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Abstract
Objectives: Hypertension is a common health problem and with severe health impacts, underdiagnosed and modulated by dietary habits, 
lifestyle and intake of several nutrients, so analyze the latest data on the involvement of nutrition in preventing and control of hypertension is 
the subject of this review.

Methods: Literature search regarding the topic.

Results: Although the best known and followed patterns are the restriction in sodium intake, weight control, and moderation in alcohol con-
sumption; improving diet (increasing consumption of cereals, vegetables, fruits...) and physical activity seem to have a major impact on the 
control of blood pressure, also consume less saturated fat (with increased MUFA and omega-3), adequate intake of calcium, magnesium, protein, 
vitamin D and fi ber and improving the antioxidant capacity of the diet can have great importance in fi ghting the problem of hypertension. Given 
that the average Spanish diet does not meet the advised requirements for many of the nutrients mentioned as favorable in control of the blood 
pressure, an approximation of the diet to the theoretical ideal can be very helpful in the fi ght against this problem that has great health impact.

Conclusions: Improving feeding, increasing the intake of vegetables, legumes, whole grains, dairy, fi sh, avoiding an inadequate supply of 
nutrients (especially calcium, magnesium, protein, and vitamin D) can have a greater benefi t in controlling blood pressure, than most widespread 
monitoring restrictive guidelines in practice.

Resumen
Objetivos: la hipertensión arterial es un problema sanitario frecuente y con repercusiones sanitarias graves, infradiagnosticado y modulado por 
los hábitos alimentarios, estilo de vida e ingesta de diversos nutrientes, por lo que analizar los datos más recientes sobre la implicación de la 
nutrición en la prevención y control de la hipertensión es el objeto de la presente revisión.

Métodos: búsqueda bibliográfi ca en relación con el tema.

Resultados: aunque las pautas más conocidas y seguidas son la restricción en la ingesta de sodio, el control de peso y la moderación en el 
consumo de alcohol, la mejora de la dieta (aumento en el consumo de cereales, verduras, frutas...) y la actividad física parecen tener un gran 
impacto en el control de las cifras de presión arterial (PA). Asimismo, un menor consumo de grasa saturada (con aumento de ácidos grasos 
monoinsaturados y omega-3), el aporte adecuado de calcio, magnesio, proteínas, vitamina D y fi bra, y la mejora de la capacidad antioxidante 
de la dieta pueden tener gran importancia en la lucha contra el problema de la hipertensión. Teniendo en cuenta que la dieta media española 
no alcanza los aportes aconsejados para muchos de los nutrientes mencionados como favorables en el control de la PA, una aproximación de la 
dieta al ideal teórico puede ser de gran ayuda en la lucha contra este problema, que tiene gran impacto sanitario.

Conclusiones: mejorar la alimentación, aumentando el consumo de verduras, legumbres, cereales integrales, lácteos, pescado, evitando un 
aporte insufi ciente de nutrientes (especialmente de calcio, magnesio, proteínas y vitamina D) puede tener un mayor benefi cio en el control de la 
presión arterial que el seguimiento de pautas restrictivas más extendidas en la práctica.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA), con cifras de presión arterial sistólica 
(PAS) y/o presión arterial diastólica (PAD) mayores o iguales a 140/90 
mmHg, respectivamente, o seguimiento de tratamiento antihipertensi-
vo, es un problema frecuente y con gran impacto sanitario por favore-
cer el riesgo de padecer enfermedad coronaria, ictus, accidentes car-
diovasculares y problemas renales, junto con muerte prematura (1-4).

PREVALENCIA

Se trata de un problema de prevalencia creciente que puede ser 
considerado como epidemia en la actualidad, incrementando paralela-
mente con el aumento en el padecimiento de sobrepeso y obesidad (5). 

Los estudios realizados en diferentes poblaciones españolas 
estiman una prevalencia de HTA que varía entre el 30 y el 50%, 
pero en todo caso el porcentaje real está muy por encima del 
que registra el sistema sanitario (3-5), dado que se trata de un 
problema infradiagnosticado, pues muchas personas hiperten-
sas ignoran que lo son, y no toman medidas de control (5). En 
sociedades industrializadas, la PA aumenta con la edad: más del 
50% de los americanos de 60-69 años y más del 75% de los que 
tienen ≥ 70 años presentan HTA (4).

En estudios realizados en Castilla y León en 2004 se encontró 
una prevalencia de HTA del 38,7%, el 22% estaba ya diagnosticado 
(el resto ignoraba el problema). Entre los no diagnosticados, el 44% 
estaba en un estadio prehipertensivo (con cifras de PAS comprendi-
das entre 120 y 139 mmHg y las de PAD entre 80-89 mmHg) (3,4). 

EVIDENCIAS RESPECTO A LA INFLUENCIA  
DE DIVERSOS FACTORES NUTRICIONALES  
EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN

PESO 

Tanto en niños como en adultos el exceso de peso favorece el 
padecimiento de hipertensión (6-8). El mecanismo responsable es 
que la obesidad genera resistencia insulínica e hiperinsulinemia, 
la insulina reduce la excreción renal de sodio, aumenta el tono 
simpático y altera los iones intracelulares, lo que incrementa la 
reactividad vascular (7).

Por otra parte, es indiscutible que una de las medidas más 
efectivas para mejorar el control de la hipertensión en individuos 
obesos es la reducción en el peso corporal. Pero también man-
tener un peso adecuado, o perder peso, puede ayudar a prevenir 
la hipertensión en individuos no obesos (9). Incluso con pérdidas 
de peso modestas se puede conseguir reducir la PA y lograr un 
beneficio sanitario, a largo plazo (9) (Tabla I). 

Para mantener el balance energético y conseguir un buen con-
trol de peso corporal también es importante evitar el sedentaris-
mo. En este sentido, algunos estudios señalan que, aunque no 
se produzcan reducciones en el peso corporal, la realización de 
ejercicio condiciona un descenso en la PAS y PAD (2).

MACRONUTRIENTES

Reducir la ingesta de grasa saturada es una medida convenien-
te en el control de la PA (8,10), pero la proporción de energía que 
debe proceder de los diferentes macronutrientes ha sido cuestio-
nada. En este sentido, Appel y cols. (10) comprobaron que en el 
contexto de una dieta saludable la sustitución parcial de hidratos 
de carbono por proteínas o grasa monoinsaturada (AGM) puede 
disminuir la PA y reducir el riesgo cardiovascular.

Aumentar la proporción de AGM y omega-3 puede ejercer un 
efecto vasodilatador por acción de las prostaglandinas. De hecho, 
las dietas ricas en omega-3 pueden mejorar la función endotelial 
y contribuir al descenso de PA (7) (Tabla I). The American Heart 
Association recomienda el consumo de dos raciones de pescado 
por semana en personas que no tienen historia de enfermedad 
coronaria y al menos una ración de pescado por día en los que tie-
nen enfermedad coronaria. También se han observado modestos 
descensos en la PA con aportes más elevados de ácidos grasos 
omega-3, por lo que se recomienda el consumo de 1 g/día de 
ácido eicosapentaenoico más docosahexaenoico para lograr un 
beneficio en protección cardiovascular (11). 

Un aporte adecuado de proteínas parece de utilidad en el con-
trol de la PA, por aumentar el flujo plasmático renal, la tasa de fil-
tración glomerular y la excreción de sodio y porque el aminoácido 
arginina tiene una acción vasodilatadora y contribuye al descenso 
de la PA (7) (Tabla I). 

También se ha comprobado que la dieta materna en el embara-
zo puede modular la PA del descendiente y su riesgo de hiperten-
sión futura (12). En este sentido, utilizando modelos de regresión, 
ajustados en función de indicadores del crecimiento del niño, se 
comprueba que la relación proteína/hidratos de carbono se asocia 
con la PA del niño a la edad de 4 años. La PAS fue mayor cuando 
la ingesta de proteínas fue inferior al 16% de la energía y el aporte 
de hidratos de carbono fue > 40% de la energía. Estos resultados 
sugieren que puede haber un aporte materno de macronutrientes 
que se asocie con una PA óptima para el niño (12).

Por otra parte, en algunos alimentos de origen animal (carnes, pes-
cados, lácteos, huevo) se encuentran péptidos bioactivos que podrían 
ser utilizados como ingredientes en el desarrollo de nuevos alimentos 
funcionales con utilidad en el tratamiento de la hipertensión (13).

De hecho, un mayor consumo de lácteos ha sido relacionado 
con un menor incremento anual en las cifras de PAS y PAD y un 
menor riesgo de padecimiento de HTA (14). Y algunos estudios 
prospectivos encuentran que los niños que consumen más lácteos 
en etapas tempranas de su vida (18-59 meses) tienen menor PA 
en infancia y adolescencia (15).

ALCOHOL

Se observa una relación directa entre consumo de alcohol y 
aumento en la PA, que se potencia en individuos con exceso de 
peso (8).

Bermúdez y cols. (16) indican que los varones que consumen 
28,4-47,3 g/día de alcohol tienen un riesgo significativamente 
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mayor de sufrir síndrome metabólico, hiperglucemia, HTA, hiper-
trigliceridemia y aumento en la circunferencia de la cintura, que 
los no consumidores, por lo que avalan la implicación del consu-
mo de alcohol en el control de la PA.

INGESTA DE FIBRA

Una ingesta adecuada de fibra parece de utilidad en el control 
de la PA (Tabla I). En un metaanálisis de estudios randomizados 
y controlados con placebo se constató que la suplementación 
con fibra (con una dosis media de 11,5 g/día) se asoció con una 
reducción en la PAS de -1,13 mmHg (95% IC: -2,49 a 0,23) y 
con una reducción en la PAD de -1,26 mmHg (-2,04 a -0,48). Las 
reducciones en la PA fueron mayores en individuos de más de 40 
años y en hipertensos, en comparación con jóvenes y normoten-
sos. En general, incrementar la ingesta de fibra en poblaciones 
occidentales, donde la ingesta suele ser inferior a la aconsejada, 
puede contribuir a la prevención de la hipertensión (17).

INGESTA DE SODIO

Múltiples estudios ponen de relieve la existencia de una rela-
ción directa entre ingesta de sodio (y relación sodio/potasio) y 
aumento de la PA (2,18). 

El mecanismo responsable es, probablemente, la mayor 
retención de sodio y fluido en los vasos sanguíneos; como 

mecanismo alternativo se ha mencionado una mayor reactividad 
vascular. Está clara la influencia genética y del resto de los com-
ponentes de la dieta (7), pero es indudable que una reducción 
en la ingesta de sodio se asocia con una disminución de la PA 
y es una recomendación habitual para pacientes hipertensos 
(2,7,19) (Tabla I).

Para determinar el efecto de la reducción en la ingesta de sodio 
a largo plazo, una revisión Cochrane de 34 estudios señaló que 
una reducción en la excreción urinaria de sodio en 24 h hasta 
100 mmol (6 g/día de sal) se asoció con una reducción en la PAS 
de 5,8 mmHg (2,5 - 9,2, p = 0,001) después de ajustar por edad, 
sexo, grupo étnico y PA inicial (20).

En este sentido, es necesario considerar que la mayor parte 
de las poblaciones desarrolladas consumen mucho más sodio del 
conveniente (21-23).

En un estudio realizado en una muestra representativa de adul-
tos españoles se constató que la excreción urinaria de sodio se 
correspondía con una ingesta de sal de 9,8 g/día, existiendo un 
88,2% de individuos con ingestas que superaban los 5 g/día 
(23). También se constata que la excreción urinaria de sodio se 
correlaciona con la PAS y PAD (r = 0,243 y r = 0,153, respec-
tivamente) (23).

En población infantil se comprueba que un 84,5% de los que 
tienen ≤ 10 años presentan ingestas de sal > 4 g/día y que un 
66,7% de los que tienen 11 años presentan ingestas de sal > 
5 g/día. Por otra parte, también se constata que la excreción 
urinaria de sodio se correlaciona positivamente con la PAS y PAD 
(r = 0,157 y r = 0,140, respectivamente) (21).

Tabla I. Influencia de diversos factores en el control de la presión arterial (modificada de 
Lin et al.) (7)

Influencia 
dietética

Fuerza de la 
asociación con la 
presión arterial*

Dirección de la 
asociación

Recomendación

Peso corporal 1A Directa Mantener un peso adecuado o perder peso de existir sobrepeso 

Proteínas 2A Inversa
Tomar cantidades adecuadas de proteínas (especialmente de origen 

vegetal), limitar proteínas animales con mucha grasa

Grasas 1C
Directa-saturada

Inversa-insaturada
Reducir ingesta de grasa total y saturada y aproximar el aporte de grasa 

monoinsaturada y poliinsaturada al recomendado

Hidratos de carbono 2B Directa Tomar cereales de grano completo y menos azúcar

Alcohol 1B Directa
Moderar el consumo de alcohol a < 2 bebidas/día en varones y < 1 en 

mujeres

Fibra 2B Inversa Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra

Tipo de dieta 1A Depende del cambio Dieta DASH

Sodio 1A Directa < 65-100 mmol/día

Potasio 1A Inversa Tomar alimentos ricos en potasio

Calcio 2B Inversa 2-3 lácteos/día

Magnesio 2B Inversa Lograr ingesta adecuada de magnesio

*La fuerza de la asociación 1A es clara, consistente y fuerte en estudios randomizados y controlados; 1B: la asociación es clara en estudios randomizados y 
controlados, pero poco consistente; 1C: asociación clara en estudios de observación; 2A: la asociación no es clara, pero es consistente en estudios randomizados 
y controlados; 2B: asociación poco clara e inconsistente en estudios randomizados y controlados; 2C: asociación poco clara en estudios de intervención.
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Son conocidas las pautas de restricción de sodio para pobla-
ción con hipertensión, pero la reducción a < 2.400 mg/día o 
incluso a < 2.000 mg/día parece beneficiosa para la población 
en general y se asocia con menor incidencia de enfermedades 
cardiovasculares (7,22). 

INGESTA DE POTASIO

Algunos estudios sugieren que el sodio no es el principal condi-
cionante de la PA, sino que actúa en conexión con otros minera-
les. De hecho, el incremento en la PA inducido por el sodio puede 
potenciarse por una baja ingesta de calcio y potasio, y también 
por un aumento en el peso corporal (7) (Tabla I). 

Geleijnse y cols. (24) examinaron 27 estudios randomizados de 
seguimiento de ≥ 2 semanas, incluyendo individuos hipertensos y 
no hipertensos, y observaron que suplementando con 44 mmol/
día de potasio (1.716 mg/día) se producía una reducción en la 
PAS/PAD de 2,42/1,57 mmHg. Reducción que fue algo superior 
en individuos hipertensos (3,51/2,51 mmHg).

Las investigaciones realizadas han llevado a recomendar un 
incremento en la ingesta de potasio de hasta 4.700 mg/día para la 
prevención y control de la HTA. Para lograr este objetivo, la pobla-
ción debe ser animada a incrementar el consumo de cereales de 
grano completo, frutas, verduras y lácteos bajos en grasa (4,7). 

INGESTA DE CALCIO

Diversos estudios encuentran una asociación inversa entre 
ingesta de calcio y cifras de PA, especialmente evidente en per-
sonas con baja ingesta del mineral (18,25). El efecto es mayor 
en relación con el incremento en la PAS asociado a la edad y 
cuando el calcio viene de lácteos (14), por lo que puede haber 
otros factores implicados en la acción observada (7) (Tabla I).

Una ingesta moderada de sodio (< 2.400 mg/día) en combina-
ción con una ingesta de calcio de más de 800 mg/día reduce el 
riesgo de sufrir HTA en aproximadamente un 52%. Por otra parte, 
los individuos con hipertensión bien controlada tienen significa-
tivamente mayor ingesta de calcio que los no controlados (18).

Pese a la existencia de resultados contradictorios en diferentes 
estudios, parece razonable para la salud pública tomar cantidades 
de calcio similares a las recomendadas para lograr un beneficio 
en la salud ósea y cardiovascular (7). Estas ingestas recomenda-
das no se alcanzan en el 78% de los adultos (26) y en el 76,7% 
de los niños españoles (27).

INGESTA DE MAGNESIO

En un estudio realizado con 5.511 participantes (28-75 
años), sin HTA y seguidos durante 7,6 años, se comprobó que 
su excreción urinaria de magnesio se relacionaba inversamen-
te con el riesgo de hipertensión en todo el rango de ingesta 
observado (28).

En otros estudios no se encuentra esta asociación, pero en 
algunos casos se señala que el beneficio se observa solo cuando 
la ingesta de magnesio es insuficiente (29), por lo que parece 
razonable intentar cubrir las ingestas recomendadas.

OTROS NUTRIENTES

Los desequilibrios en el aporte de zinc, cobre y manganeso 
también afectan a los valores de PA y están relacionados con la 
hipertensión (7). Por otra parte, se ha constatado la existencia de 
una asociación inversa entre las cifras séricas de vitamina D y la 
PA, por lo que mejorar la situación en esta vitamina, frecuente-
mente inadecuada, parece deseable (30).

DIETA GLOBAL

Teniendo en cuenta la importancia de luchar contra la hiper-
tensión, se desarrolló la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension), basada en aumentar el consumo de frutas, vege-
tales, lácteos pobres en grasa, cereales de grano entero, nueces, 
legumbres y semillas, con bajo consumo de carne, sodio, azúcar 
añadida y grasa saturada. La dieta DASH tiene muchos puntos de 
conexión con la dieta mediterránea, y ha dado resultados favora-
bles en el control de la PA (2,6,31) (Tabla I).

También debemos considerar que la implementación simul-
tánea de varias pautas (reducción de peso, de sodio y alcohol, 
aumento de la actividad, seguimiento de la dieta DASH) puede 
tener un beneficio superior que el derivado del seguimiento de 
una sola medida (6,8).

Para analizar el efecto de la agregación de varias medidas 
de control de la PA, Gay y cols. (19) realizaron un metaanálisis 
considerando los resultados de 24 estudios con 23.858 partici-
pantes y concluyeron que el seguimiento de la dieta DASH era lo 
que proporcionaba los mejores resultados en la disminución de 
la PAS y PAD. La dieta baja en sodio o en calorías, baja en sodio 
y alta en potasio, o baja en sodio y en calorías, también llevaron a 
reducciones significativas en la PAS y PAD, mientras que el segui-
miento de un patrón de dieta mediterránea llevó a una reducción 
en PAS, pero no en la PAD. Los análisis de diversos subgrupos 
mostraron importantes variaciones en la efectividad de las pautas 
en función de la duración, tiempo y datos demográficos de los 
participantes, etc., lo que tiene importantes implicaciones desde 
el punto de vista clínico y de salud pública (19).

Según indican Chobanian y cols. (4), los factores con más impacto 
en la reducción de las cifras de PA (Tabla II) no son siempre los más 
seguidos o recomendados, siendo el seguimiento de la dieta DASH 
y el control de peso las que más ayudan en el control de la PA.

CAPACIDAD ANTIOXIDANTE DE LA DIETA

Algunos estudios señalan que los pacientes hipertensos tienen 
alterados los mecanismos de defensa antioxidante, por ello un 
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Tabla II. Reducción en las cifras de presión arterial por seguimiento de varios tipos de 
intervención

Modificación Reducción aproximada en las cifras de presión arterial sistólica (rango observado)

Reducción de peso 5-20 mmHg / 10 kg de peso perdido

Seguimiento de dieta DASH 8-14 mmHg

Aumento en actividad física 4-9 mmHg

Reducción en la ingesta de sodio 2-8 mmHg

Moderación en consumo de alcohol 2-4 mmHg

aporte adecuado de antioxidantes puede ser importante en la 
lucha contra la HTA.

En un estudio realizado en niños, valorando la capacidad 
antioxidante de la dieta (CAD), se comprobó que los escolares con 
cifras de PA normales tienen una CAD significativamente superior 
a la de escolares con prehipertensión arterial (PHTA) y con HTA 
(Fig. 1). También se comprobó que una mejor CAD disminuye el 
riesgo de presentar PHTA y HTA debido, probablemente, al mayor 
suministro de antioxidantes al organismo, impidiendo la adhesión 
de LDL a la pared vascular (32).

CONSIDERACIONES FINALES

La HTA es un problema grave, de prevalencia creciente, infra-
diagnosticado y, con frecuencia, mal controlado. Diversos factores 
relacionados con la nutrición y el estilo de vida pueden jugar un 
importante papel en su control. Aunque las pautas más conocidas 
y seguidas son la restricción en la ingesta de sodio, el control de 
peso y la moderación en el consumo de alcohol, conviene desta-
car que la mejora de la dieta (aumento en el consumo de cereales, 

verduras, frutas...) y la actividad física parecen tener un gran 
impacto en el control de las cifras de PA. Asimismo, un menor 
consumo de grasa saturada (con aumento de AGM y omega-3), 
el aporte adecuado de calcio, magnesio, proteínas, vitamina D y 
fibra, y la mejora de la capacidad antioxidante de la dieta pueden 
tener gran importancia en la lucha contra el problema. Teniendo 
en cuenta que la dieta media española no alcanza los aportes 
aconsejados para muchos de los nutrientes mencionados como 
favorables en el control de la PA (33), una aproximación de la dieta 
al ideal teórico puede ser de gran ayuda en la lucha contra este 
problema, que tiene gran impacto sanitario.
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