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RESUMEN: La Organizacién Mundial de la Salud y el Comité de Exper-
tos Americanos (Joint Nacional Comité on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure) han definido la
hipertension arterial (HTA) como la elevacion de la presion arterial
sistolica (PAS) de 140 mmHg o més, y de la presion arterial diastélica
de 9o mmHg o mas. Segin los trabajos realizados en poblacion de
edad superior a los 20 anos, la prevalencia de HTA oscila entre el 20
y el 30%. La posible relacién entre la dieta, la HTAy la enfermedad
cardiovascular ha sido objeto de diferentes trabajos. La disminucién
en la ingesta de sodio en la dieta es una de las primeras medidas
terapéuticas que ha demostrado su utilidad en la disminucion de las
cifras de tension arterial. Teniendo en cuenta que un elevado porcen-
taje de pacientes hipertensos son obesos, la reduccion de peso con
dietas hipocaldricas también se ha demostrado como una opcién

terapéutica. Probablemente el abordaje dietético mas complejo se ha
realizado mediante la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension). Esta aproximacion se caracteriza por una dieta rica en frutas,
vegetales y lacteos descremados, que incluye cereales, pollo, pescado
y nueces, y que contiene pequenas cantidades de carnes rojas, dulces
y bebidas azucaradas, disminuyendo sustancialmente la presion arte-
rial en personas hipertensas y aquéllas sin hipertension. No obstante
existen otros aspectos de la dieta como el aporte calérico, el porcen-
taje y tipo de grasa, asi como el aporte de micronutrientes que han
demostrado su influencia sobre el control tensional. A pesar del alto
nivel de conocimientos existentes, la tendencia dietética de la pobla-
cion general es a alejarse de estas recomendaciones nutricionales,
siendo necesarios nuevos esfuerzos desde las Instituciones Pdblicas
y Sociedades Cientificas.
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CRITERIOS DE LA REVISION:

. Introduccion

Las definiciones de la hipertension arterial (HTA) son
multiples, no obstante los grupos de trabajo de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud y el Comité de Expertos
Americanos (Joint Nacional Comitte on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure) han definido la HTA como “la elevacién de la
presion arterial sistélica (PAS) de 140 mmHg o maés, y
de la presion arterial diastdlica de 90 mmHg o mds”. En
la regulacién de la presion arterial interviene el sistema
nervioso simpético, el rifién y diversos sistemas hormo-

nales (1-2), ademds la ingesta dietética a través de la
composicién de la dieta también influye en los niveles
de tension arterial.

A pesar de las mdltiples etiologias que se han relacio-
nado con la HTA, hasta un 95% de las hipertensiones no
tienen causa justificada, son las llamadas hipertensiones
esenciales. La Hipertension Arterial tiene una distribu-
cién mundial, atendiendo a factores de indole econémi-
cos, sociales, culturales, ambientales, étnicos y
higiénico-dietéticos. La frecuencia de la misma aumen-
ta con la edad, demostrdndose que después de los 50
afios casi el 50 % de la poblacién la padece (3). En nues-
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tro pafs, la HTA es un grave problema de salud por el
alto riesgo cardiovascular que conlleva y por su elevada
prevalencia. Segtin los trabajos realizados en poblacién
de edad superior a los 20 afios, con un punto de corte de
tension arterial superior a 140/90 mmHg, la prevalencia
de HTA oscila entre el 20 y el 30%. Esta prevalencia
aumenta con la edad, calculdndose que alrededor del
50% de los adultos de mds de 60 afios padecen HTA (4).
Sin embargo no estamos sélo ante una patologia del
adulto o del anciano sino también del nifio. En el estudio
RICARDIN (Riesgo Cardiovascular en la Infancia) (5),
con més de 10000 nifios y adolescentes evaluados, la
prevalencia en esta edad de la HTA se sitda en torno a
un 3%.

Ante este panorama de dimensiones pandémicas, los
tratamientos farmacoldgicos suponen grandes costes
directos para los Sistemas Publicos de Salud, por ello las
medidas no farmacolégicas son cada vez mas importantes
en el tratamiento integral de estos pacientes, incluyendo
la reduccién de peso, el ejercicio fisico, la disminucion
de ingesta de alcohol, tabaco y café, aumento de consu-
mo de calcio, magnesio, potasio y fibra, asi como las
dietas pobres en grasas y la restriccion de sal (6). Debe-
mos tener en cuenta que gran parte de los farmacos que
se utilizan para el tratamiento de la hipertension no
estdn aprobados en la infancia, siendo en este grupo de
gran interés las medidas higiénico-dietéticas.

Desde el punto de vista de la dietoterapia, existen una
serie de nutrientes que han demostrado su relacién con
los controles de presion arterial, entre ellos tenemos el
sodio, potasio, magnesio, lipidos, asi como la energia
total ingerida. A continuacién revisaremos el papel de
estos nutrientes en el control de la presién arterial.

.Sodio en la dieta y Tension arterial

El cloruro sédico es uno de los elementos mas abundantes en
la Tierra, en cambio, en nuestro organismo representa sélo un
0,10-0,15%. Las necesidades de cloruro sédico de todos los
individuos son muy variables ya que estas dependen de fac-
tores como el clima, el trabajo fisico desarrollado, sudoracién,
temperatura corporal, etc. No obstante las Agencias Interna-
cionales recomiendan para un adulto 1 gramo de sal al dia, lo
que equivale a 400 mg de sodio. La Organizacién Mundial de
la Salud aconseja que el consumo de sal no sea superior a 6
gramos diarios y en los pafses Occidentales los consumos dia-
rios pueden llegar a 10-20 g/dfa.

La posible relacion entre la ingesta de sal, la HTA y la enfer-
medad cardiovascular ha sido objeto de diferentes trabajos (7).
Uno de los primeros indicios que soportaba la teorfa “nivel de
ingesta de sodio se relaciona con el nivel de presion arterial”, lo
constituy6 la observacién, en la cual las comunidades que con-
servaban un estilo de vida tribal y sin contactos con la cultura
occidental, la presion arterial era muy baja y no se incrementa-

ba con la edad (8). También los primeros datos surgieron de los
estudios de intervencion existentes hasta la fecha, los cuales
mostraban como la restriccién del consumo de sal (9) (sodio de
50 mmol/24h durante menos de 5 semanas) producia una
reduccion de la presion arterial sistélica (TAS) en 5 mmHg en
normotensos y en 7 mmHg en hipertensos.

En otro trabajo posterior (10), se obtiene tras la reduccion
de la ingesta de sal una reducciéon media de 129 mmol/24 h
en la excrecién urinaria de sodio, con un descenso medio de
la presion arterial (PA) de 4,5/2,3 mmHg. He ] et al (11)
estudiaron en un ensayo aleatorio y cruzado un total de 112
sujetos. Sus resultados demostraron que una modesta reduc-
ci6n en la ingesta de sal, desde 12 a 6 gramos al dia, disminufa
la PAS hasta en 10 mmHg.

El mayor estudio epidemioldgico internacional que ha
intentado arrojar luz en esta drea es el INTERSALT (12). En
este trabajo participaron 52 centros de 32 pafses. A cada par-
ticipante se le realiz6 una encuesta de antecedentes, habitos,
farmacos, educacion recibida, clase social y cambios recientes
en la dieta. El andlisis final se realiz6 sobre 10079 participan-
tes. Se detect6 que una variacion de 100 mmol en la ingesta
de sodio modifica la tensién arterial sist6lica 2,2 mmHg,
mientras que el efecto sobre la presién diastélica es menos
importante. Al analizar los resultados se encontré una relacion
positiva y significativa entre la ingesta de sodio y la pendiente
de elevacion de la presion sistélica con la edad. Los autores
concluyeron que aunque pudiera parecer que la asociacion
entre sodio y tension arterial es marginal, la extrapolacién a la
poblacion general de los resultados obtenidos, demuestra que
la reduccién de la ingesta de sodio podrfa conllevar un ahorro
considerable de vidas a causa de la reduccion de la mortalidad
cardiovascular. Més recientemente se ha vuelto a demostrar
en un estudio comunitario como la reduccion en la ingesta de
sal como medida aislada muestra reducciones en la presién
sistolica de 2,5 mmHg y en la presion diastdlica de 3,9 mmHg,
asocidndose con reducciones en la eliminacién de sodio de
100 mmol/dia a 50 mmol/dia (13).

En el afio 2007, Cook et al (14) en un ambicioso disefio
para evaluar el efecto de la restriccién de sodio en la dieta
sobre los eventos cardiovasculares, reunieron en el mismo
andlisis los datos de los estudios TOHP I (trials of hiperten-
sién prevention phase ) y TOPH 11 (trials of hipertension
prevention phase II). En el primer trabajo se consiguié una
disminucién de sodio de 44 mmol/24hs y en el segundo de 33
mmol/24 hs. La reduccién de eventos cardiovasculares en los
grupos de intervencién fue de 25% con un riesgo relativo de
0,75 (0,57-0,99), lamentablemente la publicacién original no
muestra la reduccién en los niveles de tensién arterial, sin
embargo uno de los mecanismos implicados en estos benefi-
cios cardiovasculares es la reduccion de esta variable.

Como hemos podido revisar los efectos de la reduccion del
sodio son muy importantes a la hora de plantearse interven-
ciones dietéticas directas sobre pacientes con hipertension.
No obstante, podriamos preguntarnos si ¢deberiamos plan-
tearnos realizar estas intervenciones en la infancia?. El traba-
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jo de Geleijnse (15) asi lo indica. En este trabajo tras el
seguimiento durante 15 afios de nifios que recibieron prepa-
rados infantiles bajas en sodio durante los primeros seis meses
de vida, en su adolescencia los valores de tensién arterial fue-
ron inferiores que los nifios que recibieron férmulas conven-
cionales. Se han manejado varias hipétesis para explicar estos
hallazgos, desde una reprogramacion del control tensional en
la infancia al recibir una baja carga de sodio, hasta un posible
efecto directo en las estructuras cardiacas y vasculares de los
nifios que reciben este tipo de férmulas.

.Control del peso corporal

No obstante la aproximacion al tratamiento dietético no pue-
de centrase solo desde un punto de vista de un tnico nutrien-
te, la situacién es mds Compleja (FIGURA 1). Es necesario
contextualizar a la mayor parte de los pacientes en el drea del
sindrome metabdlico, por ello otras aproximaciones higiénico-
dietéticas, junto a la reduccién de la ingesta de sal, permiten
mejorar la tensién arterial de nuestros pacientes. Por ejemplo,
la reduccion del peso corporal permite obtener beneficios
adicionales en el tratamiento de la hipertension arterial. No
debemos olvidar que el riesgo de desarrollar HTA es dos a seis
veces mds alto en individuos con sobrepeso que en personas
de peso normal (16). Asi en el estudio de Framingham, se
observé que la prevalencia de HTA en obesos es el doble que
en normopesos y un aumento en el peso relativo de 10% pre-
dijo un incremento en la tensién arterial de 7 mmHg.

La obesidad central (androide), expresada en términos clini-
cos como aquella que se presenta en mujeres con un perfmetro
de cintura mayor a 85 ¢cm y en varones mayor a 98 cm, es la
que mds se relaciona con la HTA y se acompafia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular (17).

No es preciso alcanzar un peso ideal tras la instauracion de
una dieta hipocalérica, esta demostrado que perdidas que osci-
lan entre un 5-10% del peso inicial conllevan beneficios meta-
bélicos para el paciente. Esta medida es muy importante en el
control y manejo del paciente hipertenso, ya que alcanzando
un peso adecuado se podrfa llegar a reducir o incluso suprimir
el tratamiento farmacolégico para el control de la tensién arte-
rial (18).

Dentro de las posibles modificaciones en la distribucién de
macronutrientes que podemos realizar para prescribir una
dieta hipocaldrica, una de las mds evaluadas es la disminucién
de las grasas saturadas (grasas animales y de algunos vegetales
como palma y coco) y el incremento de las grasas poliinsatu-
radas (grasas de semillas-omega 6 y de pescados-omega 3). La
reduccion del consumo de grasa saturada se asocia a un des-
censo en los niveles tensionales, mientras que el mayor con-
sumo de 4cidos grasos poliinsaturados se ha relacionado con
el mismo efecto favorable.

Estos resultados son congruentes con los bajos niveles de
presién arterial que presentan los sujetos que realizan una die-
ta vegetariana, ya que tiende a ser mds rica en dcidos grasos
poliinsaturados y mds baja en grasas totales, dcidos grasos satu-

rados y colesterol (19). En la actualidad algunos estudios de
intervencion en poblacién hipertensa han demostrado como
dosis altas de aceites de pescado (rica en acidos grasos ome-
ga-3) reducen la presion arterial en varones con HTA leve (20-
21). El problema de estos datos es su extrapolacién a la
préctica clinica, ya que las cantidades eficaces de dcidos ome-
ga-3 necesarias para disminuir la presion arterial no son faciles
de ingerir en forma de pescados naturales, y su administracién
en capsulas con aceite de pescado no ha sido aprobada por las
agencias sanitarias, no estando exenta de efectos secundarios
con una no muy buena tolerancia digestiva.

Otra de las grasas que podemos manipular en la dieta son
las grasas monoinsaturadas. Una dieta rica en acidos grasos
monoinsaturados (4cido oleico) produce una disminucién de
los niveles de presion arterial en pacientes con hipertension
esencial (22).

A pesar de todos los datos positivos analizados en los pdrra-
fos anteriores, las modificaciones en el aporte de grasa de las
dietas hipocaléricas como opcidn terapéutica en el tratamien-
to de la hipertension arterial, no esta exenta de datos contra-
dictorios. Asi dos estudios de cohorte amplios en
profesionales de la salud del sexo masculino y en enfermeras,
no han conseguido demostrar ninguna relacién ni con el con-
tenido de grasa total ingerido ni con la composicién de acidos
grasos especificos y los niveles de tension arterial (23-24).

En el contexto del tratamiento dietético del paciente hiper-
tenso, es necesario recordar que la pérdida de peso secunda-
ria a las dietas hipocaléricas se ve reforzada y permite
mantener los efectos a mds largo plazo cuando se desarrolla
junto a un programa estructurado de ejercicio aerébico. Los
estudios de intervencion han demostrado que la realizacion
de actividad fisica produce un descenso en la tension arterial
sist6lica y diastdlica de aproximadamente 6-8 mmHg. Los

Fig. 1 Modificaciones dietéticas iitiles en la hipertension arterial
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sujetos sedentarios tienen hasta casi un 50% de posibilidades
de desarrollar HTA (25-26).

El ultimo trabajo que revisa el efecto de la perdida de peso
sobre la presion arterial es el metanélisis de Horvath (27). En
este trabajo se demuestra como la reduccién de peso con
dietas disminuye los niveles de presion arterial sistélica 6,3
mmHg y la presion arterial diastélica 4,3 mmHg. Estos bene-
ficios también se detectan en pacientes que pierden peso con
orlistat, aunque de manera inferior que con la dieta (disminu-
cién de presion arterial sistélica 2,5 mmHg y diastélica 2
mmHg).

.Dieta especial para el paciente hipertenso

Como hemos podido revisar previamente, no existe una
Unica aproximacién dietética para la prevencién y trata-
miento de la hipertensién arterial. Por ello las Agencias
Internacionales intentan diversificar las recomendaciones,
asi el National High Blood Pressure Education Program,
aboga por la modificacién de cuatro factores higiénico -
dietéticos para la prevencién primaria y el control de la
hipertensién arterial: sobrepeso, consumo de sal, consumo
de alcohol y sedentarismo.

Los dos trabajos mas completos en esta visién multifactorial
de la dieta sobre la presion arterial son “Trial of Hypertension
Prevention” (28) y el estudio DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) (29), demostrando que las intervenciones
nutricionales previenen la HTA o disminuyen los niveles de
tension arterial en pacientes hipertensos.

La iniciativa mds interesante fue la realizada con el modelo
DASH. Los investigadores del Instituto Nacional de Corazon,
Pulmén y Sangre de EEUU (National Heart, Lung and Blood
Institute — NHLBI), llevaron a cabo dos trabajos. En el pri-

Tabla 1 DIETA DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

mero denominado DASH se demostré que los niveles de pre-
si6n arterial disminufan con una dieta baja en lipidos (grasas
saturadas), colesterol y contenido total de grasa, y que se
basaba fundamentalmente en la ingesta de frutas, verduras y
ldcteos con bajo contenido en grasas (desnatados o semides-
natados). Desde un punto de vista nutricional, como podemos
observar (TABLA 1), es una dieta especialmente rica en magne-
sio, calcio y potasio, asi como en proteinas y fibra.

En este trabajo se incluyeron a 459 adultos (27% diagnos-
ticados de HTA), y se compararon 3 tipos de dieta distintos,
que contenian unos 3 g de sodio al dia. Una dieta tipicamen-
te americana (hipercaldrica y rica en grasas sobretodo de tipo
saturado), una dieta como la anterior pero enriquecida en
frutas y verduras, y el plan de alimentacion “DASH”. Los
resultados fueron claramente significativos, la dieta “DASH”
y la rica en frutas y verduras consiguieron disminuir los nive-
les de presién arterial. No obstante la dieta tipo “DASH” obtu-
vo los mejores resultados, especialmente en el grupo de
pacientes con hipertension. Cabe resefiar que los beneficios
tensionales se obtuvieron ya a las dos primeras semanas de
iniciar la dieta.

En el segundo trabajo de este grupo, denominado “DASH-
sodio” (30), se realiz6 un disefio donde se disminuia el aporte
de sodio de las tres dietas anteriores, analizando el efecto
adicional que se producfa en los niveles de tensién arterial.
En este nuevo trabajo se incluyeron 412 sujetos (41% hiper-
tensos), que se asignaron de forma randomizada a cada una
de las 3 dietas y posteriormente sufrieron restricciones duran-
te un mes a cada uno de los niveles de sodio que se estable-
cieron; 3300mg/dia (el consumo de mayorfa de la poblacion
americana), 2400mg/dfa y 1500mg/dfa. Los resultados de este
trabajo demostraron que la reduccién de sodio en la dieta
disminuye la presion arterial en cualquiera de las tres dietas.

GRUPO DE ALIMENTOS PORCIONES DIARIAS

Y4 taza fruta fresca, congelada o enlatada.

Cereales 7-8
Verduras 45
Frutas 45
Lacteos 2-3

Carnes, aves y
pescados

Legumbres y

frutos secos &

EQUIVALENCIAS FUENTES

1 rebanada pan
15 taza cereal seco
Y taza arroz, pasta o cereal

Pan de trigo entero, cereales,
sémola, harina de avena

1 taza verdura cruda
Y taza verd. cocida
180 ml caldo

Tomates, patatas,
zanahorias, col, calabaza, espinaca,
alcachofa.

180 ml de zumo
1 fruta mediana
V4 taza fruta seca

Platanos, naranjas,
datiles, melones, uva,
mangos, duraznos,
pina, fresas.

240 ml leche
1 yogurt
42 g de queso

Leche descremada,
Yogurt sin grasa, queso sin grasa

Carnes magras,
eliminar grasa visible, asar, hornear
o hervir, retirar la piel del pollo.

84 g de carne cocida,
aves de corral o pescado.

Almendras, avellanas, nueces,
cacahuetes, semillas de girasol,
habas, lentejas

42 g 0 1/3 taza o
2 cuch. Semillas
5 taza legumbres cocidas
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En cualquier nivel de sodio la mayor reduccion se consigui6
con la dieta DASH, y por supuesto el mejor resultado sobre
el descenso tensional se consigui6 con el plan de alimentacién
DASH vy la ingesta de sé6lo 1500 mg de sodio al dia.

Si analizamos los resultados, la reduccién de ingesta de
sodio disminuye los niveles de presion arterial sistélica 4,6
mmHg, y la dieta DASH 1,7 mmHg. Por tanto uniendo las
dos medidas se lograrfa disminuir la TA sist6lica 7,1 mmHg
en normotensos y 11,5 en hipertensos. A pesar de estos
datos tan espectaculares, sigue existiendo controversia con
respecto a la eficacia de la disminucién de la tension arte-
rial al disminuir la ingesta de sal. Por ejemplo, Sudrez Fer-
ndndez et al. (31) tras revisar varios estudios, hacen
hincapié en el término de sal sensibilidad, que hace refe-
rencia a la caracteristica de algunos individuos para incre-
mentar sus niveles de tensién arterial tras una sobrecarga
salina. Previamente, ya se habia definido como sal sensi-
bles a los sujetos que incrementaban en mds de un 10%
sus niveles de presion arterial al pasar de una dieta pobre
en sal (9 mmol/24 horas) a una rica en sal (249 mmol/24
horas) (32). Por tanto si tenemos en cuenta que no mas del
40% de los hipertensos son sal sensibles, nos podriamos
plantear si justifica esto el limitar la ingesta de sal en todos
los hipertensos debido, a pesar de su facilidad y economia,
la dificultad e interferencia con los gustos alimentarios
personales y la calidad de vida que ello supone. Por ello
algunos autores recomiendan que la restriccion de sal debe
quedar como una recomendacion y priorizar otras medidas
como la reduccién de peso, el aumento de ejercicio y una
dieta cardiosaludable (33).

En esta misma corriente de opinién, un metaanalisis (34)
en el que se analizaban los efectos de la restriccion de sodio
en los niveles de tensién arterial, renina, aldosterona, cateco-
laminas, colesterol y triglicéridos mostré un incremento de
niveles de renina y aldosterona, los cuales fueron proporcio-
nales al descenso de ingesta de sodio y descenso de peso, con
un aumento de noradrenalina, colesterol total y LDL coleste-
rol. La adrenalina, triglicéridos y HDL-colesterol no sufrieron
modificaciones. El metaandlisis finalmente no apoy6 la reduc-
cién de sodio como tratamiento, dejando la posibilidad de ser
empleado como apoyo al tratamiento en el contexto de otras
medidas dietéticas. Los ensayos clinicos realizados en pacien-
tes con prehipertesion, han demostrado una reduccién modes-
ta en la hipertension arterial al reducir la ingesta de sodio
(35). Asi mismo, los estudios epidemiolégicos, aunque han
demostrado la relacion de la ingesta de sodio en los niveles de
presion arterial, también han demostrado la relacién de esta
con otra variables dietéticas como la ingesta total de grasa, el
consumo total de energfa y el consumo de alcohol (36-37).

.Aplicacién practica a los pacientes
A pesar de lo previamente sefialado y teniendo en cuenta los

datos existentes en la literatura, proponemos que se siga inclu-
yendo la restriccion dietética de sodio como una de las reco-

mendaciones terapéuticas dietéticas en los pacientes con
hipertension arterial. A la hora de realizar esta recomendacion
en la consulta a nuestros pacientes, tenemos que tener en
cuenta que el sodio es aportado en la dieta por tres fuentes: la
sal afadida al cocinar o alifiar, el sodio contenido en los alimen-
tos y el agua que consumimos. La principal fuente de sodio de
la dieta europea es la sal de mesa. Lo que habitualmente se
consume en una dieta normal son unos 9 g de sal, y en algunas
zonas el consumo supera incluso los 20 g de sal al dia. Pero a
la hora de realizar recomendaciones nutricionales, es necesario
tener en cuenta que el sodio se utiliza en infinidad de alimentos
como conservante, por ejemplo, los alimentos enlatados, embu-
tidos y precocinados. Siendo importante leer el etiquetado de
los alimentos, ya que pueden contener sodio en forma de: bicar-
bonato, fosfato disédico, glutamato monosédico, alginato de
sodio, hidréxido de sodio, etc.

Actualmente existen en el mercado infinidad de productos
etiquetados como “bajo contenido en sal”, por ello es necesa-
rio educar al paciente que precisa seguir una dieta estricta en
sodio a leer el etiquetado de los productos, teniendo en cuen-
ta el significado de los diferentes términos que pueden poseer
esos alimentos:

Sin sal / sin sodio: menos de 5 mg por racion.
Muy bajo en sodio: 35 mg o menos de sodio por
racion.
Bajo en sodio: 140 mg o menos de sodio por racién.
Reducido en sodio: 25% menos de sodio que la version
del alimento con sal.

e “Light” en sodio: 50% menos que la versién del alimen-
to con sal.

® Sin sal anadida: no se ha afadido sal durante el proce-
samiento del alimento.

Respecto al contenido de sodio de los propios alimen-
tos, los mds ricos son los de origen animal (carne, huevos
y lacteos), y los alimentos precocinados. Por otra parte
algunos alimentos que pueden parecernos bajos en sodio,
son todo lo contrario. Por ejemplo; las bebidas gaseosas
contienen sodio como conservante, las clasificadas como
dietéticas contienen sacarina sédica y/o ciclamato sédico,
por ello debe limitarse su consumo (TABLA 2). El agua que
bebemos también puede contener cantidades importantes
de sodio. EI 10% del sodio ingerido proviene del agua
consumida. Existen aguas hiposédicas con un contenido
en sodio de menos de 20 mg/l. Por ello los pacientes con
dieta hiposédica estricta deben consumir agua con una
cantidad de sodio inferior a 50 mg/l.

Es necesario tener en cuenta que no solo debemos inci-
dir en la restriccién de sodio, sino también en el resto de
posibilidades higiénico dietéticas del paciente hipertenso.
Un buen modelo a seguir es la dieta DASH (TABLA 1) que
contiene frutas, vegetales y ldcteos descremados, que
incluye granos enteros, pollo, pescado y nueces, y que
contiene pequefias cantidades de carnes rojas, dulces 'y
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. L. . . Tabla 2. ALIMENTOS DESACONSEJADOS EN UNA DIETA
Fig. 2Bases dietéticas para un paciente hipertenso BAJA EN SODIO PARA UN PACIENTE HIPERTENSO

Eliminar
tabaco,
alcohol
y café

Dieta DASH

Disminuir
consumo de sal

Perder peso y realizar
ejercicio aerdbico

bebidas azucaradas. Sin olvidar la realizacién de ejercicio
aerébico, la moderacién en el consumo de alcohol, el
mantenimiento de un peso corporal adecuado con dife-
rentes dietas hipocaléricas individualizando la dieta en
cada paciente, asf como un correcto aporte de potasio y
calcio con la dieta (FIGURA 2).

. Conclusiones

La hipertension arterial es una patologfa con dimensiones
pandémicas que aumenta a medida que aumenta la edad
de los pacientes. Por tanto, es necesario recordar que tan-
to en la prevencién como en el tratamiento de esta enfer-
medad, la reduccién del consumo de sodio es una medida
importante, junto a otras modificaciones higiénico dietéti-
cas como son el ejercicio, reduccién de peso, consumo
adecuado del tipo y la cantidad de grasas, aumento en la
ingesta de potasio, magnesio y calcio.

Carnes saladas o ahumadas como beicon, tocino,
salchichas, bitufarra, patés, sobrasada, morcilla.
Charcuteria en general.

CARNES Precocinados: croquetas, canelones, pizza, lasafia,
empanadas.
Extractos de carne y pollo.
Salados o ahumados: salmén y bacalao.
Conservas: atln, sardinas, anchoas.
PESCADOS Precocinados y congelados: palitos de pescado,
empanadas y rebozados.
Extractos de pescado.
LACTEOS Quesos curados de toda clase, mantequilla salada.
Pan y bicotes con sal, levadura, polvo para flanes,
ganchitos.
Cereales integrales, copos de maiz tostados.
PﬁESﬁ'EEIi\.IEIIE!?A Patatas fritas, snacks.
TUBERCULOS Precocinados y congt:)liz;;lgs a base de cereales:
Pasteleria industrial o panaderia, galletas,
reposteria.
Conservas, zumos de verduras y hortalizas
VERDURAS envasados.
HORTALIZAS Precocinados o congeladas listas para freir.
Extractos de verduras.
Aceitunas.
FRUTAS Frutos secos salados: almendras, avellanas,

FRUTOS SECOS cacahuetes, semillas de girasol, maiz frito, etc.

Mantequilla de cacahuete.

Agua mineral con gas.
Salsas preparadas, sopas de sobre, alimentos
cocinados enlatados.
Bicarbonato de sodio, alimentos que contienen
glutamato monosaodico.
Salsas comerciales, mayonesa, ketchup.

VARIOS

Con medidas globales como la reduccién del uso de sodio
en alimentos industriales, etiquetado de los alimentos,
seleccion de productos con contenido no elevado en sodio
y uso de otros saborizantes como por ejemplo las especias,
se puede conseguir una alta reduccién del nivel de consu-
mo de sodio.

Toda estas médicas dietéticas precisan de un gran
esfuerzo por parte de las autoridades sanitarias de cam-
pafias de educacion nutricional, para modificar los habitos
dietéticos y mantener estas modificaciones en la pobla-
cién general. Lamentablemente hemos podido comprobar
este mismo afio como aunque los beneficios de una estra-
tegia dietética DASH son superiores a otras estrategias
dietéticas incluso en la adolescencia (38-39). En la pobla-
cion general, mds alld de campafias y estudios de inter-
vencioén, la tendencia secular en nuestra alimentacién se
aleja con el paso de los afios del mensaje lanzado con la

dieta DASH. «
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1La disminucién del sodio en la dieta puede con-

seguir disminuciones de los niveles de tension
sistolica de 2,5 mmHg y de tension diastélica de
3,9 mmHg, asociandose con reducciones en la eli-
minacion de sodio de 100 mmol/dia a 50 mmol/
dia. Los resultados son variables dependien-
do del tipo de disefio que presente el estudio
y del grado de restriccion dietética alcanzado.

" ./La obesidad central (androide), expresada en tér-

" minos clinicos como aquella que se presenta en
mujeres con un perimetro de cintura mayor a 85
cm y en varones mayor a 98 c¢m, es la que mas
se relaciona con la HTA y se acompana de otros
factores de riesgo cardiovascular. Las perdidas que
oscilan entre un 5-10% del peso inicial conllevan
beneficios metabdlicos para el paciente. La reduc-
cion de peso con dietas hipocaléricas pueden dis-
minuir los niveles de tension arterial sistélica 6,3
mmHg vy la tension arterial diastélica 4,3 mmHg. Las
posibles estrategias dietéticas, ademas de modifi-
car el aporte calérico total pasan por modificar el
tipo de grasa, disminuyendo las grasas saturadas y
aumentando las poliinsaturadas y monoinsaturadas.

La dieta DASH (dieta rica en magnesio, calcio y
" potasio, asi como en proteinas y fibra.)ha demos-

trado disminuciones de la tension arterial sistélica
1,7 mmHg. Los efectos hipotensores son adicionales
a los obtenidos con la simple restriccion de sodio.

“4.3La principal fuente de sodio de la dieta europea

“es la sal de mesa. Lo que habitualmente se con-
sume en una dieta normal son unos 9 g de sal,
y en algunas zonas el consumo supera incluso
los 20 g de sal al dia. Pero a la hora de reali-
zar recomendaciones nutricionales, es necesario
tener en cuenta que el sodio se utiliza en infinidad
de alimentos como conservante, por ejemplo, los
alimentos enlatados, embutidos y precocinados.

/5 Los pacientes hipertensos requieren desde el punto
~ de vista dietético una aproximacion mixta con res-

triccion en la ingesta de sodio y calorias, aumento
en la ingesta de calcio, potasio y grasas de calidad
(polinsaturadas y monoinsaturadas), moderacion
en la ingesta de alcohol y realizacion de ejercicio
aerdbico.

{ Aspectos terapeuticos de la dieta en la hipertension arterial F
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