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La hipertension arterial, considerada la “pandemia silenciosa” del siglo XXI, afecta a mas de 1
280 millones de adultos en el mundo y es responsable de cerca de 10 millones de muertes
anuales. Su prevalencia alcanza un tercio de la poblacién adulta global, con cifras especialmente
altas en paises de ingresos bajos y medios. La mortalidad asociada a la enfermedad muestra
una tendencia ascendente. Las intervenciones no farmacolégicas son herramientas de alto
impacto y bajo costo. Patrones dietéticos como la dieta DASH y la dieta Mediterranea, la
reduccion del consumo de sodio, el aumento de potasio, la pérdida de peso y el ejercicio
estructurado han demostrado reducciones significativas de la presién arterial, comparables a la
monoterapia farmacologica en hipertension leve. Ademas, la combinacion de estas medidas con
tratamiento farmacoldgico potencia los beneficios, mejorando también el perfil metabdlico y la
calidad de vida. Se destaca que la “prescripcién de estilo de vida” debe ocupar un lugar central
en la practica clinica, con la misma insistencia que los farmacos, pues constituye una estrategia
segura, eficaz y sostenible para enfrentar la carga creciente de la hipertension arterial.

Palabras Claves:Hipertension, tratamiento no farmacoldgico, reduccion de peso, DASH,
Reduccidén del consumo de sodio, dieta mediterranea, prescripcion de ejercicio,

Title
Do we prescribe lifestyle changes with the same rigor as antihypertensive medications?
Comparative effectiveness in the field of hypertension

Abstract

Hypertension, considered the “silent pandemic” of the 21st century, affects more than 1.28 billion
adults worldwide and is responsible for nearly 10 million deaths annually. Its prevalence reaches
one third of the global adult population, with particularly high figures in low- and middle-income
countries. The mortality associated with the disease shows an upward trend. Non-
pharmacological interventions are high-impact and low-cost tools. Dietary patterns such as the
DASH diet and the Mediterranean diet, sodium reduction, potassium increase, weight loss, and
structured exercise have demonstrated significant reductions in blood pressure, comparable to
first-line monotherapy in mild hypertension. Moreover, combining these measures with
pharmacological treatment enhances benefits, also improving metabolic profile and quality of life.
The “prescription of lifestyle” should occupy a central place in clinical practice, with the same
insistence as drugs, since it represents a safe, effective, and sustainable strategy to face the
growing burden of hypertension.
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En la actualidad hay acceso casi infinito a la informacion por distintos medios digitales que
inundan nuestra vida a diario, sin embargo, con tantos personajes que se presentan como
“expertos” en infinidad de temas, es casi imposible discernir cudl es la informacion confiable,
veraz y con evidencia cientifica robusta.

Hay una creciente promocién de personas con ideas sesgadas y compromisos econémicos que
promueven todo tipo de “productos milagrosos” que prometen cura de miles de enfermedades y
condiciones, asi como la posibilidad de detener el envejecimiento. También una tendencia a
descalificar a la ciencia, la medicina y a la academia, sin embargo, el método cientifico y la
medicina basada en la evidencia son el Unico medio confiable, reproducible y seguro para
realizar recomendaciones con respaldo suficiente para poder tomar decisiones médicas, clinicas
y terapéuticas considerando siempre el balance del riesgo y el beneficio. Revisaremos la
evidencia de las terapias no farmacolégicas como alternativa en el tratamiento de la hipertension
arterial.

La hipertension arterial (HTA) es la “pandemia silente” del siglo XXI. Segun cifras de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que afecta a mas de 1 280 millones de
adultos a nivel mundial, siendo responsable de aproximadamente 10.8 millones de muertes
anuales. Es el principal factor de riesgo modificable para enfermedad cardiovascular vy
representa una de las principales causas de muerte y discapacidad a nivel global (1-3). Segun el
analisis mas reciente y exhaustivo de la literatura internacional, en 2019 de los millones de
adultos hipertensos en el mundo el 82 % residia en paises de ingresos bajos y medios (2). La
prevalencia global estandarizada por edad se sitia en torno al 34 % (intervalo: 32 % - 36 %) en
adultos, con variaciones regionales significativas: en algunos paises de Europa Central y del
Este, Asia Central, Oceania, Africa Subsahariana y ciertas naciones de América Latina y el
Caribe, la prevalencia supera el 50 % en hombres y mujeres adultos (2).

En Estados Unidos, los datos mas actualizados (2017 - 2020) muestran una prevalencia de
hipertensién del 46,7 % en adultos (definida como presién arterial 2130/80 mmHg o tratamiento
antihipertensivo), con diferencias por edad, sexo y grupo étnico (1). Desglosando por sexo, la
prevalencia es de 49.5% en hombres y 43.9% en mujeres, lo que equivale a aproximadamente
115 millones de adultos estadounidenses con hipertension (1). La prevalencia aumenta con la
edad, alcanzando mas del 80 % en mayores de 75 afios. Entre los grupos étnicos, la prevalencia
es especialmente alta en adultos afroamericanos no hispanos (56,8 % en hombres y 56,7 % en
mujeres), seguida por hispanos (50,4 % en hombres y 36,3 % en mujeres), asiaticos no
hispanos (49,8 % en hombres y 39,1 % en mujeres) y blancos no hispanos (47,0 % en hombres
y 39,0 % en mujeres) (1,4)

En Latinoamérica, la prevalencia de hipertension varia considerablemente entre paises y
regiones. Segun el andlisis global de NCD-RisC, en 2019 la prevalencia estandarizada por edad
en adultos oscilaba entre menos del 24 % en paises como Perd y mas del 50 % en algunos
paises del Caribe y América Central (2). El estudio May Measurement Month de la Sociedad
Internacional de Hipertension reportd que el 34 % de los adultos latinoamericanos presentaban
hipertension, aunque la proporcidon de personas con diagndstico, tratamiento y control efectivo
sigue siendo baja (3). En general, la prevalencia en Latinoamérica se situa entre el 30 % y el 50
%, con tendencia al alza en paises con mayor envejecimiento poblacional y urbanizacion (2,3).

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad global. En
2019, las muertes globales directamente atribuidas a enfermedad cardiaca hipertensiva o
cardiopatia hipertensiva, alcanzaron 1,16 millones, con proyecciones de aumento a 57 millones
para 2034, especialmente en paises de ingresos bajos y medios (3). La mortalidad asociada a
hipertension muestra una tendencia ascendente en términos absolutos, impulsada por el
envejecimiento poblacional y el crecimiento demografico, aunque las tasas ajustadas por edad
han disminuido en regiones de alto ingreso y se mantienen elevadas o en aumento en regiones
de bajo y mediano ingreso (3,5).

En Estados Unidos, la mortalidad por enfermedad cardiaca hipertensiva ha mostrado un
incremento sostenido en las ultimas dos décadas. El analisis de la base de datos de la OMS
indica que la tasa de mortalidad cruda (CMR) por cardiopatia hipertensiva aumenté de 10,6 a
16,7 por 100.000 habitantes entre 2000 y 2019, con un aumento anual promedio del 3,1 % en
Norteamérica y el Caribe (5). La tasa de mortalidad ajustada por edad (ASMR) también aumento
en este periodo (AAPC: 1,72 %), lo que refleja tanto el impacto del envejecimiento como la
persistencia de factores de riesgo no controlados (6). Estados Unidos figura entre los paises con
mayor carga absoluta de muertes atribuibles a presion arterial elevada (2).

En Latinoamérica, la mortalidad por hipertensién arterial y sus complicaciones cardiovasculares
es elevada y sigue una tendencia ascendente en la mayoria de los paises, especialmente en
aquellos con menor desarrollo socioecondmico. La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) destaca la urgencia de control, mientras que estudios regionales como EVESCAN
(Venezuela) han documentado altas tasas de HTA (prevalencia de 39,4 % en 2019) (7) y un
control subdptimo en la poblacion, evidenciando una brecha critica entre el diagnostico y el
manejo efectivo. En la regiéon de América Latina y el Caribe, la tasa de mortalidad cruda por
cardiopatia hipertensiva ha mostrado incrementos similares a los observados en Norteamérica,
con un aumento anual promedio del 3,1 % entre 2000 y 2019 (6). Si bien Brasil ha logrado
reducir la mortalidad por cardiopatia hipertensiva mediante mejoras en la atencion de la
hipertension, la mayoria de los paises latinoamericanos presentan tasas elevadas y, en algunos
casos, en aumento, especialmente en cohortes mas jovenes y en éareas rurales (3). Mas del 80
% de la carga de mortalidad atribuible a presion arterial elevada ocurre en paises de ingresos
bajos y medios, lo que incluye a la mayoria de los paises latinoamericanos (8,1). Por otra parte
como se evidencia en el estudio RENATA-II de Argentina publicado en 2017 se identificé que



una proporcién elevada que alcanzaba el 38,8 % de los individuos que padecian de hipertensién
arterial desconocia su enfermedad.

Estas cifras reflejan una carga epidemiolégica creciente y subrayan la importancia de estrategias
de prevencion, diagndstico y control en todos los niveles de atencion.

En Latinoamérica, las estrategias de prevencion para reducir la incidencia de hipertensién
arterial se centran en intervenciones tanto a nivel poblacional como en el fortalecimiento de la
atencion primaria. El programa HEARTS en las Américas, adoptado por 33 paises de la region,
es la principal iniciativa regional y se basa en la transformaciéon de los sistemas de salud
mediante la implementacién de protocolos estandarizados de manejo de hipertension,
optimizacién de los esquemas farmacoldgicos, y el monitoreo sistematico de resultados en
atencion primaria (8,9). Este enfoque incluye el uso de combinaciones fijas de antihipertensivos
desde el inicio del tratamiento, la ampliacion del acceso a medicamentos esenciales, y la
promocion de equipos multidisciplinarios para el seguimiento y control de pacientes.

A nivel comunitario, se han desarrollado modelos que incorporan trabajadores de salud no
médicos para mejorar la deteccién, el seguimiento y la adherencia al tratamiento, asi como la
promocion de estilos de vida saludables. Estos modelos han demostrado ser efectivos en
aumentar la conciencia y el control de la hipertension, especialmente en poblaciones
vulnerables, como se observa en estudios realizados en Colombia y Argentina, donde
intervenciones multicomponentes incluyen visitas domiciliarias, educacion, monitoreo de presion
arterial y mensajes de texto para reforzar la adherencia (10,11).

En el ambito de politicas publicas, se han implementado campafas para la reduccion del
consumo de sal, la promocion de actividad fisica y la alimentacion saludable, asi como
regulaciones para disminuir el tabaquismo, todas ellas con impacto en la prevencion primaria de
hipertension (12). Ademas, se estan explorando soluciones innovadoras como la salud digital y
la integracion intersectorial, que permiten ampliar el alcance de las intervenciones y mejorar la
coordinacion entre diferentes niveles del sistema de salud, como se ha documentado en la
experiencia de Sao Paulo, Brasil (13).

El tratamiento actual se enfoca primordialmente en la farmacoterapia (monoterapia y terapia
combinada), con un rigor clinico ejemplar en la dosificacion y la adherencia del paciente. Sin
embargo, esta estricta adherencia farmacoldgica a menudo contrasta con la inercia clinica y la
superficialidad con que se abordan los cambios de estilo de vida. La alternativa no esta en
sustituir los farmacos, sino en elevar la "prescripcion de estilo de vida" (dieta, ejercicio, suefio,
manejo del estrés) a su merecido estatus terapéutico.

Las intervenciones no farmacoldgicas (INF) no son solo un consejo general, sino una
herramienta de alto impacto con fuerte evidencia cientifica (14). Estudios controlados
aleatorizados (RCTs) y metaanalisis demuestran que una INF intensiva y combinada (Dieta
DASH, ejercicio aerébico, pérdida de peso) puede lograr una reduccion de la presion arterial
(PA) de hasta 20mmHg PAS, un efecto comparable o superior al de la monoterapia de primera
linea, planteado en el USPSTF Healthy Diet and Physical Activity for Cardiovascular Disease
Prevention in Adults Without Cardiovascular Disease Risk Factors: Behavioral Counseling
Intervention,s publicado en julio de 2022.

Ademas de ser de bajo costo para el sistema de salud, estas intervenciones ofrecen un efecto
sinérgico y afadido a los farmacos antihipertensivos, mejorando concomitantemente el perfil
lipidico, el control glucémico y la calidad de vida.

Este articulo invita a la comunidad médica a reflexionar sobre la disparidad de rigor que
aplicamos a nuestras prescripciones: es hora de que nuestra insistencia con los medicamentos
se refleje en la insistencia con el estilo de vida, aprovechando la potencia, el bajo riesgo y el alto
impacto de esta terapia olvidada (15).

Existen Metaanalisis de Eficacia Comparativa (Comparative Effectiveness Meta-Analysis) en el
campo de la hipertensién que comparan la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas
(INF) con la farmacoterapia en la hipertension arterial (HTA), utilizando la reducciéon en mmHg
como meétrica principal.

La eficacia de las INF vs. monoterapia se ha estudiado en varios metaanalisis (ej. el estudio de
Newell et al.) y han concluido que la reduccién de la presion arterial sistélica (PAS) lograda con
intervenciones de ejercicio estructurado en pacientes hipertensos es similar a la reduccion
lograda con la monoterapia de primera linea. Esto respalda que, en términos de la magnitud del
descenso de la PA, la modificacion intensiva del estilo de vida no es inferior a la medicacion en
pacientes con HTA Grado 1 o riesgo bajo.

Por otra parte, el estudio PREMIER demostrd que la adicion de ejercicio y pérdida de peso a la
dieta DASH resulté en la mayor reduccién de PA (11,1 mmHg de PAS), superando al grupo de
consejo solo o al grupo de dieta DASH aislada (18).

El impacto en la hipertension resistente se evidencid con los programas de intervencién
intensiva sobre el estilo de vida (dieta y ejercicio), como el ensayo TRIUMPH que consiguieron
reducciones significativas de la PA (19). Por su parte, Tian y cols. (20), realizaron un
metaanalisis que incluyd intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas entre ellas:
intervenciones en el estilo de vida, presion positiva continua en via aérea, denervacion renal y
terapia de activacion barorrefleja. En este analisis, la espironolactona fue el tratamiento
farmacoldgico mas eficaz en la reduccion de la presién arterial sistélica de consultorio, con una



disminucion promedio de 13,3 mmHg, mientras que las INF en el estilo de vida fueron la
intervencion no farmacoldgica mas efectiva, logrando una reduccién de 7,26 mmHg. Otras
intervenciones no farmacoldgicas, como la denervacién renal y la terapia de activacion
barorrefleja, mostraron reducciones menores y con intervalos de confianza que incluyen la
posibilidad de no diferencia significativa.

Al realizar la comparacién cara a cada entre ejercicio fisico y farmacos antihipertensivos Naci et
al. analizaron 391 ensayos clinicos aleatorizados y encontraron que, en poblaciones
hipertensas, la reduccion de la presion arterial sistélica lograda con ejercicio (endurance y
resistencia dinamica) fue similar a la obtenida con los principales grupos farmacoldgicos (IECA,
ARA-II, diuréticos, betabloqueantes y calcio antagonistas). Aunque en el andlisis global, los
medicamentos lograron una reduccion ligeramente mayor que el ejercicio (-3,96 mmHg de
diferencia media), la diferencia no fue significativa en los subgrupos de pacientes hipertensos
(21). Por su parte, Noone y cols.(22), concluyeron que, aunque los antihipertensivos tienden a
tener una mayor eficacia en la reduccién de la presion arterial, la evidencia disponible no permite
afirmar que sean significativamente superiores al ejercicio en pacientes con hipertension, y el
ejercicio puede considerarse una opcion valida en casos de bajo riesgo.

La inclusion de las INF puede tener un efecto sinérgico, estudios demuestran consistentemente
que la combinacion de INF con farmacos produce la mayor reduccién de la PA en comparacion
con cualquiera de las dos estrategias por separado. Un ejemplo de revision sistematica encontro
que las estrategias combinadas rindieron el mayor impacto en la reduccion de la PAS, mientras
que las INF solas mostraron una reduccion notable en la PAD (1,17).

Aunque la terapia farmacoldgica a menudo logra el porcentaje mas alto de pacientes con PA
controlada (llegar a la meta), los estudios demuestran que las intervenciones de estilo de vida
son significativamente superiores en la mejora de otros resultados metabdlicos, como la
reduccion del indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico (colesterol HDL/LDL y glucosa)
(1,17).

De todas las intervenciones no farmacoldgicas aquellas con mayor volumen de evidencia
comparativa son el ejercicio fisico (aerébico y de resistencia) y las modificaciones en el estilo de
vida como los cambios en la dieta (DASH-Mediterranea) reduccion de consumo de sodio y la
pérdida de peso.

A continuacion, una breve lista del impacto medido en mmHg de algunas intervenciones no
farmacoldgicas que han sido estudiadas:

La dieta DASH es el patrén dietético que cuenta con la mayor evidencia acumulada a su favor.
Fue formulada especificamente para mitigar la hipertension y prevenir sus complicaciones
(15,23). Se caracteriza por un patron alimentario que: enfatiza la ingesta de frutas, verduras,
granos integrales, lacteos bajos en grasa, aves, pescado, legumbres y nueces, limita el consumo
de acidos grasos saturados, colesterol, carne roja, productos procesados, dulces y bebidas
azucarada y rica en minerales como potasio, calcio y magnesio, asi como en proteinas vy fibra,
nutrientes reconocidos por su influencia en la reduccién de la PA. (24-26). La evidencia clinica
demuestra una reduccion significativa y consistente de la PA con la adhesién a la dieta DASH:

La dieta DASH por si sola puede producir un descenso promedio de 5,5 mmHg en la PAS y 3,5
mmHg en la PAD. Existen metaanalisis de ensayos controlados reportan que el patrén DASH se
asocia con descensos promedio de -5,2 mmHg en la PAS y —2,60 mmHg en la PAD. El efecto
es aun mayor en individuos hipertensos, con reducciones reportadas de 5 a 11 mmHg en la PAS.
La reduccioén de la PAS puede llegar a ser de 7,3 mmHg en hipertensos.

Los resultados de la Dieta DASH con bajo sodio en hipertensos (reduccion de 11,5 mmHg SBP)
serian similares a la observada con un antihipertensivo a dosis altas (15,24).La dieta DASH
logra su mayor impacto cuando se combina con otras intervenciones este efecto sinérgico y
adyuvante se evidencia en varios estudios. La combinacion del plan DASH con la reduccion de
la ingesta de sodio a 1,500 mg/dia resulta en el mayor beneficio, con reducciones promedio de
PAS de 11,5 mmHg en personas con hipertension (23). Por otra parte la combinacion DASH +
ejercicio + pérdida de peso (Estudio ENCORE) produce la reduccion mas importante. En sujetos
con PA elevada y sobrepeso u obesidad, la adicion del ejercicio y la pérdida de peso a la dieta
DASH resultd en una reduccion de la PA clinica de 16,1/9,9 mm Hg (25).

La dieta Mediterranea (DietMed) también es un patrén de alimentacion de alta calidad y el
modelo mejor fundamentado en la evidencia cientifica para la prevencion cardiovascular. Sus
caracteristicas mas relevantes son el consumo abundante de aceite de oliva virgen extra
(AOVE), alto consumo de alimentos de origen vegetal como frutas, verduras, frutos secos vy
legumbres, consumo moderado de pescado y carne blanca. Reduccion de carnes procesadas,
carnes rojas, productos ultraprocesados y dulces. Sus efectos cardioprotectores se atribuyen al
efecto antinflamatorio y antioxidante, mejora el lipidograma, la sensibilidad a la insulina y la
funciéon endotelial. El beneficio deriva de las interacciones sinérgicas entre sus componentes,
mas que de alimentos aislados (26).

La DietMed esta asociada con un cierto efecto hipotensor, aunque su beneficio es ampliamente
reconocido por la reduccidon de eventos cardiovasculares (ECV). Los ensayos (como el
PREDIMED) demuestran que la DietMed suplementada con AOVE o frutos secos reduce el
objetivo primario combinado de infarto del miocardio, ictus o muerte por causas
cardiovasculares. Un ensayo clinico aleatorizado (Filippou et al., 2023) comparé la DietMed (con
restriccion de sodio) frente a la DASH (con restriccion de sodio) y la restriccion de sodio aislada,
encontrando que la dieta Mediterranea obtuvo la mayor disminucion en la PAS (27).



Ambas dietas son altamente recomendadas (Clase |, Nivel A para patrones alimentarios) y estan
consistentemente asociadas con reducciones de PA, LDL-C y adiposidad. Sin embargo, la
evidencia plantea un debate sobre los mecanismos principales de esta reduccion. El impacto
beneficioso de estos patrones alimentarios supera con creces a la mera restriccion de sodio
aislada. En un ensayo, la Dieta Mediterranea y la Dieta DASH (ambas con restriccién de sodio a
<2,000 mg) redujeron la PA muy por encima del grupo que solo realizo restriccién de sodio (28).

Existe un consenso claro y unanime en las guias internacionales de que la reduccién de sodio
es una medida fundamental (Clase |, Nivel A). Las guias de HTA recomiendan activamente la
restriccion de sodio en todos los adultos con PA elevada e hipertensiéon (23).Los consensos
europeo y de la OMS recomiendan restringir el consumo total de sodio dietético a
aproximadamente 2 gramos al dia 0 menos (equivalente a 5 g o una cucharadita de sal comun)
(17)y la guia AHA/ACC 2025 establece que el objetivo 6ptimo es <2300 mg/dia, aspirando
idealmente a <1500 mg/dia (1).La disminucién de la ingesta de sodio se asocia a un descenso
tensional significativo en la PAS de 2 a 8 mmHg (Clase |, Evidencia A). Especificamente, una
reduccion a 2 g/dia de sodio se asocia a descensos de la PAS de hasta 5 mmHg (15).

La OMS recomienda un aporte de potasio de 3,5 a 5 g/dia (aproximadamente 90 mmol/dia) (1).
El aumento de la ingesta de alimentos ricos en potasio se asocia con una reduccién esperada de
la presion arterial Sistélica (PAS) de < 5 mmHg. Esta es una recomendacion de clase |, nivel de
evidencia A. Se evidencian efectos antihipertensivos y se puede asociar con un menor riesgo de
ECV y como tratamiento de HTA, reportado en metaandlisis recientes (15). El estudio PURE
(Prospective Urban Rural Epidemiology) comprobd que los valores mas bajos de PA se
observaron en individuos que combinan una dieta baja en sodio y alta en potasio (17).

A pesar del claro beneficio de la ingesta de potasio a través de la dieta, las guias son cautelosas
respecto a la suplementacion: Un consenso desaconseja la utilizacion de suplementos de
potasio fuera de los alimentos ricos en este micronutriente. Esto tiene una recomendacion de
clase Ill, nivel de evidencia B. Se deben obtener el potasio de fuentes alimentarias, no de
suplementos. Las fuentes ricas en potasio incluyen tomate, papa, hinojo, cambur, citricos,
ciruela, meldn, patilla, la espinaca, la batata y el yogur. La suplementacion con potasio se puede
conseguir sustituyendo el sodio con sales enriquecidas con potasio (compuestas de 75 % de
cloruro de sodio y un 25 % de cloruro de potasio). En pacientes con HTA sin enfermedad renal
cronica (ERC) moderada o avanzada que persisten en una ingesta diaria de sodio elevada, debe
valorarse aumentar la ingesta de potasio 0,5-1,0 g/dia mediante la sustitucion del sodio con sal
enriquecida con potasio o a través de dietas ricas en frutas y verduras. Esta consideracion tiene
un nivel de recomendacion clase lla, nivel A. Los sustitutos de la sal enriquecidos con potasio
logran unareduccion de la PAS de 5 a 7 mmHg (15).

La pérdida de peso es un componente esencial y altamente efectivo dentro del marco de las
modificaciones dietéticas y cambios en el estilo de vida para el tratamiento y la prevencién de la
HTA. La evidencia proporcionada por metaanadlisis de ensayos controlados aleatorizados
respalda de manera robusta la relacion entre la reduccion de peso y la disminucion de la PA.

Conociendo que la alteracion modificable mas importante que predispone a la HTA es el
sobrepeso hoy la evidencia indica que, por cada 1 kg de descenso de peso, se observa una
reduccion de aproximadamente 1 mmHg de la PAS, con una reduccion media de PAS/PAD
asociada a un descenso de peso aproximado de 5 kg fue de 4,4/3,6 mmHg. Las guias
recomiendan explicitamente el descenso de peso y el mantenimiento de un peso corporal
adecuado con un nivel de evidencia clase |, evidencia A (15, 29).

Se recomienda una pérdida de peso sostenida de =5 % del peso corporal para reducir la PA.
Otros analisis sugieren que una pérdida de peso sostenida de =5 % del peso corporal puede
llevar a una reduccién de la PAS de 6-8 mmHg. El objetivo es mantener un IMC de 20-25 kg/m?
y una circunferencia de la cintura saludable (<94 cm en hombres y <80 cm en mujeres) (30).

La actividad fisica y el ejercicio estructurado se han consolidado como intervenciones no
farmacoldgicas de primera linea con una recomendacién de clase | en las directrices europeas
(ESC 2024) (31). La evidencia actual equipara la potencia hipotensora del ejercicio a la de la
monoterapia farmacoldgica, aunque con variaciones dependientes de la modalidad prescrita: el
ejercicio aerobico, considerado el estandar, logra reducciones de 4-10 mmHg en la presion
arterial sistolica (PAS) y 4-5 mmHg en la diastolica (PAD), mientras que el entrenamiento de
resistencia dinamica aporta descensos complementarios de 2-3 mmHg en ambos componentes
(32). Es destacable la eficacia del ejercicio de resistencia isométrica (IRT), que ha demostrado
reducciones superiores en la PAS (media de -5,23 mmHg, con reportes de hasta -10,4 mmHg),
y la del ejercicio combinado (aerdbico mas fuerza), que en pacientes prehipertensos puede
alcanzar descensos de -10,51 mmHg en la PAS y —4,67 mmHg en la PAD (33). Dado que el
efecto hipotensor agudo del ejercicio aerdbico es transitorio, con una duracion de 4 a 16 horas,
se subraya la necesidad de una frecuencia diaria para mantener un control hemodinamico
efectivo durante las 24 horas.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, el ejercicio tiene impacto beneficioso en la hipertension
arterial mediante adaptaciones vasculares, cardiacas y neurohumorales que mejoran la funcion
endotelial y reducen la rigidez arterial, lo que se traduce en una disminucion del 21 % en la
incidencia de ECV y un 36 % en la mortalidad cardiovascular global(34). Para optimizar estos
beneficios pleiotropicos, que incluyen mejoras significativas en el perfil lipidico (aumento de
HDL, reduccion de triglicéridos) y composicion corporal, se recomienda una prescripcion FITT
(frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio) personalizada que combine al menos 150
minutos semanales de actividad aerébica moderada con ejercicios de fuerza 2-3 veces por
semana, evitando activamente el sedentarismo (35). La potencia terapéutica alcanza su maximo



potencial mediante la sinergia con otras intervenciones; especificamente, la combinacion de
ejercicio, dieta DASH y una pérdida de peso superior al 5 % ha demostrado reducciones
acumulativas de hasta 12,5/5,9 mmHg, confirmando que el abordaje integral del estilo de vida
ataca la disfuncion metabdlica subyacente de manera mas eficaz que las intervenciones
aisladas (36).

El consumo de alcohol es un factor critico que influye directamente en la presién arterial y su
reduccion esta respaldada como una INF de clase |, evidencia A, en el manejo de la hipertension
(37). La eficacia cuantificada de la disminucién de la ingesta de alcohol se traduce en una
reduccion promedio de la PAS de 2 a 4 mmHg, siendo el consumo excesivo una causa
importante de hipertension reversible (38). Aunque histéricamente se han debatido los limites de
la "moderacion” (ej. | S H 2020 sugiere <2 unidades/dia para hombres y <1.5 para mujeres;
AHA/ACC 2025 =<2/<1 bebida/dia), el consenso mas reciente se centra en la minimizacion del
riesgo (39). De hecho, la evidencia a largo plazo muestra que incluso una dosis baja de 10 g/dia
incrementa el riesgo crénico de hipertensiéon en un 14 % en hombres, y el consumo concentrado
(binge drinking) debe ser estrictamente evitado (40). La moderacién solo reporta un beneficio
sustancial en la reduccion de la PA en bebedores habituales (aquellos que consumen =3
bebidas/dia), mas no en aquellos con ingesta baja.

Es muy importante recordar que, A pesar de que patrones dietéticos recomendados como la
DietMed incluyen tradicionalmente el consumo moderado de vino tinto, (la paradoja francesa) y a
una mejora en biomarcadores como el colesterol HDL-c y la inflamacion, las guias cardioldgicas
modernas han girado hacia una postura mas cautelosa (41). La Guia ESC 2024, por ejemplo,
establece un limite maximo tolerable de 100 gramos de alcohol puro a la semana pero promueve
explicitamente la abstinencia, afirmando que es la opcion preferible para conseguir los mejores
resultados de salud cardiovascular (37). Este cambio se debe a la falta de evidencia de un
efecto protector cronico del alcohol en la PA en cualquier sexo y a la necesidad de minimizar el
dafio general al riesgo cardiovascular (RCV). En esencia, el objetivo de la recomendacion de
moderacién ha pasado de buscar un beneficio cardiovascular activo a ser una estrategia de
reduccion de dafos, siendo la abstinencia total la estrategia mas protectora para optimizar la
salud (42).

El cese del tabaquismo se establece como la intervencién de estilo de vida de mayor impacto en
la prevencion de eventos cardiovasculares, gozando de una recomendacion de clase |, nivel de
evidencia A, en las guias clinicas, incluyendo las de la International Society of Hypertension
(ISH) 2020 (39). Esta medida es crucial porque el tabaquismo causa directa e
independientemente enfermedad cardiovascular (ECV) y mortalidad, siendo el cese la estrategia
mas efectiva para prevenir episodios mayores de ECV, principalmente a través de la mejora de
la salud vascular y el aumento del colesterol HDL-C en 4 mg/dL (42). Es fundamental, sin
embargo, diferenciar su impacto: aunque el tabaquismo croénico tiene efectos cardiovasculares
adversos bien documentados, su cesacion no produce un efecto directo y sostenido en la
reduccion de la PA a largo plazo, mas alla de la resolucién de los aumentos agudos inducidos
por la nicotina (43). Por lo tanto, la principal razén para promover la deshabituacion es la
reduccion del riesgo cardiovascular global, y no un efecto antihipertensivo directo cuantificable
en mmHg (44).

Respecto a otras sustancias, la evidencia sobre el impacto de los cigarrillos electrénicos (vaping)
y el cannabis sobre la PA son incipientes y carece de la solidez necesaria para establecer
intervenciones de estilo de vida reconocidas (45). Si bien los cigarrillos electrénicos podrian
aumentar la PA, no existen ensayos clinicos aleatorizados ni guias que cuantifiquen la reduccion
sostenida de la PA tras el cese del vaping o del cannabis. No obstante, el manejo integral del
paciente hipertenso debe incluir necesariamente una investigacion exhaustiva sobre el consumo
de sustancias de abuso, como cocaina o anfetaminas, ya que estas estan documentadas como
causas conocidas de hipertensiéon secundaria o resistente y su cese es crucial para la reduccion
de la variabilidad de la PAy el riesgo de eventos cardiovasculares (46).

La integraciéon del manejo del estrés en el tratamiento de la hipertension se ha formalizado como
una estrategia de estilo de vida recomendada. Las directrices de la ISH de 2020 reconocen la
importancia de la reduccion del estrés y practicas como el mindfulness (39). Intervenciones
basadas en la Reduccion de Estrés Basada en Mindfulness (MBSR) y otras practicas mente-
cuerpo (como la meditacion y el yoga) han demostrado ser un complemento terapéutico
prometedor, con una evidencia que sugiere una reduccion significativa en la presion arterial (PA).
Metaandlisis de ensayos controlados han documentado reduccién promedio en la PA diastdlica
(PAD) de hasta 5,66 mmHg y en la PA sistdlica (PAS) de hasta 9,12 mmHg con estas
intervenciones (49). Especificamente, el yoga ha sido asociado con una disminucion de la PAS
en el rango de 3 a 5 mmHg. EI mecanismo primario de accién de estas técnicas reside en la
mitigacion de la hiperactivacion del sistema nervioso auténomo y la desregulacion del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal inducida por el estrés crénico, lo que subraya su potencial para
reducir el riesgo cardiovascular (RCV) general (49).

En paralelo, una evaluacion integral del paciente hipertenso debe incluir la higiene del suefio
debido a su impacto directo en la PA. La restriccion experimental de las horas de suefio se
asocia con un aumento persistente de la PA de 24 horas. Mas criticamente, la apnea obstructiva
del suefio (AOS) es una forma comun de hipertension secundaria, y se debe investigar
activamente en el cribado, especialmente en casos de hipertension resistente (50). El manejo de
la AOS, que incluye la reduccién de peso y la terapia con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP), ha demostrado reducir la PA, aunque el efecto del CPAP es generalmente
modesto (aproximadamente 2-3 mmHg en promedio), con una mayor eficacia en pacientes con



hipertension resistente [3]. La optimizaciéon del suefio y las técnicas de relajacion asociadas
cuentan con evidencia de calidad moderada para la reduccion de la PA (39).

Conclusiones

La integracion formal a nuestro menu terapéutico de las intervenciones no farmacoldgicas,
representa la base de la terapia antihipertensiva, ofreciendo un potencial, en muchos casos, es
comparable o aditivo al tratamiento farmacoldgico. Laactividad fisica se confirma como un pilar
fundamental con reduccién de la PA de4-10 mmHg PASpara el ejercicio aerdbico, y con la
evidencia reciente elevando la eficacia delejercicio de resistencia isométrico(hasta -10,4 mmHg
PAS) vy el ejercicio combinado, especialmente en prehipertensos. Esta intervencion no solo
reduce la PA, sino que confiere beneficios pleiotropicos inigualables, mejorando el RCV general.

Contrastando con la AF, el cese del tabaquismoes la intervencion de estilo de vida de mayor
impacto en la reduccion del RCV global (clase |, evidencia A), aunque su efecto antihipertensivo
directo y sostenido a largo plazo es modesto. Respecto alconsumo de alcohol, la evidencia
moderna ha desplazado el debate de la "moderacion” a laabstinencia, debido al riesgo crénico
de hipertension, incluso con dosis bajas. Finalmente, las terapias mente-cuerpo como
elMindfulnessy elyogademuestran eficacia complementaria, logrando reducciones en la PA de
hasta5-7 mmHgal modular la hiperactividad simpatica, mientras que la correccion de trastornos
como la AOSataca causas comunes de hipertension secundaria y resistente.

La vasta evidencia revisada nos obliga a redefinir la hipertension como una patologia cuya
gestiéon oOptima requiere tanto unaprescripcion farmacoldgica precisacomo unaprescripcion de
estilo de vida igualmente dosificada. Las INF no son simples consejos; son intervenciones
terapéuticas de Clase | que, en combinacion sinérgica (ej., Dieta DASH + Ejercicio, que logra
reducciones de hasta12,5/5,9 mmHg), superan el poder de muchos agentes en monoterapia.

Nuestro rol como médicos es integrar esta ‘farmacologia’ del estilo de vida. Debemos prescribir
laactividad fisicacon su dosis, frecuencia y tipo especificos; insistir en laabstinenciade tabaco,
vaping y alcohol como mandatos cardiovasculares; y reconocer lasalud mental y del suefiocomo
factores hemodinamicos directos.

La mejor terapia combinada inicial para la hipertension arterial no es la asociacion de dos
farmacos, sino la de un farmaco con el estilo de vida. La evidencia nos exige prescribir el
ejercicio, la abstinencia y el manejo del estrés con la misma precisién, rigor y conviccidon que
prescribimos la medicacion.
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