se había descrito, la relación con los niveles 
de ácido úrico no era conocida.

Los sujetos que tenían una ingesta elevada de sal en 
comparación con aquellos con ingesta de sal baja tenían un 
riesgo mayor de HA si tenían niveles más altos de excre-
ción de albúmina en la orina y de ácido úrico en suero; sin 
embargo, en las personas en las categorías más bajas de la 
excreción de albúmina en la orina y de ácido úrico en suero 
no hubo asociación entre la ingesta de sodio y el riesgo de 
desarrollar HA, lo que sugiere que son las personas que 
tienen algún tipo de nivel de daño vascular las que, si comen 
una dieta alta en sal, tienen un riesgo elevado de desarrollar 
hipertensión (9).

Los efectos de la restricción dietética del sodio sobre la 
elasticidad de la intima de la arteria carótida (combinación 
de alta resolución Ultrasonografía y Tonometria) muestran 
una mejoría de la capacidad elástica de la misma aumentan-
do su complacencia. Un ensayo con dieta DASH demostró 
recientemente la eficacia de la restricción de sodio para 
reducir la PAS en algunos hipertensos de edad adulta. Las 
mayores reducciones en la PAS se produjeron en sujetos 

que disminuyeron la ingesta dietética de sodio de un nivel 
moderado a un nivel bajo, en comparación con los sujetos 
que disminuyeron la ingesta de sodio de alto a un nivel mo-
derado. La restricción de sodio produce reducciones medias 
en el reposo supino, en PAS en hombres de mediana edad 
y adultos mayores y mujeres. Es importante destacar que 
las reducciones de la PA ocurren dentro de dos semanas de 
iniciar la restricción de sodio (9).

Disminución del consumo de alcohol
    El exceso de alcohol puede resultar en aumentos de la 

PA, pero algunas bebidas alcohólicas, como el vino tinto, 
son beneficiosas para la salud cardiovascular, por lo que 
-en general- se recomienda limitar el consumo de alcohol 
a una bebida diaria para las mujeres y dos para los hom-
bres menores de 65 años, ya sea cerveza, vino o un cóctel 
(10). La American Heart Association señala que “hay que 
hacerlo con moderación” (bebida moderada es 355 ml de 
cerveza, 150 ml de vino o 45 ml de licor, cada una de las 
cuales contiene alrededor de 15 g de alcohol). El riesgo 
cardiovascular aumenta y luego desciende después de la 
ingesta moderada de alcohol pero se mantiene elevado con 
la bebida intensa.          

Aunque el consumo elevado de alcohol se asocia a una 
mayor mortalidad, determinados tipos de cáncer y miocar-
diopatías, los datos sobre la influencia del consumo bajo 
o moderado en la salud han sido poco uniformes. Esto se 
debe, en parte, a las dificultades prácticas y éticas que con-
lleva realizar ensayos controlados y aleatorizados sobre el 
alcohol (11).

El efecto del consumo elevado de alcohol en la PA se 
asocia a un mayor riesgo de accidentes cerebro-vasculares 
hemorrágicos e isquémicos y es un factor de riesgo de HA 
ampliamente reconocido y de alta prevalencia. Sin embargo, 
pocos estudios han evaluado el efecto de un consumo mode-
rado en el riesgo de HA y sus resultados han sido diversos. 
Aún no está claro cuáles factores influyen en el riesgo de HA 
en los individuos que consumen alcohol de manera ligera o 
moderada. Dado que un aumento del riesgo de hipertension 
podría contrarrestar el posible beneficio que un consumo 
de ligero a moderado aportaría a la salud cardiovascular 
o al metabolismo de la glucosa, son necesarios estudios 
que examinen cuestiones pendientes de resolver, como los 
patrones de consumo o el tipo de bebida que influyen en la 
relación existente entre el consumo de alcohol y la PA (12).

Alimentación adecuada
el bienestar comienza con una dieta equilibrada

El consumo de alimentos saludables mejora muchos 
problemas de salud entre ellos la HA; consumiendo los ali-
mentos adecuados se puede bajar la PA (13). Fundamental 
en cualquier régimen dietético para ayudar al control de la 
PA es consumir productos pobres en sodio debiendo evitarse 
alimentos preparados y enlatados, galletas saladas, carne y 
pescado picante, salado y ahumados (14). Se puede reducir 
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la ingestión de sal evitando aromatizantes en la preparación, 
condimentar con hierbas frescas y especies como el orégano, 
cocinar sin agregar sal, también vigilar el contenido de sodio 
de las aguas minerales. 

la dieta dAsH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) 
Es la dieta hiposódica que ayuda a bajar la PA y sus 

efectos se ven al cabo de algunas semanas. Esta dieta no 
sólo es rica en nutrientes importantes y fibra, sino que 
también incluye alimentos que son más ricos en potasio, 
calcio y magnesio, y más baja en sodio (sal) que la dieta 
típica. Orienta a reducir el consumo de sodio a 1,5 gr/día, 
reducir las grasas saturadas a 6% del total de la dieta y que 
las calorías diarias provenientes de las grasas sean aproxi-
madamente 27%, los productos lácteos bajos en grasa son 
particularmente benéficos para bajar la PAS. Como fuente 
de grasas monoinsaturadas se debe escoger aceite de oliva 
extra-virgen y aceite de canola, consumir granos integrales 
en vez de harinas blancas, consumir frutas y verduras frescas 
todos los días porque estos alimentos son ricos en potasio 
y fibra. Otra de las metas de la dieta DASH es que los 
carbohidratos consumidos diariamente ofrezcan solo 55% 
de las calorías consumidas por día, que el colesterol diario 
consumido sea de 150 mg, y se consuman por lo menos 30 
gr. de fibras al día.

Es importante consumir alimentos que sean ricos en fibras 
solubles como avena, salvado, guisantes partidos y lentejas, 
frijoles (tales como habichuelas, frijol negro, frijol blanco 
común), algunos cereales y arroz integral. Otro aspecto 
fundamental para el paciente es aprender cómo comprar y 
cocinar los alimentos que sean saludables para el corazón, 
dándole importancia a la lectura de las etiquetas de los ali-
mentos para escoger aquellos que son saludables. Alejarse 
de los restaurantes de comida rápida, donde las opciones 
saludables pueden ser difíciles de encontrar, es una conducta 
razonable. El consumo de proteínas debe generar aproxima-
damente 20% de las calorías diarias, dando preferencia a las 
proteínas provenientes de pescado, carnes de aves sin piel, 
y los productos de soja son la mejor fuente de proteínas de 
alto valor biológico con todos los aminoácidos esenciales 
acompañados de fibras y bajos en colesterol, (15,16).

Reducción del tabaquismo
Las enfermedades asociadas al tabaquismo son responsa-

bles de una de cada cinco muertes en el mundo desarrollado, 
y son la causa más común de muerte prematura en la po-
blación adulta (17). El hábito de fumar cigarrillos se asocia 
a un aumento transitorio de los niveles de PA en pacientes 
con hipertensión y también en personas con cifras de PA 
dentro de los límites de la normalidad (18). El humo de 
los cigarrillos contribuye a tener eventos cardiovasculares 
agudos induciendo a la hipercoagulabilidad, aumentando la 
carga de trabajo del miocardio, reduciendo la capacidad de 
carga de oxígeno de la sangre, produciendo vasoconstricción 
coronaria y liberación de catecolaminas (19).

La HA y el tabaquismo se potencian; la coexistencia de 
ambas enfermedades compromete la función del corazón 
aumentando hasta 4,5 veces el riesgo coronario, el riesgo 
de sufrir un accidente cerebro vascular es 1,5 a 2 veces 
superior en los fumadores hipertensos que en personas no 
fumadoras sanas, el riesgo de enfermedad vascular periférica 
se cuadruplica respecto de los hombres que no fuman y el 
consumo de cigarrillos acelera la progresión de la insufi-
ciencia renal (20,21).

Agudamente, el aumento de la PA es regulado por la 
liberación de noradrenalina en las suprarrenales y adrenali-
na en las terminaciones nerviosas periféricas y también se 
produce la estimulación de quimiorreceptores carotídeos e 
intrapulmonares (22). Los estudios randomizados con aban-
dono del tabaquismo vienen mostrando que dejar de fumar 
debe formar parte no sólo de la orientación del control de 
los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares sino 
también de las medidas terapéuticas no farmacológicas de 
control de la presión arterial (23).

Muchos estudios desde la década de los 90 del siglo 
pasado han demostrado el beneficio de la cesación de fumar 
tanto en el control de la HA como en la disminución de los 
eventos cardiovasculares. En los últimos años hemos visto 
algunas drogas que han sido utilizadas para coadyuvar en 
la cesación de fumar como la vareniclina y el antidepresivo 
bupropión. En un trabajo realizado en el 2011 en Turquía 
con la participación de 400 médicos y aproximadamente 
165.000 fumadores consiguieron una tasa de 35% de aban-
dono del tabaquismo (24). la FDA publicó en el 2009 que 
la varenicilina podría presentar efectos adversos neuropsi-
quiátricos como depresión, pensamientos suicidas y cambios 
de comportamiento (25). Posteriormente se han publicado 
análisis que no revelan evidencia de que la vareniclina esté 
asociada con eventos adversos graves, teniendo un beneficio 
considerable en individuos con y sin historia reciente de 
trastorno psiquiátrico (26).

Los beneficios de la cesación de fumar son inmediatos 30 
minutos después de parar de fumar la PA disminuye así como 
la frecuencia cardiaca y la temperatura de los pies y manos; 
a las 8 horas la oxigenación del cuerpo se ha normalizado 
siendo la respiración más profunda y los pulmones oxigenan 
mejor; después de tres días los pulmones han aumentado de 
tamaño y mejora la oxigenación, se recuperan los sentidos 
del olfato y del gusto, a los nueve meses se reduce la tos, 
la congestión y los cilios bronquiales crecen de nuevo, tras 
5 años de parar de fumar la persona reduce a la mitad el 
riesgo de desarrollar cáncer pulmonar y después de 10 años 
presenta el mismo riesgo de padecer cáncer de pulmón que 
la persona que nunca fumó (27).

  
Ejercicio físico

La actividad física es reconocida como uno de los 
principales componentes de los cambios de estilo de vida 
recomendados en caso de HA, y sus efectos van más allá de 
la reducción de los eventos cardiovasculares y la mortalidad 
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(28). Las personas con HA son menos activas físicamente 
que las no hipertensas; existe fuerte evidencia que apoya 
la capacidad de disminuir la PA con el ejercicio regular, 
especialmente en personas hipertensas (29).

Se debe recomendar a las personas 3 a 4 sesiones de 
actividad física aeróbica, con un promedio de 40 minutos 
por sesión, que involucre actividad física de intensidad 
moderada a intensa (30). Practicar al menos 150 minutos 
semanales de actividad física moderada, o al menos 75 
minutos semanales de actividad física intensa. Para obtener 
mayores beneficios para la salud los adultos deben llegar a 
300 minutos semanales de actividad física moderada, o su 
equivalente. Conviene realizar las actividades de fortaleci-
miento muscular 2 o más días a la semana y de tal manera 
que se ejerciten grandes conjuntos musculares.

Más allá del ejercicio solo, un programa de reducción 
del riesgo cardiovascular para las personas con hipertension 
debe incluir también, de manera óptima, el abandono del 
hábito de fumar, la reducción de peso, la moderación del 
alcohol y la atención a la dieta para detener la hipertensión 
y mejorar la supervivencia por todas las causas (31). Hay 
evidencia convincente de que el entrenamiento aeróbico 
dinámico (incluso con una intensidad relativamente baja 
(por ejemplo, 50% de VO2 máx) reduce la PA en reposo, así 
como la PA de ejercicio leve y la PA ambulatoria 24h en indi-
viduos normotensos e hipertensos (32), independientemente 
del sexo. Se observan reducciones más significativas en la 
PA después del entrenamiento con ejercicios en pacientes 
con presión alta inicial. Es importante destacar que cada 
episodio agudo de ejercicio dinámico puede reducir la PA 
durante una porción sustancial de las horas nocturnas (33).

En promedio, la reducción de la PAS y la PAD para pa-
cientes con HA que realizan ejercicio aeróbico habitual es 
de aproximadamente 7/6mmHg. Estas reducciones son de 
mayor importancia clínica porque se ha estimado que una 
caída de 5mmHg en la PAS, se asocia con una reducción en 
la mortalidad por todas las causas, la muerte por accidente 
cerebro vascular y la muerte por cardiopatía coronaria en 
un 7%, 14% y 9%, respectivamente (34). Así, el ejercicio 
aeróbico debe considerarse un abordaje importante para la 
prevención primaria y el tratamiento de la HA (35).

Reducción de peso
La HA y la obesidad son los factores de riesgo más 

importantes de morbilidad y mortalidad por enfermedad 
cardiovascular. La actividad simpática aumenta con el so-
brepeso, la circunferencia de la cintura y la masa de grasa 
corporal se correlacionan significativamente con la actividad 
simpática (36). El aumento de peso excesivo, especialmente 
cuando se asocia con una mayor adiposidad visceral, es una 
causa importante de HA, representando el 65-75% del riesgo 
de HA primaria (esencial). El aumento de la reabsorción 
renal de sodio tubular disminuye la presión, la natriuresis y 
desempeña un papel importante en la iniciación de la hiper-
tensión de la obesidad (37). Los mediadores de la función 

renal anormal y el aumento de la PA durante el desarrollo 
de la HA en la obesidad incluyen 1) la compresión física 
de los riñones por la grasa en y alrededor de los riñones, 2) 
la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y 
Actividad del sistema nervioso simpático (38,39).

Con la obesidad prolongada y el desarrollo de lesio-
nes de órganos diana, especialmente lesiones renales, la 
hipertension asociada a la obesidad se vuelve más difícil 
de controlar, requiriendo a menudo múltiples fármacos 
antihipertensivos y tratamiento de otros factores de riesgo, 
incluyendo dislipidemia, resistencia a insulina, diabetes e 
inflamación (40). El tejido adiposo visceral también se hace 
resistente a la insulina y la leptina y es el sitio de secreción 
alterada de moléculas y hormonas que exacerban la enferme-
dad cardiovascular asociada a obesidad como adiponectina, 
leptina, resistina, TNF e IL-6 (41).

La reducción de la obesidad en los pacientes hipertensos 
depende de interacciones entre factores dietéticos, gené-
ticos, epigenéticos y ambientales, la disminución de los 
adipocitos disminuiría la resistencia insulínica vascular y 
sistémica, disminuiría la disfunción simpática, los cambios 
estructurales y funcionales en el riñón incluida la activación 
de la angiotensina intrarenal II, disminuyendo el volumen 
intravascular y el gasto cardíaco (41).

Conclusiones
El uso de pautas no farmacológicas para el control de la 

HA es de vital importancia para mejorar la calidad de vida 
de las personas durante su envejecimiento, actualmente en 
cualquier lugar del mundo -países desarrollados o no- las 
personas están viviendo más tiempo, por lo que es más 
frecuente aparecer enfermedades crónico-degenerativas o 
enfermedades no transmisibles entre las que se encuentra la 
HA. Recomendar cambios de estilos de vida como preven-
ción primaria de estas enfermedades es un deber primordial 
entre los médicos, más que “curadores de enfermedades” 
debemos aprender a ser promotores de salud, dando ejem-
plo en todo momento de que nosotros también cambiamos 
nuestros estilos de vida. 

Es más fácil recomendarle a nuestros pacientes actividad 
física regular si nosotros la realizamos, es más fácil ayudar 
a las personas a que paren de fumar si nosotros nos damos 
el tiempo suficiente para informarles de los beneficios de 
parar de fumar; debemos creer que nosotros podemos ayudar 
a nuestros pacientes a cambiar sus estilos de vida nocivos 
hacia estilos de vida saludable.
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