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RESUM 
 

A l’article es fa una revisió actualitzada 

del maneig del pacient hipertens amb 

mesures no farmacològiques o 

modificacions d’estils de vida, ja que 

des de les darreres guies sobre el tema 

han aparegut novetats. Respecte a 

l’exercici físic: no queda clar que s’hagi 

de desaconsellar l’exercici isomètric i hi 

ha sistemes per fomentar la pràctica 

d’exercici. Per aconseguir reduccions de 

pes es recomana una dieta 

mediterrània hipocalòrica i cal mesurar 

i monitoritzar el perímetre abdominal. 

El consum moderat d’alcohol s’ha 

demostrat cardio i neuroprotector. La 

dieta mediterrània hiposòdica permet 

una reducció addicional de la Pressió 

Arterial, tot i que el manteniment a mig 

termini de la reducció de sal es difícil. 

Paraules clau: Hypertension, lifestyle 
intervention, management, treatment 

 
INTRODUCCIÓ 
El tractament no farmacològic de la 
Hipertensió Arterial (HTA) es basa en 
l’aplicació d’una sèrie de Modificacions 
d’Estil de Vida (MEV) que han 
demostrat, per si mateixes, reduir la 
pressió arterial (PA). Les fonamentals 
són: la disminució del pes, l’exercici 
físic, la reducció de la ingesta de sodi i 
d’alcohol, les aportacions de potassi i la 
dieta mediterrània. 

El paper actual de les MEV en el 
tractament de la HTA, l’esquema de les 
recomanacions sistemàtiques en els 
pacients hipertensos, la seva indi- 

 

vidualització i diverses consideracions 
en subgrups especials es mostren en les 
taules 1 i 2. 

Les MEV poden aconseguir reduccions 
significatives de la PA segons les 
mesures aplicades (taula 3). La seva 
aplicació és efectiva, de manera que 
soles o combinades, poden retardar la 
iniciació del tractament farmacològic o 
quan aquest ja es dur a terme, en 
potenciar l’acció dels fàrmacs, ens 
permet evitar augments de dosi amb 
els conseqüents efectes secundaris que 
a vegades comporten1. 

L’efectivitat de les MEV pot ser variable 
segons les característiques dels 
pacients i sempre s’han d’indivi-
dualitzar i prioritzar, no aplicant-les 
totes simultàniament per millorar-ne 
l’adherència, ja de per si molt baixa en 
seguiments a llarg termini. 

L’abordatge ha de ser sempre multi-
factorial i és aconsellable en el nostre 
medi recomanar la dieta mediterrània, 
ja que el seu acompliment es relaciona 
clarament amb una reducció de la 
mortalitat total i de la mortalitat 
cardiovascular2, així com una menor 
incidència d’HTA i un millor control 
d’aquesta en els que ja són 
hipertensos3. Tot seguit es repassen 
què hi ha de conegut i realment de nou 
en les principals modificacions de l’estil 
de vida. 
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1. ACTIVITAT FÍSICA   
Existeixen sistemes de suport amb la 
idea d’incrementar l’activitat física: els 
podòmetres o marcapassos són bene-
ficiosos en termes d’augmentar l’acti-
vitat física significativament (un 27% 
des del nivell basal) i també en la 
disminució del índex de massa corporal 
(IMC) i la PAS de l’ordre de 3,8 mmHg, 
com van demostrar Bravata i cols.8 en 
una revisió sistemàtica que va incloure 
26 estudis (8 estudis eren assaigs clínics 
i 18 estudis observacionals) amb un 
total 2700 participants. El benefici en 
cas d’utilitzar un podòmetre s’observa 
a partir de 7.500 passos al dia9. 
La pràctica d’esport extrem o d’alta 
resistència no és recomanable, entre 
d’altre motius per la major incidència 
d’arítmies com la fibril·lació 
auricular10,11. 

 

2. REDUCCIÓ DE PES    
 
Es un objectiu terapèutic en cas de 
sobrepès o obesitat. Cal mesurar i 
anotar el perímetre abdominal 
(col·locar la cinta mètrica a la zona de 
perímetre més gran, habitualment al 
punt mitjà entre la cresta ilíaca i el 
darrer arc costal amb el pacient amb 
bipedestació), si és >102 cm (homes) i a 
>88cm (dones) ja és un factor de risc 
que influeix en un pitjor pronòstic 
cardiovascular12,13. 
 
La dieta haurà de ser hipocalòrica. És 
aconsellable la dieta mediterrània. 
Poques situacions en medicina, com el 
sobrepès o l’obesitat han estat origen 
de tantes recomanacions dietètiques 
diferents. Totes les dietes tenien i 
tenen els seus seguidors, però les 
dades respecte la seva eficàcia són 
escassos i de curta durada. Sacks i 
cols14 van realitzar l’assaig clínic més 

ampli (més de 800 persones adultes 
entre 30 i 70 anys) i de més llarga 
durada (2 anys) fins l’actualitat, on es 
comparaven diferents tipus de dietes 
que diferien només en la composició 
distinta dels macronutrients. El com-
pliment es valorava amb marcadors 
biològics (per exemple: l’excreció 
urinària de nitrogen per avaluar la 
ingesta proteica). El resultats van ser 
concloents: totes les dietes, com és de 
suposar equilibrades, independent-
ment de la composició i predomini dels 
macronutrients (hidrats de carboni, 
proteïnes o greixos) condueixen a la 
mateixa pèrdua de pes i aquesta 
pèrdua amb el temps es minimitza. 
 
La petita pèrdua de pes que 
s’aconsegueix (4 kg al final del 
seguiment) obliga a canviar de 
paradigma i sumar-nos al plantejament 
ja formulat15: no calen més assaigs 
comparant diferents dietes, sinó 
recomanar una dieta hipocalòrica 
equilibrada quan estigui indicada i que 
aquesta intervenció dietètica estigui 
acompanyada d’altres mesures com 
l’activitat física ja que han demostrat 
que quan es realitzen conjuntament 
disminueixen més l’IMC i per tant el risc 
cardiovascular, fins i tot en edats 
primerenques de la vida16. 
 
El descens de la PA amb dietes 
hipocalòriques documentat en la 
darrera revisió de la guia NICE17, a 
partir de 14 assaigs clínics amb 1.474 
participants és de 6,0 mmHg (IC 95%: 
3,4 a 8 mmHg) de PAS i de 4,8 mmHg 
(IC 95%: 2,7 a 6,9 mmHg) de PAD. 

 
 
 



 

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol31/iss1/4  6 
 

BUTLLETÍ ARTICLE DE REVISIÓ 

 
3. ALCOHOL    

 

 
Les principals guies de referència 
recomanen consumir menys de 20 
gr/dia els homes i menys de 10 gr/dia, 
les dones. Reduir el consum d’alcohol a 
quantitats inferiors a 15-20 gr/dia 
suposa un descens de la PA de 4 mmHg 
de PAS i 2 mmHg de PAD. El consum 
moderat en una recent revisió 
sistemàtica i metanàlisi que va incloure 
84 estudis, va demostrar proporcionar 
un efecte cardio i neuroprotector18. 
L’efecte neuroprotector desapareix 
amb consums superiors a 15-20 gr/dia. 
 
 

4. SAL    
 
Des de fa molt temps s’ha recomanat 
una dieta hiposòdica a tots els 
hipertensos ja que per si mateixa pot 
disminuir la incidència d’esdeveniments 
cardiovasculars19. 
Un recent metanàlisi afirma les encara 
escasses evidències en morbi-
mortalitat20 , però no en la reducció de 
la PA. És important mantenir la 
recomanació al pacient i no canviar-la 
pels efectes negatius que provoquen 
els missatges aparentment contradic-
toris. 
 
 

 
La recomanació de dieta hiposòdica en 
els pacients que ja realitzen dieta 
mediterrània o la succedània americana 
(la dieta DASH)21 : rica en fruita, 
vegetals i en làctics desnatats, pobre en 
greixos totals i saturats caldria 
efectuar-la en pacients amb probable 
sensibilitat a la sal, ja que de forma 
general el seu efecte seria escàs22. 
Són hipertensos amb major probabilitat 
de ser sal sensibles: els majors de 45 
anys i els pacients d’origen afro-
americà o caribeny. 
Si podem disposar d’una MAPA: el 
patró no dipper (no descens de la PA 
entre el 10 i el 20% en el període 
descans) més una freqüència cardíaca 
mitjana de 24 hores superior a 70 
batecs per minut s’associa amb alta 
probabilitat a la sal sensibilitat. Pel 
contrari, el patró dipper més una 
freqüència cardíaca mitjana de 24 
hores inferior a 70 batecs per minuts 
s’associa a la sal resistència. Altres 
valors s’associarien a una situació 
intermèdia23. 
La taula 4 recull de manera resumida 
les principals novetats. 
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