
 
 
MODIFICACIONS DELS ESTILS DE VIDA  
 
El tractament no farmacològic de la HTA es basa en l’aplicació d’una sèrie de 
modificacions d’estil de vida (MEV) que han demostrat, per si mateixes, reduir 
la PA: disminució de pes, exercici físic, reducció de la ingesta de sodi i 
d’alcohol, aportacions de potassi i dieta mediterrània (taules 1 i 2). 
 

• Les MEV poden aconseguir reduccions significatives de la PA segons la 
mesura aplicada (taula 2). La seva aplicació és cost-efectiva i potencia 
l’acció dels fàrmacs antihipertensius.  
 

• L’efectivitat d’aquestes MEV pot ser variable segons les característiques 
dels pacients i sempre s’han d’individualitzar i prioritzar i no aplicar-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 
 

• Cal considerar el perímetre abdominal >102cm (homes) >88cm (dones) 
com un factor de risc que influeix en el pronòstic cardiovascular.(1-2) 
 

• La pèrdua de pes i la disminució de la ingesta de sodi, soles o 
combinades, baixen la PA i poden reduir la necessitat de fàrmacs.(3) 

 
• L’acompliment de la dieta mediterrània es relaciona clarament amb una 

reducció de la mortalitat total, de la mortalitat cardiovascular, una menor 
incidència d’HTA i un millor control d’aquesta en els que ja són 
hipertensos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Taula 1  
Paper de les modificacions d’estil de vida (MEV) en el tractament de la HTA.  
 
Mesures de major eficàcia per reduir la PA 
 
• Reducció de, com a mínim, 4 Kg de pes si IMC ≥ 25. És la mesura més efectiva en 

aquestes  condicions. Totes les dietes hipocalòriques condueixen a una pèrdua de 
pes independentment del macro-nutrient que predomini.(4-5) 
És habitual una major disminució de pes i circumferència abdominal a l’inici del 
seguiment amb tendència a recuperar part de la pèrdua als seguiments posteriors. 
 

• Reducció de la ingesta de sal a menys de 6 g al dia (2,3 g de sodi).  
És la mesura més efectiva en els hipertensos sense sobrepès i sobretot, en els  
sensibles a la sal.(6) 
Es pot conèixer els sal sensibles mitjançant una MAPA. Les dades de la MAPA que 
s’associen a la sensibilitat a la sal són: No dipper+ Fc 24h>70x.(7) 
En els hipertensos amb un IMC <27 o bé, amb un IMC>27 amb dificultat per 
disminuir pes i disposats a fer dieta hiposòdica, és raonable determinar la sensibilitat 
a la sal si es té disponibilitat de practicar una MAPA.(8-9) 
La  reducció de la PA és més elevada també en pacients sense tractament 
farmacològic i en els >45 anys 
La restricció de sodi a la dieta, no tan sols redueix la PA, a llarg termini disminueix el 
risc de complicacions cardiovasculars.(10) 

 
 

• Activitat física regular, isotònica i aeròbica (caminar a pas ràpid, natació, jòguing, 
ballar,...) adaptada a les característiques de cada  pacient.(11-12) 
Utilitzar el podòmetre per incrementar l’activitat física aconseguint fer més de 7.500 
passos/dia ja que a partir d’aquesta xifra hi ha un benefici cardiovascular i en 
reducció de la PA.(13-14-15) 
Intensitat : 60-80% FC màxima. 
Mínim 3 sessions per setmana.               
Durada : 45´ a  60´/dia o bé 90-120’/setmana. 

     Indicat a: 
o tots els hipertensos graus 1 i 2.  
o en hipertensos grau 3, en hipertensos sense la PA controlada o amb 

malaltia cardíaca associada cal una valoració especial abans de 
començar. 

  
• Reducció de la ingesta d’alcohol  

                                  a < 20 g/dia (2 unitats)  140 gr/setmana en homes      
                                  a  <10 g/dia  ( 1 unitat)    90  gr/setmana en dones. 
Al reduir el consum de alcohol s’espera una disminució de la PA i un efecte cardio i 
neuroprotector. 

 



Altres mesures eficaces per reduir la PA 
 
• Aportacions de potassi:   

Preferentment en forma de dieta rica en fruites i verdures.  
Els suplements farmacològics de potassi només es recomanaran en casos de 
deficiència demostrada. 

 
• Dieta Mediterrània: 

Consisteix en prendre altes quantitats de fruites, verdures, llegums, cereals integrals, 
carns de corral, oli d’oliva, fruits secs, peix i làctics desnatats, conjuntament amb la 
reducció de greixos totals i saturats. Els estudis han demostrat que amb la seva 
implementació, a llarg termini, s’obtenen beneficis pel que fa a reducció de la 
morbimortalitat cardiovascular. 
La dieta mediterrània hiposòdica permet una reducció addicional de la PA, tot i que 
el manteniment a mig termini de la reducció de sal es difícil. 
  

 Mesures d’eficàcia dubtosa per reduir les xifres de PA 
 
• Tècniques  de contenció de l’estrès: bio-retroalimentació, relaxació, meditació.  

En aquells pacients amb hipertensió lligada a l’estrès. Tot i que disminueixen la PA la 
seva aplicació es dificultosa a la pràctica diària  i   només han demostrat la seva 
eficàcia l’aplicació conjunta de bio-retroalimentació i relaxació de forma reglada. 
 

• Suplements de calci, magnesi i oli de peix. 
No existeix evidencia de la reducció de la PA, administrar només en casos de 
deficiència 

 
Mesures per reduir el risc cardiovascular 
• Supressió de l’hàbit tabàquic: mesura per reduir el risc cardiovascular. 

 
 
 
 
Taula 2  Esquema de les recomanacions sobre MEV en pacients hipertensos. 
 
Recomanacions sistemàtiques 
 
• Supressió total de l’hàbit tabàquic 
• Disminució del pes corporal i/o del consum de sal 
• Reducció del consum d’alcohol a <20 g/dia en els homes i a <10 g/dia en 

les dones. 
• Exercici físic aeròbic de tipus isotònic, a la intensitat 60-80% FC  màxima 

d’una durada de 45’ a 60’,  mínim 3 dies per setmana. Recomanar utilitzar el 
podòmetre (>7.500 passos/dia). 

• Dieta mediterrània: rica en làctics desnatats, peix, fruites, llegums, cereals, 
fruits secs i verdures (pobre en greixos totals i saturats). 

 
 
 



 
 
 
Individualització de les recomanacions dietètiques 
 
• POBLACIÓ GENERAL HIPERTENSA 

Dieta mediterrània 
• IMC ≥ 27:  

Dieta mediterrània hipocalòrica, disminuir, almenys 4 kg de pes.  
• IMC <27 i >45 anys o SOSPITA DE SAL SENSIBILITAT 

Dieta mediterrània hiposòdica disminuint el consum de sal a menys de 
6g/dia (cuinant SENSE sal i tolerant-ne un ús molt discret a taula. Evitar tots 
els aliments preparats amb molta sal: salaons, conserves, embotits i 
precuinats). 
 

Recomanacions segons subgrups especials 
 
• Raça: els pacients d’ètnia negra, a l’ésser més sal-sensibles, es beneficien 

més de la reducció de la ingesta de sodi (sal comú)  i de l’aportació de 
potassi. 

• Edat: les persones es tornen mes sensibles a la sal a partir dels 45 anys i, a 
més edat, major resposta a una dieta hiposòdica. 
Els suplements de potassi s’han d’estimular en les persones d’edat 
avançada, doncs existeix possibilitat de deficiència dietètica o per iatrogènia 
farmacològica (diürètics). 

• HTA grau 3 o amb HVE: aquest subgrup de pacients es beneficia especial-
ment de la reducció simultània de la ingesta de sal i de la reducció de pes. 
Els pacients d’ètnia negra en aquesta situació clínica també es beneficien 
de l’exercici físic isotònic mantingut. 

• Persones amb malaltia coronària establerta caminar amb regularitat ja 
redueix la mortalitat. No és necessari una activitat física important o 
esportiva.(16) 

• Les persones que fan esports de resistència tenen més risc de 
desenvolupar una fibril·lació auricular.(17-18) 

 
 
Taula 3.  Quantificació aproximada de l’impacte de les modificacions dels estils 
de vida sobre la PA sistòlica (extret del 7è informe del JNC nord-americà) 
 
Modificacions  Disminució de la PAS  
Disminució de pes 0,5-2 mmHg / Kg de pes perdut 
Dieta DASH (similar a la mediterrània) 8-14 mmHg 
Reducció de sal a < 6 g/dia 2-8 mmHg 
Activitat física regular aeròbica 4-9 mmHg 
Reducció d’alcohol a < 20 g/dia homes  2-4 mmHg 
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