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RESUMEN 
 

En el artículo se realiza una revisión 

actualizada del manejo del paciente 

hipertenso con medidas no 

farmacológicas o modificaciones en el 

estilo de vida, ya, que desde las últimas 

guías sobre el tema han aparecido 

novedades. Respecto al ejercicio físico: 

no queda claro que se tenga que 

desaconsejar el ejercicio isométrico y 

hay  sistemas para fomentar la práctica 

de ejercicio. Para conseguir 

reducciones de peso se recomienda 

una dieta mediterránea hipocalórica y 

se debe medir y monitorizar el el 

perímetro abdominal. El consumo 

moderado de alcohol se ha demostrado 

cardio y neuroprotector. La dieta 

mediterránea hiposódica permite una 

reducción adicional de la Presión 

Arterial, a pesar de que el 

mantenimiento a medio plazo de la 

reducción de sal es difícil. 

Palabras clave: Hypertension, lifestyle 
intervention, management, treatment 

 
INTRODUCCIÓN 
El tratamiento no farmacológico de la 
Hipertensión Arterial (HTA) se basa en 
la aplicación de una serie de 
Modificaciones de Estilo de Vida (MEV) 
que han demostrado, per sí miasmas, 
reducir la presión arterial (PA). Las 
fundamentales son: la disminución del 
peso, el ejercicio físico, la reducción de 
la ingesta de sodio y de alcohol, las 
aportaciones de potasio y la dieta 
mediterránea. 

El papel actual de las MEV en el 
tratamiento de la HTA, el esquema de 
las recomendaciones sistemáticas en 
los pacientes hipertensos, su 
individualización y varias conside-
raciones en subgrupos especiales se 
muestran en las tablas 1 y 2. 

Las MEV pueden conseguir reducciones 
significativas de la PA según las 
medidas aplicadas (tabla 3). Su  
aplicación es efectiva, de manera que 
solas o combinadas, pueden retrasar la 
iniciación del tratamiento fármaco-
lógico o cuando este ya se lleva a cabo, 
en potenciar la acción de los fármacos, 
nos permite evitar aumentos de dosis 
con los consiguientes efectos 
secundarios que a veces comportan1. 

La efectividad de las MEV puede ser 
variable según las características de los 
pacientes y siempre se deben de 
individualizar y priorizar, no aplicán-
dolas simultáneamente para mejorar la 
adherencia, ya de por si muy baja en 
seguimientos a largo plazo. 

El abordaje debe ser siempre 
multifactorial y es aconsejable en 
nuestro medio recomendar la dieta 
mediterránea, ya que su cumplimiento 
se relaciona claramente con una 
reducción de la mortalidad total y de la 
mortalidad cardiovascular2 , así como 
una menor incidencia de HTA y un 
mejor control de esta en los que ya son 
hipertensos3. A continuación se repasa 
qué hay de conocido y de realmente 
nuevo en las principales modificaciones 
del estilo de vida. 
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1. ACTIVIDAD FÍSICA   
 
Clásicamente se ha recomendado y se 
recomienda el ejercicio isotónico y 
aeróbico4,5,6.  
Se había desaconsejado el ejercicio 
isométrico. Una reciente revisión 
sistemática  de cinco ensayos clínicos 
ha demostrado que la realización de 
ejercicio isométrico en cantidades muy 
moderadas (menos de una hora a la 
semana)  pueden reducir la PAS 
alrededor de 10 mmHg y 6 mmHg la 
PAD tanto en hipertensos como en 
normotensos. Estos descensos serían 
similares a los conseguidos con un 
único agente hipotensor.  
Existen sistemas de soporte con la idea 
de incrementar la actividad física: los 
podómetros o marcapasos son 
beneficiosos en términos de aumentar 
la actividad física significativamente (un 
27% des del nivel basal) y también en la 
disminución del índice de masa 
corporal (IMC) y la PAS del orden de 3,8 
mmHg, como demostraron Bravata y 
cols8  en una revisión sistemática que 
incluyó 26 estudios (8 estudios eran 
ensayos clínicos y 18 estudios 
observacionales) con un total de 2.700 
participantes. El beneficio en caso de 
utilizar un podómetro se observa a 
partir de 7.500 pasos al día9. 
La práctica de deporte extremo o de 
alta resistencia no es recomendable, 
entre otros motivos por la mayor 
incidencia de arritmias como la 
fibrilación auricular10,11. 
 

2. REDUCCIÓN DE PESO 

Es un objetivo terapéutico en caso de 
sobrepeso u obesidad. Hay que medir y 
anotar el perímetro abdominal (colocar 

la cinta métrica en la zona de perímetro 
más grande, habitualmente en el punto 
medio entre la cresta ilíaca y el último 
arco costal con el paciente con 
bipedestación), si es >102 cm 
(hombres) y a >88cm (mujeres) ya es 
un factor de riesgo que influye en un 
peor pronóstico cardiovascular12,13. 

La dieta deberá ser hipocalórica. Es 
aconsejable la dieta mediterránea. 
Pocas situaciones en medicina, como el 
sobrepeso o la obesidad han sido 
origen de tantas recomendaciones 
dietéticas diferentes. Todas las dietas 
tenían y tienen sus seguidores, pero los 
datos respecto a su eficacia son escasos 
y de corta duración. Sacks y cols14  

realizaron el ensayo clínico más amplio 
(más de 800 personas adultas entre 30 
y 70 años) y de más larga duración (2 
años) hasta la actualidad, donde se 
comparaban  diferentes tipos de dietas 
que diferían sólo en la composición 
distinta de los macronutrientes. El 
cumplimiento se valoraba con 
marcadores biológicos (por ejemplo: la 
excreción urinaria de nitrógeno para 
evaluar la ingesta proteica).Los  
resultados fueron concluyentes: todas 
las dietas, como es de suponer 
equilibradas, independientemente de la 
composición y predominio de los 
macronutrientes (hidratos de carbono, 
proteínas o grasas) conducen a la 
misma pérdida de peso y esta pérdida 
con el tiempo se minimiza. 

La pequeña pérdida de peso que se 
consigue (4 kg al final del seguimiento) 
obliga a cambiar de paradigma y 
sumarnos al planteamiento ya 
formulado15: no son necesarios más 
ensayos comparando diferentes dietas, 
sino recomendar una dieta hipocalórica 
equilibrada cuando esté indicada y que 
esta intervención dietética esté 
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acompañada de otras  medidas como la 
actividad física ya que han demostrado 
que cunado se realizan conjuntamente 
disminuyen más el IMC y por tanto el 
riesgo cardiovascular, incluso en las 
edades tempranas  de la vida16. 

El descenso de la PA con dietas 
hipocalóricas documentado en la 
última revisión de la guía NICE17, a 
partir de 14 ensayos clínicos con 1.474 
participantes es de 6,0 mmHg (IC 95%: 
3,4 a 8 mmHg) de PAS y de 4,8 mmHg 
(IC 95%: 2,7 a 6,9 mmHg) de PAD. 

 

3. ALCOHOL  
 
Las principales guías de referencia 
recomiendan consumir menos de 20 
gr/día los hombres y menos de 10 
gr/día, las mujeres. Reducir el consumo 
de alcohol a cantidades inferiores a 15-
20 gr/día supone un descenso de la PA 
de 4 mmHg de PAS y 2 mmHg de PAD. 
El consumo moderado en una reciente 
revisión sistemática y metanálisis que 
incluyó 84 estudios, demostró 
proporcionar un efecto cardio y 
neuroprotector18. El efecto neuro-
protector desaparece con consumos 
superiores a 15-20 gr/día. 
 
 

4. SAL  
 
Desde hace mucho tiempo se ha 
recomendado una dieta hiposódica a 
todos los  hipertensos ya que por sí 
misma puede disminuir la incidencia de 
eventos cardiovasculares19. 

Un reciente metanálisis afirma las aún 
escasas evidencias en 
morbimortalidad20, pero no en la 
reducción de la PA. Es importante 
mantener la recomendación al paciente 
y no cambiarla por los efectos 
negativos que provocan los mensajes 
apartemente contradictorios. 
La recomendación de dieta hiposódica 
en los pacientes que ya realizan dieta 
mediterránea o la sucedánea 
americana (la dieta DASH)21 : rica en 
fruta, vegetales y en lácteos 
desnatados, pobre en grasas totales y 
saturadas, habría que efectuarla en 
pacientes con probable sensibilidad a la 
sal, ya que de forma general su efecto 
sería escaso22. 
Son hipertensos con mayor 
probabilidad de ser sal sensibles: los 
mayores de 45 años y los pacientes de 
origen afroamericano o caribeño. 
Si podemos disponer de una MAPA: el 
patrón no dipper (no descenso de la PA 
entre el 10 y el 20% en el período 
descanso) más una frecuencia cardíaca 
media de 24 horas superior a 70 latidos 
por minuto se asocia con alta 
probabilidad a la sal sensibilidad. Por el 
contrario, el patrón dipper más una 
frecuencia cardíaca media de 24 horas 
inferior a 70 latidos por minuto se 
asocia a la sal resistencia. Otros valores 
se asociarían a una situación 
intermedia23. 
La tabla 4 recoge de manera resumida 
las principales novedades. 
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