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                Resumen

                Objetivo: en el presente estudio, se determina la influencia del consumo de aceite de oliva extra virgen sobre la tensión arterial en pacientes con hipertensión.

                Metodología: el estudio fue de tipo experimental en forma de ensayo clínico controlado, con un grupo experimental (n=50) y un grupo control (n=25).

                Resultados: se encontraron diferencias significativas (p&lt;0,05) en los cambios en los niveles de tensión arterial en el grupo experimental en relación con el grupo control, resultado que se analizó en función de las variables sexo y edad.

                Conclusiones: tras la intervención en el grupo experimental, la tensión arterial disminuyó significativamente: la tensión arterial sistólica disminuyó 32 mmHg y la diastólica 24 mmHg; las cifras tensionales del grupo control no mostraron diferencias. Es evidente que el uso de aceite de oliva en pacientes hipertensos durante un periodo de 90 días conduce a una reducción significativa de los valores de tensión arterial.
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                Abstract

                Objective: determine the incidence of consumption of Extra Virgin Olive Oil on the level of blood pressure in hypertensive patients.

                Methodology: the study was experimental in the form of a Controlled Clinical Trial, with an Experimental Group (n=50) and a control group (n=25).

                Results: significant differences (p &lt;0.05) were found in the changes in blood pressure levels in the Experimental Group in relation to the Control Group, a result that was analyzed in relation to the variables: gender and age.

                Conclusions: after the intervention to the Experimental Group, the arterial pressure presented a significant decrease, Systolic Blood Pressure decreased by 32 mmHg and Diastolic Pressure by 24mmHg; the tension figures of the Control Group did not show differences. It is evident that, in a period of 90 days, the use of olive oil in hypertensive patients significantly reduces the values of blood pressure.
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                Introduction

                Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Hipertensión Arterial (HTA) es un problema de salud pública de altísimo costo económico, social y sanitario, que aumenta su incidencia y prevalencia como consecuencia del aumento de la esperanza de vida y cambios en el estilo de vida, especialmente en lo referido al aumento en el consumo de bebidas alcohólicas, una dieta poco saludable y sedentarismo, siendo estas dos últimas causas de obesidad. Esta patología es considerada como la primera causa de muerte en el ámbito mundial, afectando a uno de cada cuatro adultos y reduciendo la expectativa de vida entre 10 y 15 años (1).

                En el año 2000, el 26,4 % de la población adulta global (972 millones de personas) tenía HTA o estaba en tratamiento antihipertensivo, previéndose, en caso de conservarse los actuales estilos de vida, que dicha cifra se incrementaría en un 29,2 % para el año 2025 (2).

                De acuerdo con la OMS, más de 36 millones de personas mueren como consecuencia atribuible a las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), entre las cuales se encuentra la HTA, de las cuales más del 80 % se da en países de ingresos medios y bajos, ubicando a los países de América Latina dentro de ese contexto, lo cual representa una grave amenaza para el desarrollo económico, social, la salud y la vida de millones de personas que habitan en el centro y sur de América (3).

                Según la Sociedad Española de Cardiología, la primera causa de morbilidad y mortalidad en el siglo XXI continúa siendo la enfermedad cardiovascular y según las previsiones (4), la situación no variará en las próximas décadas, por lo que para que esta situación cambie, se deberá mejorar el estilo de vida de la sociedad, entre otros factores, promoviendo una alimentación más sana (5).

                La Sociedad Española de Cardiología afirma que las enfermedades cerebrovasculares constituyen la principal causa de muerte en Europa. Concordante con ello, en España, según el Instituto Nacional de Estadística, las principales causas de muerte, por grupos de enfermedades, son las del sistema circulatorio, con una letalidad del 30,3 %, y asciende a 45,1 % debido a factores de riesgo como el alcohol, el tabaco y dietas no saludables. Además, solo un 15,5 % de los pacientes bajo tratamiento antihipertensivo tienen la tensión arterial controlada (6).

                De acuerdo con Prado et al., la HTA es uno de los principales motivos de consulta médica, siendo su prevalencia del 25 % (7), mientras que Varela (8) y Carmela (9), señalan que para 2010 había 691 millones de personas con HTA en el mundo, cifra que se proyectaba en 20 años con un incremento mayor al 50 %. 

                Los resultados de diferentes investigaciones confirman la gravedad de la situación de la HTA en el contexto internacional, como lo muestra un informe de la American Heart Association en 2014, que dio a conocer que la HTA es una de las causas principales para la aparición de enfermedades cardiovasculares, con un 40,6 %, seguida por el tabaquismo (13,7%), una alimentación poco saludable (13,2 %), poca actividad física (11,9 %) y niveles de glucemia anormales (8,8 %) (10). De igual manera, los resultados de los estudios realizados por Segarra et al. en 2011 evidenciaron que el sexo femenino es el más afectado por la HTA (11), mientras que Navarrete et al. (12), en un estudio realizado a 4.000 personas, encontraron una prevalencia del 24,5 % de HTA y mostraron que esta variaba según el grupo etario, desde el 2 % en sujetos de 15 a 24 años hasta el 70,5 % en mayores de 65 años.

                La situación en Colombia no difiere de lo que ocurre en el ámbito mundial. Según el Ministerio de Salud (Minsalud), el Instituto Nacional de Salud (INS) y la Organización Panamericana de la Salud, la HTA es la primera causa de mortalidad en el país (13). El Gobierno nacional ha fijado para el 2021una reducción del 25 %, conforme a lo descrito en el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) Colombia 2012-2021, para lo cual ha orientado intervenciones que permitan garantizar la efectividad de estas, teniendo como objetivos:

                Favorecer de manera progresiva y sostenida la reducción de la exposición a los factores de riesgo modificables en las diferentes etapas del curso de vida y fortalecer la capacidad de gestión de los servicios para mejorar la accesibilidad y la atención integral e integrada de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) (Minsalud y Protección Social, 2013) (13,14).

                En Soledad (Colombia), ciudad a orillas del río Magdalena y a escasos tres kilómetros del mar Caribe, un estudio realizado por Tuesca et al. (15), mostró que la HTA, con una prevalencia del 15,4 %, (16,7 % en hombres y 12,7 % en mujeres), ocupaba el primer lugar entre las patologías que demandan más atención médica, seguida de la migraña con un 8,9 %.

                
                    Tratamiento farmacológico antihipertensivo

                    De acuerdo con Linares (16), en el año 1950 se produjo el primer medicamento con efectos hipotensores (acetazolamida), un inhibidor de la anhidrasa carbónica, que años más tarde, gracias a un grupo de investigadores, avanzó hacia los diuréticos al sintetizar la clorotiazida, que revolucionó el tratamiento del edema cardíaco y de la HTA. Desde entonces, la industria farmacéutica ha tenido una producción que comprende más de 100 medicamentos, entre los que se destacan los bloqueadores adrenérgicos alfa, los bloqueadores de los canales de calcio, los bloqueadores de la enzima convertidora de la angiotensina, los bloqueadores de los receptores de la angiotensina y los diuréticos como la furosemida, todos los cuales tienen efectos secundarios y, en muchos casos, presentan falta de adherencia al tratamiento (17).

                    Cortes (18), mostró en un estudio descriptivo sobre adherencia al tratamiento hipotensor en la ciudad de Santa Clara (Cuba), donde se investigaron 102 pacientes con HTA, que 46 de ellos (45,1%), no se adhirieron a la terapéutica hipotensora prescrita, siendo la principal causa la aparición de reacciones adversas, entre las que se destacan el decaimiento (49,0 %), las disfunciones sexuales, la cefalea y la hipotensión, todas con un 36,2 %; y el aumento de la frecuencia de la micción (34,3 %). La cifra de individuos no adherentes fue mucho mayor entre los pacientes que recibían diuréticos (63,9 %), con diferencia estadísticamente significativa (p=0,041), situación preocupante, ya que el 90 % de los hipertensos reciben este tipo de tratamiento. 

                    Según el Ministerio de Salud y Protección Social (Minsalud), se calcula que el costo promedio de un paciente con HTA es de $12.800.000 anuales, lo que significa que, ante un alto número de pacientes, como los que actualmente se encuentran diagnosticados, su promedio de gasto al mes por concepto de medicamentos ascendería a millones de dólares para el sistema de salud y la sociedad en general (14,19).

                

                
                    Dieta mediterránea y niveles de tensión arterial

                    Estudios epidemiológicos han mostrado que aquellas poblaciones que se adhieren a una alimentación tradicional mediterránea tienen menor incidencia de Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), en comparación con poblaciones que siguen una dieta occidental. La dieta mediterránea se caracteriza por el uso de aceite de oliva como principal fuente de grasa, un elevado consumo de frutas, verduras, hortalizas, legumbres, frutos secos y cereales integrales, un consumo moderado de vino, pescado, huevo y productos lácteos, fundamentalmente queso de oveja y yogur, y un bajo consumo de carne roja y alimentos procesados, cremas y bebidas azucaradas (20).

                    El estudio PREDIMED (21), Prevención primaria de la enfermedad cardiovascular con dieta mediterránea, el cual es un ensayo multicéntrico realizado en España en el que participaron 7.447 hombres y mujeres con alto riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (ECV) (infarto de miocardio, accidente vascular cerebral y mortalidad cardiovascular), quienes fueron aleatorizados en tres grupos de intervención: dos grupos recibieron consejos de dieta mediterránea y fueron suplementados con aceite de oliva extra virgen o con una mezcla de frutos secos, y un tercer grupo que siguió recomendaciones sobre alimentación baja en grasa. Este estudio evidenció que seguir un patrón de alimentación mediterráneo es efectivo para la prevención de la ECV, además, demostró que las personas que se adherían a la intervención con dieta mediterránea tenían una menor incidencia de otras enfermedades, como Diabetes Tipo 2 (DM2), y algunas de sus complicaciones: síndrome metabólico, enfermedad arterial periférica, fibrilación auricular, HTA, deterioro cognitivo y cáncer de mama.

                    Por otro lado, Zamora (22) afirma que la dieta mediterránea rica en aceite de oliva es la más beneficiosa en la prevención de la enfermedad cardiovascular, pues contribuye a normalizar los valores de la presión arterial, las hiperlipidemias, la hiperglucemia, la disfunción endotelial y el estrés oxidativo. Esto podría explicar por qué poblaciones que habitan alrededor del Mediterráneo tienen una menor incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles como la HTA, ya que en su dieta habitual consumen aceitunas verdes, lo que podría fortalecer la hipótesis de que el aceite, derivado de las aceitunas, incide en la reducción de los niveles de tensión arterial. A partir de esta reflexión, se planteó la pregunta investigativa: “¿cuál es la incidencia del aceite de oliva en los niveles de tensión arterial de una población hipertensa de la costa Caribe colombiana?” y se construyó la hipótesis de la presente investigación: “La ingesta del aceite de oliva extra virgen reduce los niveles de tensión arterial en pacientes hipertensos de una población de la costa Caribe colombiana”.

                

            

            
                Metodología

                Se realizó un estudio experimental en la modalidad de ensayo clínico controlado. La investigación se basó en la hipótesis de que el aceite de oliva extra virgen, cuando se consume de manera adicional al tratamiento antihipertensivo, contribuiría a una reducción significativa de los niveles de tensión arterial en el grupo experimental, en comparación con el grupo control.

                La muestra estuvo constituida por un total de 75 pacientes que cumplían con el criterio de inclusión, es decir, pertenecían al programa de hipertensión. De este grupo, 50 pacientes expresaron su interés en recibir la dosis de aceite de oliva (grupo experimental), mientras que los 25 restantes formaron parte del estudio, pero no tenían interés en recibir la dosis de aceite de oliva (grupo control).

                El estudio analizó el comportamiento de los niveles de tensión arterial en ambos grupos (experimental y control) en relación con dos variables: género y edad.

                Durante un período de 3 meses, los 50 pacientes del grupo experimental recibieron una dosis vía oral de 10 cc de aceite de oliva extra virgen, específicamente de la marca Olivetto©, que es el resultado de la combinación de olivas Picual y Hojoblanca prensadas en frío y almacenadas en envases de vidrio. Durante este período de estudio, no se observaron efectos adversos en los miembros del grupo experimental.

                Es relevante destacar que tanto los pacientes del grupo experimental como los del grupo control estaban tomando uno o más de los siguientes medicamentos: captopril, losartán, metoprolol, amlodipino y enalapril, y no se observaron diferencias significativas en cuanto al tipo de medicamento y al consumo de los medicamentos mencionados.

            

            
                Resultados

                El grupo experimental estuvo compuesto por 50 pacientes hipertensos, de los cuales el 6 % pertenecía al género masculino y el 94 % al género femenino. Por otro lado, el grupo control estuvo formado por 25 pacientes, de los cuales el 4 % eran del género masculino y el 96 % del género femenino. La edad promedio de la población total estudiada fue de 69 años. En el grupo experimental, la edad promedio fue de 68 años, mientras que en el grupo control fue de 70 años.

                Tabla 1. Distribución de frecuencia de los grupos experimental y control según sexo y edad

                
                La tensión arterial promedio para el grupo experimental, observada antes de su intervención, fue de 145 mmHg de presión sistólica y 96,3 mmHg de presión diastólica, mientras que para el grupo control fue de 144,3 mmHg de presión sistólica y 92,8 mmHg de presión diastólica. Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en esta última (p&lt;0,00).

                Después de la intervención, el grupo experimental tuvo en promedio una tensión arterial sistólica de 112 mmHg, mientras que el grupo control presentó 147,2 mmHg, observándose una diferencia significativa (p&lt;0,00). Además, al comparar los valores disminuidos en el grupo experimental (24,3 mmHg) con el grupo control (-1,2 mmHg), se observa una diferencia significativa (p&lt;0,000), (Tabla 2).

                No se observaron diferencias significativas en los valores de disminución en tensión diastólica y sistólica observados después de la intervención en el grupo experimental entre mujeres y hombres.

                Tabla 2. Comparación de la tensión arterial entre los grupos control y experimental

                
            

            
                Discusión

                La HTA es una enfermedad crónica no transmisible que demanda, una vez instalada, medidas de control para reducir su letalidad e incidencia, así como su comorbilidad en otras patologías. Por lo tanto, la adherencia al tratamiento y la utilización de nuevas alternativas que contribuyan a su normalización o reducción de los valores de la presión sistólica y diastólica son uno de los aspectos más estudiados.

                Entre los factores de riesgo modificables para la prevención y el control de la HTA se encuentran los hábitos alimentarios, los cuales han sido objeto de intervención. Entre otras alternativas, se ha agregado a la dieta de los pacientes el consumo de aceite de oliva extra virgen, como se ha evidenciado en estudios realizados por Pérez et al. (23). Se asume que el descenso del colesterol LDL y el mantenimiento elevado del HDL podrían explicar la reducción de la HTA, resultado que es consistente con lo encontrado en nuestro trabajo, donde se observó en el grupo experimental en estudio que la tensión sistólica se redujo en promedio a 112 mmHg, mientras que la tensión diastólica se redujo a 96,3 mmHg.

                Los resultados hallados en este trabajo y la conclusión que se deriva de los mismos son coherentes con lo planteado por otros autores, como Estruch et al. (24), quienes señalaron que la dieta mediterránea, por su aporte de nutrientes, entre los que se encuentra el Aceite de Oliva, contribuye a prevenir enfermedades cardiovasculares. En personas con un alto riesgo cardiovascular, una dieta mediterránea suplementada con aceite de oliva virgen extra o frutos secos reduce la incidencia de eventos cardiovasculares graves.

                De igual manera, los resultados de este estudio evidencian que, en un período de 90 días, el uso de aceite de oliva en los pacientes hipertensos reduce significativamente los valores de la tensión arterial, tal y como se halló en el ensayo PREDIMED (21). Este estudio se realizó como un estudio piloto con 772 participantes, los cuales, tras tres meses de ingesta dosificada de aceite de oliva extra virgen, lograron reducir sus valores de tensión arterial.

                Los resultados observados se corresponden con trabajos realizados desde finales de la primera década de este siglo, que mostraron cómo la llamada Dieta Mediterránea, caracterizada por el Aceite de Oliva, se constituye en un cardioprotector, condición relacionada con el mantenimiento de valores normales de tensión arterial (25).

            

            
                Conclusiones

                A todos los pacientes hipertensos se les debe recomendar modificaciones en el estilo de vida e incentivar el consumo de frutas, verduras y la ingesta de aceite de oliva para reducir los niveles de tensión arterial.

                El uso de aceite de oliva durante un período de 90 días en los pacientes hipertensos reduce significativamente los valores de la tensión arterial. Al realizar la intervención en el grupo experimental, la tensión arterial presentó una disminución significativa. La tensión arterial sistólica disminuyó en 32 mmHg y la tensión diastólica en 24 mmHg, mientras que las cifras tensionales del grupo control no presentaron diferencias.
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