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RESUMEN

El nUmero de personas afectadas por hipertensiéon arterial asciende a mas de
mil millones en todo el mundo, aumentando su prevalencia a medida que la
poblacién envejece. Datos recientes provenientes del estudio Framingham sugieren
que el 90% de los individuos que tienen la presion arterial normal a los 55 afos
desarrollaran hipertension en algin momento de su vida.

Las medidas no farmacoldgicas son uno de los pilares centrales en los que se
debe fundamentar la prevencion y el tratamiento de la hipertension arterial. Conocer
cudles son esas medidas y la evidencia que apoya la puesta en practica de las
mismas son los objetivos de este trabajo. Esta revisidon ha permitido conocer que
existe evidencia y es recomendable en mayor o menor grado reducir el peso
corporal (disminucion de hasta 1 mm Hg por Kg de peso perdido), adoptar un plan
dietético tipo DASH (disminucion de hasta en 14 mm Hg), reducir el consumo de sal
a no mas de 6 g/dia (disminucion de hasta en 8 mm Hg), realizar una actividad
fisica, al menos 30 min de ejercicio aerdbico de 5-7 dias semana (disminucion de
hasta 9 mm Hg) y moderar el consumo de alcohol a no mas de 14 unidades de
bebida estandar en hombres 0 9 en mujeres (reduccion de hasta en 4 mm Hg). Otra
medidas como dejar de fumar, moderar el consumo de café y realizar terapia de
relajacion también ayudan a disminuir las cifras de presion arterial. En cambio, hay
evidencia de que tomar suplementos de potasio, calcio y magnesio no es
recomendable para disminuir la presion arterial. Enfermeria tiene una importante
funcién que cumplir, ya que es la responsable de que estas medidas se lleven a la
practica y de que los pacientes estén motivados para mantenerlas en el tiempo,
beneficiAndose asi de nuestro buen hacer.

Palabras clave: Hipertension arterial, evidencia, dieta, habitos de vida, guia de

practica clinica.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular (RCV) ya que aumenta el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares en sus dos principales componentes, la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebro-vascular, y es responsable de gran parte de la morbimortalidad
en los paises desarrollados. En Espafia, su prevalencia se aproxima al 44% de las
personas en edades medias, elevandose hasta el 58% en los mayores de 60 afos.
En nuestro pais, las enfermedades del aparato circulatorio tienen la mayor tasa
especifica de mortalidad (30%) y, en poblaciones envejecidas como la de Castilla 'y
Ledn, representan un porcentaje cercano al 35% de todas las defunciones. La HTA
esta implicada en numerosas enfermedades como la isquemia y la insuficiencia
cardiacas, la enfermedad vascular cerebral, las nefropatias y en multitud de
alteraciones orgéanicas y funcionales originadas por las lesiones microvasculares que

provoca .
EVOLUCION HISTORICA

Fue William Harvey (1578-1657), médico inglés, quien descubrid la circulacion
de la sangre y el papel del corazén en su propulsion, refutando asi las teorias de
Galeno y sentando las bases de la fisiologia moderna.

Marcelo Malpighi (1628-1694), valiéndose del microscopio, descubrié los
capilares que unian las arterias pulmonares con las venas, dando luz a la teoria de
Harvey que hablaba de una forma de comunicacion entre las arterias y las venas,
confirmandose asi la existencia de un circuito cerrado por donde circulaba la sangre.
También descubrid la unidad funcional del rifién, el glomérulo, que lleva su nombre
y, en la actualidad, se reconoce como el punto de inicio de la HTA en muchos
casos @

El primer documento histérico de la medicién de la presion de la sangre data de
1733. Fue el reverendo Stephen Hales, un veterinario inglés, quien disefid el
siguiente experimento: até una yegua a una tranquera puesta en el suelo y conecté
una canula de cobre y cinc, unida a un tubo de vidrio, en una de las arterias del
cuello del animal; a través de ella observdé como la columna de sangre se elevaba

hasta una marca de 2 metros aproximadamente, con leves oscilaciones que se
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correspondian con las pulsaciones de las arterias. Hales concluyé que este
comportamiento se debia a la presion ejercida por la sangre dentro de los vasos.

A principios del siglo XIX, Jean Marie Poiseuille, fisiélogo francés, modifico el
tubo dandole forma de “U” y reemplazé el agua por mercurio (13,6 veces mas
denso) para que la elevacion no fuera tan pronunciada y la mediciébn més acertada e
introduciendo la unidad de medida de la presiéon arterial (PA) en milimetros de
mercurio (mm Hg).

Karl Ludwig, considerado el padre de la fisiologia renal moderna, logré el
primer registro de la PA en humanos, conectando al mandémetro de Poiseuille, que
adapté a un quimografo o cilindro rotante recubierto de papel ahumado en el que
grabo las oscilaciones de la PA. Este era el quimdgrafo (“escritor de ondas”, en
griego) de Ludwig.

En 1855, un médico aleman llamado Karl Vierordt describi6 como desaparecia
el pulso al aplicar una presion suficiente sobre la arteria correspondiente. Pero fue el
meédico, Samuel Siegfried Karl Ritter von Basch, de origen austriaco, quien, en 1881,
invento el esfigmomanometro de mercurio para la medida no invasiva de la PA.

A finales del siglo XIX, un internista italiano dio un paso fundamental en la
medicion de la PA; era Scipione Riva Rocci, quien, en 1896, propuso medirla por
medio de la palpacion de la arteria radial a medida que el manguito se insuflaba. Tan
significativo fue su aporte que, en su honor, los valores de presion obtenidos muchas
veces se indicaban junto a las siglas “RR” (Riva Rocci). El esfigmomanometro de
Riva Rocci se popularizé gracias al neurocirujano estadounidense Harvey William
Cushing, que, durante un viaje por la peninsula italica, valoré las bondades del
nuevo instrumento y se encargd de promocionarlo en su pais, donde rapidamente
fue aceptado.

En 1905, el cirujano militar ruso Nikolai Korotkoff, pionero en la cirugia
cardiovascular del siglo veinte, tuvo la idea de aplicar el estetoscopio a la arteria
humeral en el pliegue del codo y escuchar cuando aparecia el primer ruido que
correspondia a la presion sistolica. Cinco cambios de tono después (“ruidos de
Korotkoff”), cuando desaparecia el ultimo sonido, se media lo que, mas tarde,
Finerberg denomind presion diastdlica. Este método demostr6 ser mucho mas
preciso que el método por palpacién, manteniéndose esta modalidad hasta nuestros

dias.
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Actualmente, el esfigmomandmetro de mercurio, debido a que éste es un metal
deficitario, caro y toxico, ha sido sustituido por el aneroide, menos exacto y que tiene
el inconveniente de perder su calibracion por lo que deben ser recalibrados

nuevamente utilizandose para ello los esfigmomandémetros de mercurio ©.
CONCEPTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

La PA es la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared de las arterias, que
varia continuamente a lo largo del ciclo cardiaco. El valor maximo se alcanza
durante el periodo de expulsion sistolica, se denomina presion arterial sistélica
(PAS), y el valor minimo al final del periodo de la diastole, presion arterial diastolica
(PAD). La diferencia entre estos valores es lo que se denomina presién de pulso o
presion diferencial.

La PA va a depender de la interaccion de una serie de factores integrados y
coordinados a través del sistema nervioso central, como son:

. El gasto cardiaco, la cantidad de sangre que es expulsada por el corazén

en un minuto.

. La resistencia vascular periférica, la oposicion que ejercen las arterias al

paso de la sangre.

. El volumen total de sangre circulante.

. La viscosidad de la sangre.

= La elasticidad de las arterias .
CLASIFICACION

Segun su etiologia, podemos hablar de hipertension primaria cuando no se
puede identificar ninguna causa que la provoque. Se calcula que entre el 90-95% de
los pacientes con hipertension tienen hipertension primaria. El término alternativo,
hipertension esencial, es menos exacto desde el punto de vista linguistico, pues la
palabra esencial suele identificarse con algo que es beneficioso para el individuo vy,
en el caso de la hipertensién, ésta siempre conlleva riesgo de enfermedad
cardiovascular prematura. La hipertensibn secundaria hace referencia a la
hipertension producida por un mecanismo subyacente, es decir, hay una causa que
la produce y que, en la mayoria de los casos, al ser tratada provoca la desaparicion
del cuadro hipertensivo ©.
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Tomando como referencia la guia de practica clinica sobre HTA publicada en

2013 por la Sociedad Europea de hipertensién arterial y la Sociedad Europea de

Cardiologia (Tabla 1), podemos definir la HTA “como una presion arterial sistolica

mayor o igual a 140 mm Hg o una presion arterial diastélica mayor o igual a 90 mm

Hg, segun la evidencia derivada de ensayos clinicos aleatorizados” ©'©.
Categoria Sistodlica Diastolica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal alta 130-139 ylo 85-89
HTA de grado 1 140-159 ylo 90-99
HTA de grado 2 160-179 ylo 100-109
HTA de grado 3 =180 y/o =110
HTA sistdlica aislada =140 y <90

Tabla 1.- Clasificacién de las cifras de presion arterial en consulta (mm Hg) ©.

Determinar la PA de un individuo es un hecho que necesita de una serie de

pautas o cuidados, para evitar tomas erréneas de la misma. Por ello, tendremos las

siguientes precauciones:

Dejar que el paciente permanezca sentado durante varios minutos en una
sala silenciosa antes de iniciar las determinaciones de la PA.

Obtener al menos dos determinaciones con una separacion de 1 o 2
minutos y determinaciones adicionales si las dos primeras presentan una
diferencia notable.

Tomar mediciones repetidas de la PA para mejorar la precision en
pacientes con arritmias, como la fibrilacion auricular.

Utilizar un manguito estandar (12-13 cm de longitud y 35 cm de anchura),
pero disponiendo de uno mas grande y otro mas pequefio para los brazos
con mucha grasa o delgados respectivamente. Con los nifios, se debe
utilizar manguito pequerio.

Colocar el manguito a la altura del corazén sea cual sea la posicion del

paciente.
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- Utilizar los ruidos de Korotkoff de la fase | y V para identificar la PAS y
PAD, respectivamente.

- Determinar la PA en ambos brazos en la primera visita para determinar
posibles diferencias debidas a una enfermedad vascular periférica. En ese
caso, hay que tomar como referencia el valor mayor.

- Determinar la PA tras 1 y 5 minutos de bipedestacion en los individuos
ancianos, diabéticos y en otras situaciones en que la hipotension postural
pueda ser frecuente o se la sospeche.

- Determinar la frecuencia cardiaca mediante palpacion del pulso (al menos
durante 30 segundos) tras la segunda determinacion en sedestacion.

La toma de la PA en la consulta proporciona un namero limitado de mediciones

y en un ambiente en el que determinados pacientes dan mediciones erréneas. Por
ello, siempre que sea posible, debemos realizarla fuera de la consulta, pues se
obtendran gran numero de mediciones, y lejos del ambiente médico, que,
comparadas con la PA en consulta, representan con mayor fiabilidad el valor real. La
PA fuera de la consulta se suele obtener por automedicibn (AMPA) o por
monitorizacién ambulatoria (MAPA) ©.

FACTORES DE RIESGO

Los factores predictores de HTA son:

. Herencia y factores genéticos.

. Factores gestacionales y natales.

. Sobrepeso y obesidad.

. Factores nutricionales.

. Alcoholismo.

. Sedentarismo.

«  Factores psicosociales © 9.

La edad es un factor de riesgo para padecer HTA y los datos corroboran este
hecho, pues se estima que dos tercios de la poblacién mayor de 65 afios padecen
HTA, a esto debemos afadir que es el sector de la poblacibn con menores
proporciones de personas con buen control de la HTA, lo que va a influir
directamente en el aumento del nimero de episodios cardiovasculares mortales y no

mortales .
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Es caracteristico que las mujeres presenten unos valores de PA sistélica
inferiores a los varones en el grupo de edad de 30 a 44 afos. Sin embargo, la PAS
aumenta con la edad de manera mas intensa en las mujeres que en los varones, lo
que hace que al llegar a la edad de 60 afos, las mujeres tengan una PA mas
elevada y una mayor prevalencia hipertensiva ©.

El uso de anticonceptivos orales produce pequefios pero significativos
aumentos de la PA 'y, en el 5% de las usuarias, conlleva el desarrollo de HTA ©. El
riesgo de complicaciones cardiovasculares se da principalmente en las mujeres de
mas de 35 afios de edad y en las fumadoras ©.

Los trastornos hipertensivos en el embarazo contindan siendo una causa
importante de morbimortalidad materna, fetal y neonatal en todo el mundo. Este
hecho determina que el control de la PA en mujeres embarazadas deberia ser muy

exhaustivo ©.
REPERCUSION CLINICA

La evaluacion clinica de los pacientes con HTA tiene tres objetivos principales:

. Valorar los habitos de vida del paciente hipertenso e identificar otros
factores de RCV o enfermedades concurrentes que puedan afectar al
prondstico y guiar el tratamiento.

. Valorar las causas identificables de HTA.

. Valorar la presencia o ausencia, de lesiones de oOrganos diana o
enfermedades cardiovasculares © 9.

La presencia de lesién en un érgano diana representa un paso mas en el
continuo cardiovascular, por lo que se deben extremar las medidas en la busqueda
de estas lesiones. Los 6rganos que se pueden ver afectados por este hecho son:

- Corazon.- El electrocardiograma debe formar parte de la evaluaciéon
sistémica del paciente hipertenso de cara a valorar la presencia de signos
de arritmia, isquemia, patrones de sobrecarga y, sobretodo, detectar la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda.

- Lecho arterial.- EI examen ecografico de las arterias cardtidas es
necesario para detectar la presencia de hipertrofia vascular o

arterioesclerosis subclinica. Ademés de ello, se puede medir la rigidez de
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las grandes arterias en los ancianos mediante la determinacion de la onda
de pulso, cuyos valores normales son hasta 12 m/s.

- Rifidn.- Se debe estimar el filtrado glomerular renal mediante la ecuacion
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) o bien el aclaramiento de
creatinina mediante la formula de Cockcroft-Gault. Asimismo, debe
investigarse siempre la presencia de proteina urinaria, mediante la
determinacion de la microalbuminuria.

- Cerebro.- La determinacion por tomografia computarizada o resonancia
magneética de infartos cerebrales silentes, como lesiones focales o de
sustancia blanca.

- Examen de fondo de 0jo.- Se recomienda Unicamente en la HTA grave,
en las que las hemorragias, los exudados y el papiledoma se asocian a un
RCV grave 19

La HTA es uno de los principales factores RCV por la elevada prevalencia y el,
todavia, escaso e incorrecto control que se realiza de la misma por parte de
pacientes y profesionales, pues a pesar de su aparente sencillez se realiza con
escaso cumplimiento de las recomendaciones ©.

Se estima que el 25% de la poblacién general presenta cifras de PA iguales o
superiores a 140/90 mm Hg. Alcanzando valores del 60 al 65% cuando los sujetos
alcanzan o superan los 60 afios de edad . Nadie duda hoy en dia que el paciente
hipertenso deba ser tratado de manera individualizada, en relacion a los factores de
riesgo que puedan estar presentes y a la patologia asociada. El objetivo de la
prevencion y control de la PA debe ser evitar las lesiones organicas para disminuir la

morbilidad y la mortalidad cardiovascular con los medios menos agresivos posibles
®)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS PARA EL CONTROL DE LA HIPERTENSION A RTERIAL

El séptimo informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de
América, al igual que la Guia de Practica Clinica de la Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia, nos hablan de tratamientos de
la HTA basados en la modificacién de los estilos de vida y la utilizacion de farmacos
segun el grado de HTA y de los factores de riesgo asociados © ®.
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Las medidas no farmacoldgicas dirigidas a cambiar los estilos de vida deben
instaurarse en todos los pacientes hipertensos, tanto como tratamiento de inicio
como complementando el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

Los objetivos de las medidas no farmacolégicas son:

. Reducir la PA.

. Reducir las necesidades de farmacos antihipertensivos y aumentar su

eficacia.

. Abordar los demas factores de riesgo existentes.

. Realizar prevencion primaria de la HTA y de los trastornos

cardiovasculares asociados en la poblacion.

Para lograr estos objetivos debemos actuar sobre aquellos factores
modificables como son: el peso, el alcohol, el tabaco, el consumo de sal, La
actividad fisica, la ingesta de potasio, otros factores relacionados con la dieta y la

relajacion ©.
ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA

La aparicion y posterior desarrollo de la medicina basada en la evidencia se
fundamenta en la creencia de que, actualmente, la informaciéon derivada de la
experiencia clinica y la intuiciébn, aunque necesaria, puede ser insuficiente para
establecer decisiones adecuadas si no se basa en la informacion solida
proporcionada por las observaciones sistematicas. Para evaluar rigurosamente la
metodologia con la que se han obtenido las pruebas cientificas en las que se
sustentan las decisiones, es preciso conocer ciertas reglas y aplicar la metodologia
pertinente Y.

La evidencia obtenida debe integrarse con la pericia clinica individual y las
expectativas, preferencias y deseos del paciente. El proceso de la medicina basada
en la evidencia puede resumirse en cinco puntos:

1.- Formulacién de la pregunta clinica.

2.- Busqueda bibliografica (bases de datos).

3.- Valoracién de la validez y la aplicabilidad.

4.- Aplicacion de la evidencia obtenida.

5- Evaluacion clinica de los resultados ®* 12,
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Tal y como argumenta Sackett, el punto de inicio es la definicion de la pregunta
de investigacion. La adecuada formulacion de la pregunta evita que se pierda mucho
tiempo en la busqueda de la evidencia “?. Una pregunta especifica, adecuadamente
formulada, deberia constar de cuatro componentes esenciales que se resumen en el
acronimo PICO, donde:

. P hace referencia al paciente, poblacién o problema clinico de interés.

. | se refiere a la intervencion principal que nos planteamos evaluar (una
exposicion, una prueba diagndstica, un tratamiento, un factor
pronadstico...).

. C indica la intervencién con la que pretendemos comparar, si procede, la
principal.

. O, del inglés outcome (resultado), haria referencia al resultado o
evolucion clinica que tratamos de obtener al realizar una intervencién
frente a otra.

Después de identificar la evidencia cientifica disponible, se lleva a cabo una
lectura critica para valorar la calidad de los estudios. Las fases practicas de la
medicina basada en la evidencia son la implementacion de los cambios y su
posterior evaluacion %13,

El desarrollo de la Practica Cinica Basada en la Evidencia (PBE) ha
revolucionado el mundo sanitario con sus planteamientos. Su aplicacion se basa en
la utilizacién de la evidencia cientifica disponible para la toma de decisiones en el
cuidado de los pacientes. Dos de los términos mas destacados relacionados con la
PBE son la evidencia cientifica y la toma de decisiones.

El desarrollo de la PBE, junto con el incremento exponencial de la informacion,
lleva implicito el razonamiento de que si el conocimiento cientifico es mayor, la
practica clinica debe ser, por lo tanto, mas efectiva si se basa en las decisiones
adecuadas. Ya no se puede esperar que la atencién que se dispensa a los pacientes
sea buena sino que debe ser la mejor. Por lo tanto, la propuesta de la PBE encaja
con un cambio en el planteamiento de la atencion sanitaria, dando respuesta a una
serie de factores que han provocado que el planteamiento clasico sea insuficiente.
Entre estos factores destacan: un aumento creciente de las expectativas y
demandas de los servicios sanitarios; el progresivo envejecimiento de la poblacion;
el incremento de las expectativas de los pacientes y de los profesionales; y el

avance en los conocimientos y tecnologias. La interrelacion de todos los factores
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compone el escenario sanitario actual, en el que el uso racional de los recursos
disponibles es absolutamente indispensable. Por lo tanto, con la creciente presion
sobre la limitacion de los recursos en los cuidados de salud, el personal de
enfermeria debe considerar que, ademas de que la practica clinica sea efectiva, es
necesario que, también, sea eficiente.

Es importante destacar que la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)
considera el método cientifico como la mejor herramienta disponible para conocer la
realidad y expresarla de forma inteligible y sintética, reconociendo la investigacion
cientifica como la actividad capaz de generar conocimiento valido y relevante para la
moderna practica profesional. Por lo tanto, se pone de manifiesto la contribucion de
la EBE a aumentar el cuerpo de conocimientos propio, lo que garantiza el desarrollo
de la profesion enfermera. El hecho de que la EBE tenga en cuenta los valores y
preferencias de los pacientes, es especialmente relevante para las enfermeras ya
gue, como sefialan Carper y Leininger, la validez de la finalidad y del significado de
la enfermeria no pueden ser establecidos sin tener en cuenta la cultura y la sociedad
en la que esta inmerso el paciente y, por lo tanto, sus valores y preferencias 2.

En el afio 2000, Ingerson define la practica de la EBE como “la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa (critica) de teoria derivada; la informacién basada en
investigacion en la toma de decisiones para el cuidado que se da a individuos o
grupos de pacientes en consideracibn con las necesidades y preferencias
individuales”.

En el afio 2002, se celebrd, en Granada, la | Reunion sobre EBE, donde se
adopta la siguiente definicién: “la enfermeria basada en la evidencia es el uso
consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de las
ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la
medicina basada en la evidencia, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y
fenomenoldgica tal que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el
pensamiento hegemonico”.

Asi, la EBE se puede definir como la aplicacién consciente, explicita y juiciosa
de la mejor evidencia cientifica disponible relativa al conocimiento enfermero para
tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes, teniendo en cuenta sus
preferencias y valores, e incorporando la pericia profesional en esta toma de

decisiones .
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Las escalas de clasificacion de la evidencia cientifica diferencian de forma
jerarquica los distintos niveles de la evidencia en funcién del rigor cientifico del
disefio del estudio. El esquema de gradacion se construye a partir del
reconocimiento de la capacidad diferencial de los diversos tipos de disefios para
determinar la evidencia cientifica. Diferencias inherentes a las caracteristicas del
disefio determinan, a su vez, la magnitud y el rigor cientifico de las recomendaciones
en torno a la idoneidad de las condiciones de adopcion y difusion de una nueva
tecnologia sanitaria.

Las clasificaciones de la evidencia cientifica se basan en el mayor rigor
cientifico de determinadas caracteristicas del disefio en comparacién con otras
posibles alternativas metodoldgicas. Los aspectos del disefio que estan asociados a
un mayor rigor cientifico son: la asignacion aleatoria a los grupos experimental y
control de la intervencion sanitaria a evaluar, la existencia de un grupo control
concurrente en el tiempo, el sentido prospectivo del estudio, el enmascaramiento de
los pacientes e investigadores participantes respecto a la tecnologia objeto de
estudio y la inclusion en el estudio de un nimero de pacientes suficiente como para
detectar diferencias estadisticamente significativas en la determinaciéon del efecto
verdadero de la tecnologia o procedimiento que se evalla. La descripcién de las
caracteristicas del disefio de un estudio que influyen en la calidad y en el rigor
cientifico de los resultados puede encontrarse en la literatura *°.

El antecedente mas destacable en la jerarquizacion de la calidad metodoldgica
de los estudios clinicos tiene su origen en 1976, en Canada. El Ministerio de
Sanidad y Consumo formé una comisién de clinicos, epidemidlogos e investigadores
sanitarios destinada a analizar una serie de intervenciones sanitarias para valorar su
uso en la poblacion. Tras dos afios de trabajo, desarrollaron una metodologia capaz
de valorar la calidad y efectividad de intervenciones publicadas en la bibliografia. En
1979, la Canadian Task Force on the Periodic Health Examination y, posteriormente,
la U.S. Preventive Services Task Force publicaron este sistema de evaluacion de la
calidad de la evidencia cientifica. Definieron tres niveles de calidad, que ordenaron
de mayor a menor evidencia.

- Nivel |.- Evidencia obtenida al menos de un ensayo clinico controlado y

aleatorizado disefiado de forma adecuada.

- Nivel 1l.1.- Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no

aleatorizados y bien disefiados.
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Nivel 11.2.- Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o casos y
controles bien disefiados, realizados preferentemente en mas de un
centro o por mas de un grupo de investigacion.

Nivel II.3.- Evidencia obtenida mediante estudios comparativos de tiempo
o lugar, con o sin intervencién. Algunos estudios no controlados pero con
resultados espectaculares (como los resultados tras la incorporacion de la
penicilina en los afios cuarenta) también pueden ser considerados en este
grado de evidencia.

Nivel 1ll.- Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios

descriptivos o informes de comités de expertos 1718,

Al mismo tiempo, la comision canadiense clasificO las recomendaciones

basadas en la revision bibliografica dependiendo de la calidad de las pruebas

halladas, de su grado de evidencia, y las ordend segun fueran mejores o0 peores:

Recomendacion A.- Existe adecuada (good) evidencia cientifica para
recomendar la adopcién de la tecnologia.

Recomendacion B.- Existe una evidencia cientifica aceptable (fair) para
considerar su uso.

Recomendacion C.- Existe una insuficiente evidencia cientifica para
considerar el uso de la tecnologia, deberia hacerse a partir de otros
argumentos o criterios.

Recomendacion D.- Existe una aceptable evidencia para recomendar la
no adopcion de la tecnologia.

Recomendacion E.- Existe una buena evidencia para excluir su uso.
Recomendacion I.- Hay insuficientes evidencias (en cantidad y calidad)
para hacer una recomendacion; sin embargo, otros factores podrian influir

en la decision.

Normalmente, una recomendacion A se basa en un nivel de evidencia | o Il.1 si

su significado en cuanto a morbimortalidad es claro y elevado. Las recomendaciones

B se obtienen de niveles de calidad 11.1 y 1.2, mientras que las recomendaciones C

surgen de niveles 1.2 y 11.3. Las recomendaciones D, o cierta evidencia para no

recomendar la tecnologia, resultan de los niveles 1.1 y 11.2; y las recomendaciones

E, adecuada evidencia para no recomendar la intervencion, de niveles de calidad | y

1.1, ya que es necesario tener la certeza de que su uso no es beneficioso 61718,
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JUSTIFICACION

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la
primera causa de muerte en todos los paises industrializados. EI analisis
epidemiologico de este fendmeno ha permitido reconocer la existencia de los
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, capaces de influenciar la
probabilidad del padecimiento de accidentes cerebrovasculares, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca o arteriopatia periférica. La HTA es uno de estos
factores de riesgo modificables y es considerado, en la actualidad, como uno de los
mayores problemas de Salud Publica ©.

El tratamiento de la HTA ha contribuido a una reduccion de la morbimortalidad
atribuida a ella, sin embargo, en los ultimos afios, en Estados Unidos, se ha visto
una estabilizacion o incluso un leve aumento de la tasa de enfermedades cerebrales
isquémicas y cardiovasculares, que contindan siendo la primera causa de muerte,
con un alto coste socioeconémico 9.

El control de la tension arterial y el tratamiento de la HTA deben ser los
objetivos fundamentales para reducir las consecuencias derivadas de valores
elevados de tensidn arterial. En este punto, la enfermeria tiene un papel
fundamental, derivado del hecho de que realiza mayoritariamente las lecturas de la
PA en las consultas de enfermeria de atencién primaria. Si a esto se le afiade que
entre las funciones de enfermeria se encuentra la educacion para la salud, es su
responsabilidad que los pacientes conozcan las medidas no farmacolégicas que
contribuyen a mantener los valores de PA en cifras normales, favoreciendo que la

adhesion al tratamiento perdure en el tiempo.
OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es realizar una revision de la bibliografia
publicada durante los Uultimos cinco afios, en relacion con las medidas no
farmacoldgicas para el control de la PA.

Se pretende, como objetivos especificos, describir cuales son las medidas no
farmacolégicas que mas influencia tienen sobre los valores de PA y determinar el
nivel maximo de evidencia de las mismas para, de esta forma, aumentar el
conocimiento sobre las que debemos intervenir con el fin de mejorar las cifras de

tensién arterial de los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una revision bibliogréafica de la

literatura existente en distintas bases de datos de bibliografia.

El punto de partida de la busqueda ha sido la formulacion de la pregunta PICO:

¢ Son eficaces las medidas no farmacologicas en el control de la presion arterial en

pacientes adultos?

Antes de iniciar la basqueda, se han utilizado los descriptores de ciencias de la

salud en esparfiol (DeCS) y en inglés (MeSH) para determinar aquellos términos

estandarizados que tienen indexados las bases de datos y que nos van a facilitar,

asi como limitar, la busqueda de los articulos relacionados con nuestro estudio. Los

descriptores o palabras clave utilizadas han sido los siguientes (Tabla 2):

DeCS

MeSH

Hipertension

Hypertension

Dieta

Diet

Dieta baja en sodio

Sodium-restricted diet

Potasio en la dieta

Potassium dietary

Habitos alimenticios

Food habits

Colesterol en la dieta

Cholesterol dietary

Ejercicio Exercise
Sobrepeso Obesity
Estrés Stress
Cafe Coffee
Tabaco Tobacco

Consumo de alcohol

Alcohol drinking

Evidencia

Evidence

Basado en la evidencia

Evidence based

Guia de practica clinica

Clinical practice guideline

Tabla 2.- Descriptores utilizados.
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La busqueda se ha realizado en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Cochrane, Cuiden, The Joanna Briggs Institute (JBI), Pubgle, National Guideline
Clearinghouse, Scielo y Bibliografia gris (Google académico).

Para acotar aun mas la busqueda se utilizé el operador booleano AND
combinando la palabra clave hipertension con el resto de las palabras claves
descritas anteriormente y limitando la busqueda a aquellos articulos que incluian los
dos términos.

Los criterios de inclusion para la seleccion de los estudios son los siguientes:

- Que traten sobre medidas no farmacoldgicas en el control de la PA.

- Publicados desde enero de 2009 hasta enero de 2014.

- Que sean ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas con o

sin meta-analisis y guias de practica clinica.

- Escritos en inglés y en espafiol.

- Con acceso gratuito al texto completo.

Han quedado excluidos de esta revision todos aquellos articulos que no se
ajustan a los criterios de inclusiébn descritos anteriormente y no traten
especificamente del tema de andlisis, los que traten de HTA en menores de 18 afos
y los que estudian la HTA durante el embarazo.

Se realiza una lectura critica de los articulos con las listas de chequeo CASPe,

utilizandose el instrumento AGREE Il para las guias de practica clinica.
DESARROLLO DE LA BUSQUEDA

La busqueda, utilizando las palabras clave en las distintas bases de datos,
proporciona 838 articulos, de los que leido el titulo y el resumen se seleccionan 28,
desestimando el resto, segun los criterios de exclusion, por no aportar informacion
sobre el tema a estudio. De estos 28 una vez leidos los mismos seleccionamos 10,
desechando el resto por no cumplir alguno de los criterios de seleccion o por estar
repetidos. Por otra parte, la busqueda realizada en la literatura gris proporciona 4
articulos méas. Formando parte de la revisién un total de 14 articulos, de los cuales 8
son revisiones sistematicas, 2 son ensayos clinicos aleatorizados y 4 son guias de
practica clinica. Las referencias bibliograficas correspondientes a los articulos
seleccionados son: 6, 20, 21 ,22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32.
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Las basquedas se realizaron de la siguiente forma:
PUBMED:

Con las palabras clave evidence and hypertension a las que vamos afadiendo
el resto de palabras clave con el booleano and se obtienen 122 articulos de los que
se seleccionan 8.

Con las palabras clave evidence-based and hypertension se obtienen 44
articulos y se seleccionan 4.

Con las palabras clave hypertension and clinical practice guideline se obtienen
40 articulos se selecciona 1.

COCHRANE:

Se utiliza el mismo formato de busqueda que en la base de datos anterior y se

obtiene 41 articulos de los que se selecciona 1.
SCIELO:

Se utiliza el mismo formato de busqueda que en la base de datos anterior y se

obtienen 78 articulos de los que se selecciona 1.
JBI:

Se utiliza el mismo formato de busqueda que en la base de datos anterior y se

obtiene O articulos.
CUIDEN:

Se utiliza el mismo formato de busqueda que en la base de datos anterior y se

obtiene O articulos.
NATIONAL GUIDELINE CLEARINGHOUSE:

Se utilizan las palabras clave hypertension and evidence y se hace la basqueda
por cada afo de la revision, se revisan 423 referencias (titulo en la gran mayoria) y

se seleccionan 8 articulos.
PUBGLE:

Se utilizan las palabras hypertension and evidence-based y se obtienen 90

referencias de las que se seleccionan 5.
GOOGLE ACADEMICO:

De la busqueda intuitiva en el Google Académico se seleccionan 4 guias de

practica clinica.
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RESULTADOS

Todas las medidas no farmacolégicas que van ayudar a los pacientes a
disminuir sus cifras de PA estan relacionadas con cambios en los estilos de vida, por
lo que es imprescindible la colaboracion e implicacion del paciente y el consejo del
personal sanitario, muy particularmente del personal de enfermeria.

Los cambios en los estilo de vida son la piedra angular para la prevencion de la
HTA, siendo también importantes para su tratamiento, aunque cuando el nivel de
riesgo es alto no se debe retrasar la instauracion de un tratamiento farmacologico.
Diversos ensayos clinicos han demostrado que los efectos en la reduccion de la PA
producidos por los cambios en los estilos de vida pueden ser equivalentes al
tratamiento con un farmaco, siendo para ello necesaria la adherencia a los mismos a
lo largo del tiempo ©.

Dando respuesta a nuestra pregunta y, en base a los resultados obtenidos, se
van a exponer estos tratando de forma individual todas aquellas medidas no
farmacoldgicas que por la evidencia encontrada van a tener algun efecto sobre el

control de la PA.
REDUCCION DEL PESO CORPORAL

La HTA tiene una fuerte relacion con el peso corporal y la pérdida de peso
suele ir acompafada de una disminucién de la PA. Netter JE y colaboradores, en un
meta-analisis, en 2003, calculan que la reduccion media de la PAS/PAD asociada
con una pérdida de peso de 5,1 Kg fue de 4,4/3,6 mm Hg ©. En otros trabajos, se

han obtenido cifras similares % 22~ 24 32

, pero todos hacen referencia a que para
gue estas reducciones se mantengan en el tiempo se debe conservar esta pérdida
de peso, de lo contrario las cifras de tensidn volveran a los niveles iniciales o
superiores, produciéndose un efecto rebote.

Se recomienda la pérdida de peso para pacientes hipertensos obesos 0 con
sobrepeso, para el control de los factores de riesgo (aunque el control de peso
puede ser un objetivo razonable para personas normotensas), para prevenir la

aparicion de HTA o retrasar en el tiempo el tratamiento farmacolégico de la misma ©
20)
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Se recomienda el mantenimiento de un peso corporal saludable (Indice de
Masa Corporal entre 18,5 y 24,9) y una adecuada circunferencia de cintura (menor
de 102 cm en los hombres y de 88 cm en las mujeres) a las personas no hipertensas
para prevenir la HTA y a las personas hipertensas para disminuir las cifras de PA.
Las estrategias de pérdida de peso deben emplear un enfoque multidisciplinario que
incluye la educacion alimentaria, el aumento de la actividad fisica, y la intervencion
conductual ¢ 20-22-28),

En cuanto al nivel de evidencia encontrado respecto a la pérdida de peso, los

resultados obtenidos pueden observarse en la Tabla 3.

Nivel de Grado de _
_ _ . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 20, 32
1.1 B 22, 23, 24, 25, 26,
1.2 B 27,28

Tabla 3.- Niveles de evidencia en la reduccién del peso corporal.
CAMBIOS EN LA DIETA

Se recomienda que los pacientes hipertensos y normotensos con mayor riesgo
de desarrollar HTA consuman una dieta que haga hincapié en las frutas, verduras,
productos lacteos bajos en grasa, fibra soluble, cereales enteros, proteinas de
origen vegetal y con bajo contenido en grasas saturadas y colesterol (Dietary
Approaches to Stop Hypertension [DASH]) ¢ 2229 32)

Chen ST y colaboradores, en un ensayo aleatorizado multicéntrico, determiné
qgue, en las personas con prehipertension o fase inicial de HTA, el patrén de la dieta
DASH redujo riesgo de cardiopatia coronaria a 10 afios en un 18% en comparacion
con el control y en un 11% en comparacion con la dieta rica en frutas y verduras. La
dieta de frutas y verduras también disminuy6 el riesgo estimado de cardiopatia
coronaria a 10 afios en un 7% en comparacion con el control, aunque este resultado
no fue estadisticamente significativo. La dieta DASH tuvo la mayor reduccion en el
riesgo de cardiopatia coronaria estimado y la dieta de control la menor, la dieta
frutas y verduras tuvo resultados intermedios. Con la excepcion de una posible

interaccién entre los habitos alimentarios y la raza, los resultados fueron similares en
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todos los subgrupos definidos por los factores de riesgo basales. Sin embargo, los
resultados de este trabajo son consistentes con otra evidencia que sugiere que la
adopcion de la dieta DASH deberia reducir el riesgo de cardiopatia coronaria. En el
Nurses Health Study, un estudio de cohorte, las mujeres que comian un patrén de
dieta semejante a la DASH presentaban un menor riesgo de enfermedad coronaria
incidente. Ademas de producirse una reduccion en el riesgo de cardiopatia coronaria
secundaria a los cambios en la PA, este estudio cuantifica el beneficio e incorpora
cambios en los factores de riesgo lipidicos que influyen en el riesgo de enfermedad

cardiovascular @2,

La dieta tipo mediterraneo ha despertado interés en los ultimos afios por su
efecto cardioprotector. Se recomienda, a los pacientes con HTA, el consumo de
pescado al menos dos veces por semana, asi como de 300 a 400 g/dia de frutas y
verduras. También se recomienda el consumo de leche de soja porque disminuye

las cifras de PA en comparacion con la leche desnatada de vaca ©.

En relacion a los cambios dietéticos de los estudios consultados, los niveles de

evidencia encontrados se analizan en la Tabla 4.

Nivel de Grado de )
. . . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 26, 27, 28, 29, 32
1.1 B 22,23, 25
1.2 C 24

Tabla 4.- Niveles de evidencia en los cambios en la dieta.

REDUCCION DEL CONSUMO DE SAL

La OMS ha recomendado la reduccion del consumo de sal como una de las
tres acciones prioritarias mas importante para hacer frente a la crisis mundial de
enfermedades no trasmisibles @Y.

Existe evidencia de la relacion causal entre el consumo de sal y el aumento de
la PA, a lo que se puede afiadir que el consumo excesivo de sal puede contribuir al

desarrollo de HTA resistente. En muchos paises, el consumo de sal habitual suele
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ser de 9 a 12 g/dia, habiéndose demostrado que reducir el consumo a 5 g/dia tiene
un efecto moderado en la reduccién de la PAS (1 a 2 mm Hg) en individuos
normotensos y algo mas pronunciado en hipertensos (4 a 5 mm Hg) © 24-26:28),

Para la prevencion y el tratamiento de la HTA, se recomienda una ingesta de
sodio en la dieta de: 1500 mg (65 mmol) por dia para los adultos de hasta 50 afios;
1300 mg (57 mmol) por dia para los de 51 a 70 afios; y 1200 mg (52 mmol) por dia
para los mayores de 70 afios .

La Guia del National Intitute for Health and Care Excellence (NICE) identifico
cinco ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que evaluaron el efecto de la ingesta de
sodio en las cifras de PA (con una mediana de los participantes por estudio de 88 y
la de duracion del seguimiento de 12 semanas). Los estudios recomendaron a los
participantes en los grupos de intervencion cambiar la dieta con el fin de rebajar el
consumo de sodio a entre 4,2 a 6 g de sal al dia. Los grupos control no recibieron
ninguna recomendacion dietética. La reduccion de ingesta de sodio se asocié con
una reduccion significativa de PAS y también de PAD en los cinco ensayos. El 23%
de media de los pacientes que redujeron la ingesta de sodio disminuyeron la presion
sistélica en al menos 10 mm Hg .

Entre las recomendaciones de la Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario (Canada), se encuentra el asesoramiento a los pacientes con HTA para que
limiten su ingesta diaria de sodio a una cantidad no superior a 2,4 g/dia (6 g de sal),
en colaboracién con los dietistas y otros miembros del equipo de atencién médica
(27).

La evidencia disponible en relacion con la disminucién en el consumo de sal de

los articulos revisados se clasifica en la Tabla 5.

Nivel de Grado de _
. . . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 25, 26, 27
1.1 B 21, 22, 23, 24, 28

Tabla 5.- Niveles de evidencia en la reduccién del consumo de sal.
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AUMENTO DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Los estudios epidemiolégicos demuestran que la actividad fisica aerdbica
regular puede ser beneficiosa tanto para la prevencion como para el tratamiento de
la HTA v la reduccion del riesgo y la mortalidad cardiovascular © 2328 30)

Tanto para las personas hipertensas como para los no hipertensos, el uso de
ejercicios de resistencia o entrenamiento con pesas (como el levantamiento de
pesas libres o levantamiento de peso fijo) no influye negativamente en la PA. Para la
prevencion de la HTA en los individuos normotensos o para reducir la PA de los
pacientes hipertensos, se aconseja la practica de 30 a 60 minutos de ejercicio de
intensidad moderada dinamica (caminar, trotar, andar en bicicleta o nadar) de 4 a 7
dias a la semana, ademas de las actividades rutinarias de la vida diaria. Mayores
intensidades de ejercicio no han demostrado ser mas eficaces © 22,

Cornelissen VA y Smart NA, en un meta-analisis de estudios controlados
aleatorizados que contiene datos de mas de 5000 participantes, demuestra que el
entrenamiento de resistencia, entrenamiento de resistencia dinamica, entrenamiento
combinado, y el entrenamiento de resistencia isométrica reducen significativamente
la PAD y todos, excepto la forma combinada reducen la PAS. Por otra parte, este
meta-analisis demuestra que los mayores efectos se observan después de
empufadura isométrica o ejercicio de la pierna, pero, actualmente, hay pocos
estudios publicados que analicen este tipo de intervencién. No se observaron
diferencias significativas en el tamafio del efecto entre el entrenamiento de
resistencia y el entrenamiento de resistencia dinamica, a pesar de que los andlisis
sugieren que, en los pacientes con HTA, el entrenamiento de resistencia podria ser
superior al entrenamiento de resistencia dinamica o a la variedad combinada. Por
altimo, se observo una mayor reduccién de la PA después de un entrenamiento de
resistencia, tras reducir la duracion de los programas de ejercicio de intensidad alta
a moderada y limitar los mismos a menos de 210 minutos de ejercicio semanal.

El entrenamiento de resistencia, el entrenamiento de resistencia dinamica, y el
entrenamiento combinado se asociaron con una disminucién de la PAS y PAD, y las
magnitudes de estas reducciones fueron similares entre estas 3 modalidades de
ejercicio. Después de un entrenamiento de resistencia dinamica, encontramos una
disminucién de la PA mayor en los participantes masculinos y participantes

hipertensos, pero también se observaron reducciones significativas en los
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participantes con PA normal y prehipertension. Sin embargo, después del
entrenamiento de resistencia dinamica, las reducciones en la PAS y PAD fueron
mayores en los grupos de estudio de los participantes prehipertensos.

Por otra parte, los efectos del entrenamiento de resistencia, entrenamiento de
resistencia dinamica, y el entrenamiento combinado sobre la PAS y la PAD en el
individuo con PA normal o prehipertension eran similares, lo que subraya el valor del
entrenamiento de resistencia dindmica como una terapia adjunta para la prevencion
de la HTA en estas poblaciones preclinicas. Los resultados sugieren que el
entrenamiento de resistencia podria ser superior al entrenamiento de resistencia
dindmica para las personas hipertensas, aunque debe tenerse en cuenta que sélo 4
de los 29 grupos de estudio de resistencia dinamica eran pacientes hipertensos. Por
lo tanto, hasta surja una evidencia mas clara, parece prudente aconsejar el
entrenamiento de resistencia en lugar de entrenamiento de resistencia dinamica
para el individuo hipertenso con el fin de disminuir la PA ©9.

El nivel de evidencia encontrado varia en los distintos estudios seleccionados,

tal y como puede observarse en la Tabla 6.

Nivel de Grado de .
. ' . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 26, 27, 28, 30
1.1 B 23,25
1.3 C 22,24

Tabla 6.- Niveles de evidencia en el aumento de la actividad fisica.
MODERACION EN EL CONSUMO DE ALCOHOL

La relacion entre consumo de alcohol, las cifras de PA y la prevalencia de HTA
es lineal. Si bien el consumo moderado de alcohol puede ser inofensivo, el consumo
excesivo se asocia tanto con la elevacion de la PA como con el aumento de riesgo
de iCtUS (6, 22, 26, 27, 28).

Para reducir la PA, el consumo de alcohol debe seguir las pautas de consumo
de bajo riesgo en individuos normotensos e hipertensos. Los adultos sanos deben
limitar el consumo de alcohol a 2 unidades o menos de bebidas estandar (UBE) por

dia, y el consumo no debe exceder de 14 UBE por semana para los hombres y 9
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UBE por semana para las mujeres. Teniendo en cuenta que 1 UBE se considera que
es equivalente a 13,6 g 0 17,2 ml de etanol o, aproximadamente, 44 ml de bebidas
de alta graduacién (40%), 355 ml de cerveza (5%), o 148 ml de vino (12%) © 22 24
25)

El nivel de evidencia encontrado varia entre los estudios seleccionados, tal y

como se puede observar en la Tabla 7.

Nivel de Grado de )
_ _ . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 25, 26, 27, 28
1.1 B 22,24

Tabla 7.- Niveles de evidencia en la moderacion en el consumo de alcohol.
ABANDONO DEL TABACO

El tabaco produce un incremento agudo de la PA y de la frecuencia cardiaca
gue dura mas de 15 minutos tras haberse fumado el cigarrillo, como consecuencia
de la estimulacion del sistema nervioso simpético a nivel central y en las
terminaciones nerviosas. En los estudios que utilizan monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial (MAPA), se ha observado que tanto los fumadores normotensos
como los hipertensos sin tratar presentaban valores de PA diurna més altos que los
no fumadores. El tabaco es uno de los riesgos mas importantes para la enfermedad
cardiovascular escleroética, afectando tanto a los fumadores activos como a los
pasivos y dejar de fumar quizas sea la medida mas eficaz de los cambios en el estilo
de vida para prevenir la enfermedad cardiovascular, incluido ictus, infarto agudo de
miocardio y enfermedad vascular periférica © 2426 28),

Por lo tanto, en las consulta de enfermeria, los profesionales deben estar bien
informados sobre la relacion entre el tabaquismo y el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Deben confirmar el habito tabaquico de los pacientes e implementar
intervenciones breves dando consejo a los pacientes en cada visita, a fin de facilitar
el abandono del tabaco, tanto en los pacientes normotensos como, con especial
dedicacion, en los hipertensos . Sij fuese necesario se puede considerar el uso de
medicamentos para tratar la dependencia tabaquica, pues incluso en pacientes
motivados la tasa de abandono suele ser muy alta ©.
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Los niveles de evidencia obtenidos se recogen en la Tabla 8.

Nivel de Grado de _
_ _ . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 6, 24, 26, 27, 28
1.1 B 25

Tabla 8.- Niveles de evidencia en el abandono del tabaco.
SUPLEMENTOS DE POTASIO, CALCIO Y MAGNESIO

Todos los trabajos consultados hacen especial hincapié en la adopcion de
dietas saludables, bajas en grasas y equilibradas para proporcionar una adecuada
ingesta de potasio, magnesio y calcio, por tener estos una relacion directa con las
cifras de PA. Algunos de estos trabajos tratan de forma independiente el hecho de
tomar suplementos de potasio, magnesio y calcio para la prevencion o el tratamiento
de la PA, pero todos concluyen que no son recomendables estos suplementos ¢% 23
6. 28 | a Guia NICE identificd cinco ECA que evaluaban el efecto de estos
suplementos sobre la PA y los estudios concluyeron que no habia reducciones
significativas en las cifras de PA entre los participantes que recibieron suplementos
de potasio comparado con los participantes de los grupos control 3.

La evidencia encontrada no recomienda los suplementos de potasio para bajar

las cifras de PA, tal y como se puede observar en la Tabla 9.

Nivel de Grado de )
_ _ . Estudios
evidencia Recomendacion
I E 26, 28
1.1 E 22. 23

Tabla 9.- Niveles de evidencia en los suplementos de potasio, calcio y magnesio.
DISMINUCION DEL CONSUMO DE CAFE

Un meta-analisis realizado por el Departamento de Medicina Preventiva y
Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Madrid, ha
demostrado que, en pacientes hipertensos, la ingesta de cafeina de 200 a 300 mg

produce un aumento agudo importante de la PA, que se observo en los primeros 60
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minutos después de la ingesta y persisti6 hasta 180 minutos después. Por el
contrario, el consumo de café durante 2 semanas no parecié incrementar la PA.
Estos resultados se basan en ensayos clinicos de alta calidad. Los estudios de
cohorte revisados en este meta-analisis no apoyan una asociacion entre el consumo
habitual de café y un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas
hipertensas. Estos resultados son Unicos, ya que amplian la evidencia del efecto del
café sobre la PA a los hipertensos, siendo el estudio mas completo hasta su
publicacion sobre los efectos agudos de la cafeina en los individuos normotensos, ya
que demostro elevaciones de la PA de 2 a 12 mm Hg para la PAS y de 3 a 11 mm
Hg para la PAD (los resultados de los estudios analizados no se combinaron
estadisticamente). En el mismo, los individuos hipertensos que recibieron cafeina
mostraron un aumento global de 8 mm Hg en la PAS y de casi el 6 mm Hg en la
PAD. Por lo tanto, la cafeina tiene un efecto comparable en individuos normotensos
e hipertensos ©V.

Otros de los estudios seleccionados en esta revision también indican que el
consumo excesivo de café (mayor a cinco tazas/dia) est4 asociado a un pequefio
aumento en las cifras de PA, en personas con o0 sin HTA, de 1 0 2 mm Hg % 2% 28),

El nivel de evidencia encontrado en relacién con el consumo de café se analiza
en la Tabla 10.

Nivel de Grado de )
. . . Estudios
evidencia Recomendacion
I A 31
1.1 B 24, 25, 28

Tabla 10.- Niveles de evidencia en la disminucion del consumo de café.
TERAPIAS DE RELAJACION

Las terapias de relajacién pueden reducir la PA y las personas que lo deseen
pueden realizar estas como parte de su tratamiento. Sin embargo, no se recomienda
realizar estas terapias de forma rutinaria * 22,

En los pacientes hipertensos en los que el estrés podria estar contribuyendo a

la elevacion de la PA, el manejo del estrés debe ser considerado como una
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intervencién. Las intervenciones cognitivo-conductuales individualizadas son mas

efectivas que las grupales cuando se utilizan técnicas de relajacion ©2.

En las consultas de enfermeria, se ayudara a los pacientes con diagnostico de

HTA para que sepan cOmo reaccionar ante los acontecimientos estresantes y para

aprender a luchar con el estrés y manejarlo de manera efectiva

@7

La evidencia disponible en relacién con esta recomendacion se recoge en la

Tabla 11.
Nivel de Grado de )
. . . Estudios
evidencia Recomendacion
1.2 B 22,24
1.3 C 27,28

Tabla 11.- Niveles de evidencia en las terapias de relajacion.
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DISCUSION

En el afio 2025, se calcula que habra un 60% mas de hipertensos en todo el
mundo, es decir, unos 588 millones mas de personas desarrollaran esta enfermedad
si se mantiene el ritmo de vida actual. La practica regular de ejercicio fisico junto con
una dieta equilibrada es la mejor receta para prevenir la HTA que, en la actualidad,
padece al 26,4% de la poblacién adulta mundial . Sélo en Espafia, esta patologia
afecta al 30% de los ciudadanos mayores de 18 afos de edad, prevalencia que
aumenta hasta el 59% en las personas que ya han cumplido los 65 afos. El coste
economico de la enfermedad se estima en mas de 1.600 millones de euros al afio,
segun datos del Ministerio de Sanidad Espafiol. Los expertos apuntan entre las
posibles causas de dicho incremento a la obesidad, el sedentarismo y el
tabaquismo. La Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco y el plan de reduccion del consumo de sal
(2009) son algunas de las estrategias gubernamentales orientadas a la prevencion
del ascenso del RCV @3 3439,

A la vista de estos datos, los resultados obtenidos en esta revision bibliografica
tienen que estar mas presentes que nunca en las consultas de enfermeria. La HTA
es una de esas patologias de las que se ha escrito, se escribe y se escribira
siempre, pero esto no es Obice para que no se le dé la importancia que tiene para la
salud.

La relacion entre PA y complicaciones cardiovasculares y renales es continua.
Sdélo un pequefio porcentaje de la poblacién hipertensa presenta Unicamente PA
elevada, mientras que la gran mayoria tiene factores RCV adicionales. Ademas,
cuando coexisten, la PA y otros factores RCV pueden potenciarse mutuamente, lo
que resulta en un RCV total mayor que la suma de sus componentes individuales ¢
36).

Tal y como sefala la doctora Nieves Martell, presidenta de la Sociedad
Espafiola de Hipertension - Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertension
Arterial (SEH-LELHA), “existen factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad y
la diabetes que pueden aumentar los casos de hipertension arterial y, como
consecuencia, incrementar el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares vy

cerebrovasculares. Es decir, a mayor presion arterial, mayor es la probabilidad de
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sufrir un infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus o enfermedad renal”. En
este sentido, existen datos que sefialan que el antecedente de PA elevada esta
presente en ocho de cada diez casos de insuficiencia cardiaca y que el 90% de los
pacientes que han sufrido un ictus son hipertensos. De hecho, los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud corroboran que es la primera causa de este tipo
de eventos.

Los especialistas indican que es esencial que el paciente esté informado sobre
su enfermedad y sobre el tratamiento que debe seguir en cada caso, ya que es una
enfermedad que puede conllevar a otras patologias mas serias. Por ello,
recomiendan realizar controles periddicos de la PA por su gran utilidad en la practica
clinica en la deteccién, diagnéstico y control evolutivo de la HTA ©* 3. Son los
profesionales de enfermeria los responsables de realizar estos controles, de forma
correcta, para evitar tomas erréneas que den falsos positivos, y los encargados de
realizarlo de forma periddica, implicAndose con los pacientes en el mantenimiento de
su salud.

Las ciencias de la salud, como la mayoria de las ciencias, fundamentan sus
avances en dos soportes imprescindibles, por un lado la investigacién, cuya mision
es dar luz a los problemas o patologias que padecen las sociedades, y por otro lado
la puesta en practica de dichas investigaciones. De nada sirve investigar y descubrir
o demostrar que hay una evidencia que apoya la forma correcta de afrontar una
enfermedad, si por falta de conocimientos o motivacién, no se pone en practica
dicha evidencia. Con la HTA puede ocurrir algo de esto, como es un tema del que se
tiene tanta informacion, a veces, puede costar encontrar la motivacion para buscar
las dltimas evidencias que aporten mas y mejor informacion sobre el mismo. Y sin
esa motivacion, el personal de enfermeria dificilmente va a poder formar y motivar a
los pacientes sobre cuéles son las medidas mas eficaces para prevenir o retrasar la
aparicion de la HTA o ayudar a disminuir las cifras de su PA a los pacientes
hipertensos, siendo ésta una verdadera funcién de enfermeria.

El trabajo de enfermeria es fundamental para que los pacientes, hipertensos o
no, reciban, por un lado, la mejor informacién posible sobre aquellas medidas no
farmacoldgicas que les pueden ayudar a controlar su PA vy, por otro, la motivacion
suficiente para que la adherencia al tratamiento se mantenga a lo largo de los afios,
porque los cambios en los estilos de vida fundamentan su eficacia si se mantienen

en el tiempo.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la PA se fundamenta en dos pilares, por un lado el

tratamiento farmacoldgico, que no se ha valorado en este trabajo y que,

actualmente, depende del criterio médico, y por otro lado, el tratamiento no

farmacoldgico, tema central de este trabajo. Son las medidas no farmacoldgicas, en

las que se basan los expertos, las que, tal como ha quedado demostrado en esta

revision, pueden ayudar a disminuir la pandemia a la que parece que la sociedad

actual estad abocada en los préximos afios.

Se puede concluir que:

Los cambios en el estilo de vida son la mejor y Unica manera de prevenir
o retrasar en el tiempo la aparicion de HTA.

La aplicacion de las medidas no farmacoldgicas es la mejor via para
ayudar a las personas hipertensas a tener un mayor control de sus cifras
de PA.

La adhesibn a estilos de vida saludables puede disminuir los
requerimientos farmacoldgicos de los pacientes hipertensos.

Las medidas no farmacolégicas con evidencia comprobada en la
reduccion de la PA son: la reduccion del peso corporal, la utilizacion de
dietas tipo DASH, la reduccion del consumo de sal, la practica de
actividad fisica, la moderacion del consumo de alcohol y cafe, el
abandono del tabaco y las terapias de relajacion.

Los suplementos de potasio, calcio y magnesio, segun las evidencias

encontradas, no son recomendables para disminuir la presion arterial.
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