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3.1 INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) definida como la elevación sostenida de la presión 

arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) o de ambas1, es junto al tabaquismo, un alto 

índice de masa corporal (IMC), el consumo de alcohol y la hiperglucemia, uno de los 

factores de riesgo más importantes para las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) 

por su elevada prevalencia e impacto en la salud2.  

La prevalencia de la HTA en la población general adulta de España es elevada y más 

frecuente a edades avanzadas (supera el 60% de las personas de más de 60 años).  

Se calcula que el número de personas con HTA aumentará en un 15-20% en 2025, 

y llegará a 1.500 millones3. Aunque la mortalidad por ECV en nuestro país, ha 

disminuido del 34,9% en el año 2000 al 28,3% en 2018, continúan siendo la principal 

causa de muerte. La HTA es concretamente, la mayor causa evitable de ECV y de 

mortalidad por cualquier causa tanto en Europa como en el mundo4-6 

Las Guías ESC del 20164 al 20195 y la Guía ACC/AHA 20197 sobre prevención de la 

enfermedad cardiovascular destacan que los profesionales de la salud pueden ejercer 

un papel importante en la promoción de intervenciones poblacionales y proponen 

medidas eficaces para promover el tratamiento no farmacológico de los diferentes 

factores de riesgo cardiovascular; una dieta saludable, la práctica de actividad física, 

el abandono del tabaquismo y la protección contra el abuso de alcohol4 (Tabla 1).  

Hace ya 10 años, la American Heart Association (AHA) y otros organismos 

internacionales incorporaron un nuevo enfoque para mejorar la salud vascular, a 

partir de una herramienta que incluye siete métricas (Life's Simple 7-LS7), de las 

cuales cuatro son conductas de salud (IMC normal, evitar el consumo de tabaco, 

dieta sana y actividad física) y tres son factores de riesgo basados en niveles óptimos 

sin tratamiento farmacológico de: colesterol (< 200 mg/dL), presión arterial (PA) (< 

120/< 80 mmHg) y glucemia en ayunas (< 100 mg/dL)5. 

La mayor parte de la evidencia sobre la relación entre nutrición y ECV, se basan en 

estudios centrados en nutrientes aislados. En los últimos años sin embargo, se han 

sometido a evaluación diferentes patrones dietéticos destacando fundamentalmente 

dos; la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y la Dieta 

Mediterránea8-10. 

Podemos afirmar que el tratamiento no farmacológico de la HTA y ECV cobra cada 

día mayor relevancia y tiene mayor peso en el manejo de estos pacientes. 
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Tabla 1. Recomendaciones sobre las Intervenciones en el estilo de vida para 

pacientes con HTA o PA normal-alta 

 
Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial5 

 
 
 
3.2 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

La HTA es uno de los factores de riesgo para ECV más prevalentes.  De hecho, la HTA 

continúa siendo la mayor causa evitable de ECV y de mortalidad por cualquier causa 

tanto en Europa como en el mundo3-6.   

La fisiopatología vascular en la HTA es compleja y depende de la combinación de 

múltiples factores destacando la integridad del endotelio vascular. El endotelio 
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vascular no solo es una barrera, sino un importante órgano implicado en diversas 

actividades entre las que se encuentra el mantenimiento del tono vascular y, por 

tanto, de la presión arterial, mediante la liberación de sustancias vasodilatadoras y 

vasoconstrictoras. Así la disfunción endotelial se define como la serie de alteraciones 

que afectan a la síntesis, liberación, difusión o degradación de los factores que se 

generan en el endotelio11. Esas alteraciones son estructurales (el endotelio sufre un 

daño que el individuo es incapaz e reparar) y/o funcionales (se produce un 

desequilibrio entre la producción de sustancias vasodilatadoras y antiinflamatorias, 

entre las que destaca el óxido nítrico, y la producción de sustancias vasoconstrictoras 

y proinflamatorias, como la endotelina y especies reactivas de oxígeno).  

El proceso que más afecta al endotelio es la ateroesclerosis11 y esta a su vez esta 

potenciada y facilitada por la presencia de una presión arterial elevada que actúa de 

forma sinérgica con otros factores de riesgo, la hiperlipemia y la intolerancia a la 

glucosa. 

Fig. 1. Principales sistemas involucrados en la regulación de la PA 

 
BP: Blood pressure, RAAS: renin-angiotensin-aldosterone system 

Suzanne Oparil et al. Hypertension. Nat Rev Dis Primers. ; 4: 18014. 

doi:10.1038/nrdp.2018.1412 

 

Además de la integridad del endotelio, el mantenimiento de los niveles fisiológicos de 

PA implica una interacción compleja de varios elementos de un sistema neurohumoral 

integrado que incluye el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) y el papel 

de los péptidos natriuréticos, el sistema nervioso simpático (SNS) y el sistema 

inmunitario (figura 1). El mal funcionamiento o la interrupción de los factores 
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implicados en el control de la PA de cualquiera de ellos puede llevar directa o 

indirectamente a un aumento de la PA media12.  

3.3 INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES NUTRICIONALES EN EL 

CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN 

3.3.1 Papel de los macronutrientes en el control de la hipertensión  

Hidratos de carbono 

Las recomendaciones internacionales indican que una dieta equilibrada debe aportar 

un 50-55% de la energía a partir de los hidratos de carbono, sobretodo azúcares 

complejos de origen vegetal, siendo recomendable que sólo el 10% de dicho aporte 

calórico se deba a azucares simples. Las dietas bajas en hidratos de carbono (30–

130 g/día o con menos del 45% del total de calorías) 13 con sustitución parcial de 

estos por proteínas o grasas monoinsaturadas han demostrado tener un beneficio 

sobre el riesgo cardiovascular14 a corto plazo, pero se desconoce el efecto real de 

estas dietas a largo plazo. De hecho en un metaánalisis que recogía 17 revisiones 

sistemáticas concluyó que el riesgo de muerte por ECV no parecía modificarse en 

relación al consumo de dietas bajas en hidratos de carbono pero si aumentaba 

significativamente el riesgo de muerte por todas las causas15.   No hay que olvidar 

que por otro lado, diferentes estudios han demostrado el efecto protector de frutas 

y hortalizas, ricas en hidratos de carbono, antioxidantes y fibra, sobre el riesgo 

cardiovascular16. Los cereales ricos en polisacáridos no amiláceos tienen también un 

efecto protector frente al riesgo cardiovascular 16,17. La fibra aporta hidratos de 

carbono complejos a la dieta y ha demostrado su efecto beneficioso en el control de 

la PA18. 

En resumen, no existen unas pautas concretas respecto a la cantidad de hidratos de 

carbono que debe consumir un paciente hipertenso pero sí está bien definido el papel 

de algunos de estos hidratos de carbono, recomendándose el consumo 

fundamentalmente de frutas, cereales, verduras y hortalizas.  

Grasas 

Las recomendaciones internacionales indican que una dieta equilibrada debe aportar 

un 25-35% de la energía a partir de las grasas, de las cuales las grasas saturadas no 

deben exceder el 7-10% y las grasas trans el 1%. Los ácidos grasos monoinsaturados 

(AGM) y los polinsaturados omega-3 deben representar el resto de calorías derivadas 

del aporte de grasa sin llegar a sobrepasar los 300mg/día.   
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Las grasas Trans tienen efectos perjudiciales sobre el perfil lipídico, promueven la 

disfunción endotelial, la inflamación, incrementan la resistencia periférica a la insulina 

se asocian a mayor riesgo de arritmias19 

 
Fig 2. Principales efectos metabólicos de los Ácidos grasos. 

 
González-Becerra et al. Fatty acids, epigenetic mechanisms and chronic diseases: a 

systematic review. Lipids in Health and Disease (2019) 18:17823 

 

Aumentar el aporte en la dieta de AGM y Omega-3 puede ejercer un efecto 

vasodilatador por acción de las prostaglandinas y mejorar la función del endotelio 

vascular provocando un descenso en la PA20. Los ácidos grasos n-3 se han asociado 

con menor riesgo de infarto agudo de miocardio y muerte súbita pero su efecto sobre 

la PA es bajo. En un reciente metaánalisis se ha llegado a la conclusión de que, al 

contrario de lo que hasta el momento se creía, parece que la suplementación con 

ácidos Omega-3 (eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA)) apenas tiene 

un efecto beneficioso sobre la mortalidad de causa cardiovascular21. (Fig. 2). No 

obstante las recomendaciones de 2018 de la American Heart Association enfatizan la 

importancia de consumir pescado y señalan que parece haber un efecto umbral con 

aproximadamente un 50% de reducción en el riesgo de muerte súbita cardiaca con 

1 o 2 raciones de pescado azul por semana frente a ningún consumo de pescado22. 

Proteínas 

Las recomendaciones internacionales indican que una dieta equilibrada debe aportar 

un 15-20% de la energía a partir de las proteínas. El adecuado aporte de proteínas 
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se ha relacionado con un mejor control de la PA por aumentar el flujo plasmático 

renal, la tasa de filtrado glomerular y la excreción renal de sodio. Cobra especial 

relevancia el efecto de la ingesta proteica durante el embarazo sobre la evolución de 

la PA en el niño. Singhal et al24.publicaron en 2001 que la presión arterial diastólica 

(PAD) a los 14-16 años de edad es inversamente proporcional al porcentaje de leche 

que había tomado la madre durante la gestación, a mayor consumo menor PAD.   

Así mismo en otro estudio se comprueba que la dieta materna en el embarazo puede 

modular la PA en el niño y el riesgo de HTA futura. La presión arterial sistólica (PAS) 

a los 4 años fue mayor cuando la ingesta de proteínas de la madre fue inferior al 

16% de la energía y el aporte de hidratos de carbono fue > 40% de la energía25.  

3.3.2 Papel de los micronutrientes en el control de la hipertensión 

Ingesta de sodio 

La ingesta de sodio conduce a un aumento del volumen intravascular y del gasto 

cardíaco que provoca una mayor resistencia periférica y deriva en un aumento de la 

presión arterial. Esto conduce a su vez a un aumento de la presión de perfusión renal 

para favorecer e incrementar la excreción de sodio y agua.  

La relación entre la ingesta de sal, la HTA y la ECV ha sido objeto de múltiples estudios 

y está demostrada a día de hoy una fuerte correlación entre la ingesta de dosis altas 

de sal y el desarrollo de HTA. Entre estos, destaca el estudio internacional 

INTERSALT26. El objetivo del estudio era investigar la relación entre la excreción renal 

de diferentes electrolitos (se analizó la excreción de sodio y potasio en 24h) y la PA. 

Se analizó los datos de 52 centros y 32 países con un total de 10.079 participantes 

y se detectó que una variación de 100mmol en la ingesta de sodio modifica la PAS 

2.2mmHg, con un efecto mucho menor sobre la PAD. Al analizar los resultados se 

encontró además una relación positiva y significativa entre la ingesta de sodio y la 

pendiente de elevación de la presión PAS con la edad 

El estudio TONE27 se diseñó para evaluar la eficacia de la restricción de sodio y la 

reducción del peso sobre la ECV a los 30 meses en ancianos con HTA. La tasa de 

eventos CV fue del 83% en el grupo de pacientes que seguían recomendaciones 

estándar, del 60% en el grupo de pacientes con reducción de la ingesta de sodio, del 

62% en el grupo con reducción del peso y del 56% en el grupo en que se combinó la 

reducción de la ingesta de sal y pérdida de peso. Se concluyó que la reducción en la 

ingesta de sodio combinada con la pérdida de peso son medidas seguras y eficaces 

en la reducción de la ECV en pacientes ancianos con HTA (Fig.3).  
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Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos al evaluar los resultados de la 

dieta DASH 8,47 (Fig. 4 y Fig 5) sobre la PA. En el ensayo clínico original se analizaron 

459 adultos cuya presión arterial sistólica era inferior a 160 mm Hg y diastólica de 

80 a 95 mm Hg, 133 de los cuales eran hipertensos. Se asignaron al azar a una dieta 

típica de control, a una dieta rica en frutas y verduras y a una dieta combinada rica 

en frutas, verduras y productos lácteos bajos en grasa y relativamente baja en grasas 

saturadas y totales. A las 8 semanas entre los participantes con HTA, la dieta rica en 

frutas y verduras redujo la presión arterial sistólica y diastólica en 7,2 y 2,8 mm Hg 

más, respectivamente, que la dieta de control (P<0,001 y P=0,01, respectivamente). 

La dieta combinada resultó en mayores reducciones (11,4 y 5,5 mm de Hg, 

respectivamente, en comparación con la dieta de control; P<0,001 para cada uno). 

En análisis posteriores dichos resultados se confirmaron. 
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Fig 3. Mecanismos relacionados con el aumento de la presión arterial y los efectos 

terapéuticos de patrones dietéticos saludables, reducción de sodio y pérdida de peso

 
Sacks FM, Campos H. Dietary therapy in hypertension. N Engl J Med.   

2010;362(22):2102-21128 
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Fig 4. Reducción de sodio, dieta DASH y cambios en la presión arterial sistólica.8 

 
 

Actualmente se ha demostrado que el consumo excesivo de sodio (> 5 g/día, como 

una cucharadita de sal al día) se asocia con un aumento de la prevalencia de HTA y 

un aumento de la PAS con la edad. Un reciente metanálisis28 ha mostrado que una 

reducción aproximada de 1,75 g/día (4,4 g de sal al día) se asocia con una reducción 

media de la PAS/PAD de 4,2/2,1mmHg, con un efecto más pronunciado (–5,4/–

2,8mmHg) en personas con HTA. 

 
Fig 5. Efectos de la dieta DASH baja en sodio en la presión arterial sistólica con el 

aumento de la edad8 
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Además, el elevado consumo de sal aumenta el riesgo de obesidad y a su vez, los 

sujetos obesos consumen más sal. En estos sujetos confluyen otros factores como 

una mayor sensibilidad al efecto de la sal sobre la PA, cambios ambientales 

homeostáticos inducidos por la obesidad (gran cantidad de grasa visceral), 

hiperaldosteronemia y trastornos metabólicos…todos factores que aumentan el 

riesgo de HTA (Fig.6).  

Ante la evidencia científica las recomendaciones respecto a la restricción de la ingesta 

de sal son unánimes. El consumo habitual de sal es de 9-12 g de sal al día y se 

recomienda reducirlo a 5g al día para la población en general y más concretamente 

para la población hipertensa5.  

Es importante tener en cuenta que el sodio se utiliza en infinidad de alimentos como 

conservante y que no solo lo encontramos en la sal de la mesa sino también en los 

diferentes alimentos e incluso en el agua (el 10% del sodio que ingerimos proviene 

del agua consumida). 

 
Fig 6. Factores relacionados con la obesidad que favorecen la HTA 

 
Wakako Kawarazaki. Toshiro Fujita. The Role of Aldosterone in Obesity-Related 

Hypertension. American Journal of Hypertension 29(4) April 201629.  
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Ingesta de calcio 

La relación entre la ingesta de calcio y la HTA no está bien definida.  

Los mecanismos por los que el calcio podría influir en la presión arterial no se 

entienden bien. Una hipótesis es que la ingesta baja de calcio conduciría a cambios 

en los niveles de vitamina D y parathormona desencadenando una serie de 

reacciones que resulta en un aumento en el calcio intracelular y, en consecuencia, 

aumento de la reactividad del músculo liso vascular, que daría lugar a un aumento 

de la resistencia vascular periférica y, por tanto, el aumento de la presión arterial. El 

aumento de la ingesta de calcio reduce ligeramente la presión arterial sistólica y 

diastólica en personas normotensivas, particularmente en personas jóvenes, lo que 

sugiere un papel en la prevención de la hipertensión30. 

Puesto que la evidencia científica sobre el beneficio de la suplementación de calcio 

en la prevención o el tratamiento de la hipertensión es débil; no hay justificación para 

aumentar la ingesta de calcio por encima de la ingesta diaria recomendada de 1000-

1300 mg/día según la edad y el género. Se recomienda el consumo de alimentos 

ricos en calcio (lácteos (preferiblemente bajos en grasa) como la leche, el queso y el 

yogur)31. 

Ingesta de potasio 

La relación entre el potasio y la PA es bien conocida y es una relación inversa; las 

dietas con alto contenido en potasio (como es el caso de la dieta DASH) contribuyen 

al mejor control de la PA. 

Los mecanismos por los cuales la baja ingesta de potasio contribuye a la HTA son 

complejos y no están bien definidos pero parece relacionarse con la activación de la 

Angiotensina II a nivel renal, la endotelina, liberación de oxidantes y la inhibición al 

tiempo de las prostaglandinas y óxido nítrico intrarenal que deriva en la inducción de 

isquemia renal. 

En pacientes normotensos, el aporte de potasio no ha demostrado tener efecto sobre 

la PA. El beneficio de la ingesta de potasio en la reducción de la presión arterial parece 

ser mayor en los pacientes con hipertensión. Dicho beneficio depende también de la 

duración de la suplementación y del control concomitante de la ingesta de sal.  

En un metaánalisis que incluía un total de 23 ensayos clínicos con 1213 participantes, 

se encontró que, en comparación con el placebo, la suplementación con potasio 

resultó en reducciones modestas pero significativas tanto en PAS (MD -4.25 mmHg; 
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IC del 95%: -5.96 a -2.53; I2 = 41%) como en PAD (MD -2.53 mmHg; IC del 95%: 

-4.05 a -1.02; I2 = 65%)a. (Fig 7) 

 
 

 Fig 7. Relación dosis-respuesta entre la ingesta de potasio y PAS y PAD32 

  
 

 
El estudio NANHES (análisis de la ingesta de sodio y potasio y la mortalidad entre los 

adultos estadounidenses basado en los datos de la tercera Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición) mostró que una mayor ingesta de sodio se asociaba con un 

aumento de mortalidad, mientras que una mayor ingesta de potasio parece estar 

asociada con una menor mortalidad. Este hallazgo fue independiente del sexo, edad, 

presencia de hipertensión, actividad física e índice de masa corporal.  

Las recomendaciones sobre la ingesta de potasio varían de unos países a otros dentro 

de Europa pero en general se establece en incrementar la ingesta a 4.7 g/día.  

Ingesta de magnesio 

En algunos estudios aislados se ha puesto de manifiesto una relación entre la 

deficiencia de magnesio y el incremento de la presión arterial pero no se ha 

demostrado un claro efecto beneficioso de la suplementación de magnesio en la PA.    

El magnesio es un calcio antagonista natural con múltiples efectos sobre los 

mecanismos que regulan la PA. Estimula la producción de mediadores 
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vasodilatadores (prostaciclina y óxido nítrico) y altera la respuesta vascular a 

diversas sustancias vasoactivas (endotelina-1, angiotensina II y catecolaminas). La 

deficiencia de Magnesio estimula la producción de aldosterona y potencia la respuesta 

inflamatoria vascular, mientras que reduce la expresión/actividad de varias enzimas 

antioxidantes (glutatión peroxidasa, superóxido dismutasa y catalasa) y los niveles 

de antioxidantes (vitamina C, vitamina E y selenio. Su déficit parece relacionarse con 

la resistencia a la insulina, hiperglucemia y cambios en el metabolismo lipídico, que 

mejoran los cambios ateroscleróticos y la rigidez arterial. El magnesio ayuda a 

proteger y mantener la elasticidad de los vasos. Teniendo en estos efectos positivos, 

consumir una dieta saludable con una adecuada cantidad de magnesio puede ser una 

estrategia adecuada para ayudar a controlar la presión arterial33. 

Se recomienda la ingesta de 300-400mg al día de magnesio contenido en frutos 

secos, cereales integrales y legumbres.  

3.3.3 Influencia del peso 

Los pacientes con obesidad tienen mayor prevalencia de HTA. El mecanismo 

responsable es que la obesidad genera resistencia insulínica e hiperinsulinemia, la 

insulina incrementa la reabsorción renal de sodio, aumenta el tono simpático y altera 

los iones intracelulares, lo que incrementa la reactividad vascular1. 

Una de las medidas que han demostrado ser más efectivas en el control de la HTA, 

fundamentalmente en individuos obesos pero también en los no obesos, ha sido la 

reducción del peso34. 

En un metaánalisis, las reducciones medias de Presión Arterial Sistólica (PAS) y 

Presión Arterial Diastólica (PAD) asociadas con una media de pérdida de peso de 

5,1kg fueron de 4,4 y 3,6mmHg respectivamente35. Como norma general, por cada 

kilogramo que se pierde, se reducen 1mmHg ambas, la PAS y la PAD. Se recomienda 

mantener un peso corporal saludable (IMC de alrededor de 20-25 para los menores 

de 60 años; más alto para los mayores) y una circunferencia de cintura adecuada (< 

94 cm los varones y < 80 cm las mujeres) para que los no hipertensos prevengan la 

HTA y los hipertensos reduzcan la presión arterial 4,7 

Deben evitarse las grandes oscilaciones en el peso puesto que promueven la 

hipertensión en pacientes obesos normotensos. Así mismo tampoco son 

recomendables dietas muy bajas en hidratos de carbono porque se relacionan con un 

incremento en los niveles de colesterol LDL y derivan en una ganancia ponderal a 

corto plazo comparativamente a dietas bajas en grasas36. El estudio europeo 
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DiOGenes14, demostró que la reducción del peso se mantenía mejor cuando se 

incrementaba la ingesta de proteínas a expensas de reducir la de hidratos de carbono.  

Por otro lado, para lograr la pérdida de peso no solo debemos controlar los hábitos 

dietéticos sino también promover programas de actividad física. Otras medidas que 

ayudan a reducir el peso son fármacos contra la obesidad y la cirugía bariátrica.  

3.3.4 Influencia del alcohol y tabaco 

Gran cantidad de estudios respaldan la relación directa y lineal entre consumo de 

alcohol y aumento en la PA1,37.  

El consumo excesivo de alcohol (28,4-47,3 g/día) se asocia a un riesgo 

significativamente mayor de sufrir síndrome metabólico, hiperglucemia, HTA, 

hipertrigliceridemia y aumento en la circunferencia de la cintura37. Sin embargo, 

paradójicamente, el consumo moderado parece tener un efecto protector frente al 

infarto agudo de miocardio38. Este efecto protector se relaciona con un incremento 

en los niveles de HDL (High Density Lipoprotein Cholesterol), descenso del 

fibrinógeno e inhibición de la activación plaquetaria. 

Las guías europeas recomiendan a los pacientes consumidores de alcohol que limiten 

la ingesta a 14 (varones) y 8 unidades a la semana (mujeres) (1 unidad = 125 ml de 

vino o 250 ml de cerveza) y se evite el consumo algunos días a la semana, así como 

el consumo excesivo o los estados de ebriedad5.  

Las guías americanas recomiendan restringir la toma a un máximo de dos “bebidas” 

en varones y una en las mujeres, considerando una “bebida” lo equivalente a 300cc 

de cerveza, 150cc de vino o 40 cc de una bebida de graduación alta7.  

El efecto del tabaco sobre la PA aún no está bien definido debido a factores de 

confusión, fundamentalmente la variabilidad del peso y perímetro de la cintura al 

dejar de fumar. Sin embargo está más que demostrado su papel como factor de 

riesgo cardiovascular asociado a una elevada morbilidad y mortalidad39. No solo se 

ha demostrado sus efectos nocivos en pacientes fumadores activos sino también en 

los fumadores pasivos40, 41. Dejar de fumar probablemente sea la medida más eficaz 

para la prevención de las ECV, incluidos el ictus, el infarto de miocardio y la 

enfermedad vascular periférica; por consiguiente es indiscutible la recomendación 

global del abandono del hábito tabáquico4-7.  
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3.3.5 Influencia de la ingesta de fibra 

Una adecuada ingesta de fibra contribuye al control de la PA1. En un metaánalisis 

sobre la ingesta de fibra y mortalidad por enfermedad cardiovascular en pacientes 

oncológicos se concluyó que incrementar la ingesta de fibra en estos pacientes se 

asociaba a una reducción en el riesgo de morir por ECV en cualquier tipo de cáncer42. 

En otro metaánalisis de estudios randomizados y controlados con placebo, se 

constató que la suplementación con una media de 11,5 g/día de fibra  se asoció con 

una reducción en la PAS de -1,13mmHg (95% IC: -2,49 a 0,23) y con una reducción 

en la PAD de -1,26mmHg (-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 

normotensos18. 

3.3.6 Modificación del estilo de vida y ejercicio físico 

Un estilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparición de HTA y reducir el 

riesgo CV pero su principal obstáculo es la mala adherencia con el paso del tiempo. 

Las medidas que han demostrado reducir la PA son la restricción de la ingesta de sal, 

la moderación en el consumo de alcohol, el control de la dieta con mayor consumo 

de frutas y verduras, la reducción y el control del peso y la actividad física regular. 

El abandono del hábito tabáquico no ha demostrado un claro beneficio en este 

sentido, pero es aconsejable también considerando sus efectos deletéreos para la 

ECV y el cáncer42.  

El sedentarismo está considerado como factor de riesgo para ECV y puede llegar a 

incrementar del 5% al 13% el riesgo de HTA43  

La respuesta de la PA frente al ejercicio es variable de unos pacientes a otros. 

Pacientes hipertensos pueden llegar a presentar hipotensión sintomática tras realizar 

un ejercicio físico44. En general la PA se eleva durante el ejercicio dinámico y estático, 

siendo mayor el incremento de la presión arterial sistólica (PAS). Este aumento de 

PAS se relaciona con la PA previa al ejercicio, la edad, la rigidez arterial y la obesidad 

abdominal, la forma física previa y el género (mayor en mujeres que en varones) 45.  

Pero múltiples estudios y metaánalisis han demostrado el efecto beneficioso del 

ejercicio físico sobre el control de la PA y otros factores de riesgo cardiovascular 

(lipoproteínas aterógenas, peso, diabetes)5. Uno de los metaánalisis más recientes 

que incluye varios ensayos clínicos aleatorizados concluye que el entrenamiento de 

resistencia aeróbica, el entrenamiento de resistencia dinámica y el ejercicio 

isométrico reducen la PAS/PAD en reposo 3,5/2,5, 1,8/3,2 y 10,9/6,2mmHg, 

respectivamente, en la población general46. 
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En pacientes hipertensos se recomienda que realicen al menos 30 min de ejercicio 

aeróbico dinámico (caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) moderado o intenso 

5-7 días a la semana. Puede ser aconsejable la práctica de ejercicios de resistencia 

2-3 días a la semana. Se recomienda aumentar de forma gradual el ejercicio aeróbico 

moderado o intenso a 300 min o a 150 min de ejercicio vigoroso a la semana, o una 

combinación equivalente, porque puede aportar beneficios adicionales a los adultos 

sanos5. 

3.4 INFLUENCIA DEL TIPO DE DIETA EN EL CONTROL DE LA  

HIPERTENSIÓN 

3.4.1 Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) 

La Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), se caracteriza por ser una 

dieta rica en frutas, vegetales y lácteos descremados, que incluye granos enteros. 

Pollo, pescado y nueces, y que contiene pequeñas cantidades de carnes roja, dulces 

y bebidas azucaradas, disminuyendo sustancialmente la PA en personas hipertensas 

o no. Es una dieta con bajo contenido en grasa saturada, grasa total y colesterol (< 

25% del aporte calórico total) pero con alto contenido en potasio, magnesio y calcio.  

Dos ensayos clínicos controlados establecieron la clara relación entre la dieta DASH 

y la reducción en la PA. Ya hemos expuesto en puntos anteriores el primero de ellos; 

ensayo original47 en que 

se analizaron 459 adultos cuya presión arterial sistólica era inferior a 160 mm Hg y 

diastólica de 80 a 95 mm Hg, 133 de los cuales eran hipertensos. Se asignaron al 

azar a tres grupos, (1) una dieta típica de control con bajo aporte de frutas y verduras 

y alto contenido en grasas, (2) a una dieta DASH rica en frutas y verduras y (3) a 

una dieta combinada rica en frutas, verduras y productos lácteos descremados y 

relativamente baja en grasas. 

En comparación con el grupo control, la presión arterial disminuyó en 5.5/3.0mmHg 

y 2.8/1.1mmHg en la dieta DASH y la dieta de frutas y verduras, respectivamente. 

Esta reducción fue mayor en los pacientes hipertensos que en los normotensos 

(11.4/5.5mmHg frente a 3.5/2.1mmHg). El efecto sobre la PA se objetivo a las dos 

semanas de iniciarse el estudio y se mantuvo otras seis semanas más (Fig. 8)  
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Fig 8. Modificacion de la PA durante el tiempo de seguimiento del estudio en funcion 

de la dieta 

  
 

 

El segundo ensayo, DASH-sodium48, fue un ensayo cruzado en el que 412 sujetos 

fueron aleatorizados a (1) la dieta de control o (2) a la dieta DASH y se compararon 

3 niveles de ingesta de sodio (bajo: 1,2 g/día, intermedio: 2,3 g/día, y alto: 3,5 

g/día) dentro de cada grupo durante cuatro semanas. Nuevamente el grupo de la 

dieta DASH redujo significativamente la presión arterial independientemente de la 

ingesta de sodio. La combinación de la dieta DASH y la baja ingesta de sodio fue la 

que obtuvo mayor impacto, reduciendo la PAS en 11.5/5.7mmHg en los hipertensos 

y 7.1/3.1mmHg en los normotensos, en comparación con la dieta de control y la alta 

ingesta de sodio (Fig. 9) 
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Fig 9. Modificación de la PA en función de la ingesta de sal. 

 
 
 
 

3.4.2 Dieta Mediterránea. Modelo para el control del riesgo cardiovascular y 

de la hipertensión 

 
La dieta mediterránea fue originalmente descrita en Creta e Italia y se caracteriza 

por un elevado consumo de aceite de oliva, frutas y vegetales frescos, legumbres, 

cereales y pescado pero también por una baja ingesta de carnes y grasas saturadas 

(<8%), azúcares simples y lácteos y una ingesta moderada de alcohol. Esto supone 

un mayor consumo de grasas insaturadas (AGM 15-25%), alto contenido en fibra y 

antioxidantes y menor aporte de proteínas y azúcares.  

La adherencia a la dieta mediterránea se ha asociado con un bajo riesgo de 

cardiopatía coronaria. Uno de los estudios más importantes y conocidos realizados 

en nuestro país fue el estudio PREDIMED49. Se trata de un ensayo multicéntrico en 

que se incluyeron un total de 7447 pacientes con alto riesgo cardiovascular pero sin 

ECV. Se aleatorizaron a los pacientes en tres grupos; (1) a una dieta mediterránea 
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suplementada con aceite de oliva virgen, (2) una dieta mediterránea complementada 

con frutos secos, o (3) una dieta de control (con recomendaciones para reducir la 

grasa dietética). Se evaluó como end-point primario la tasa de eventos 

cardiovasculares mayores (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte 

por causas cardiovasculares). Los hazard ratios ajustados fueron de 0,70 (IC del 

95%, 0,54 a 0,92) y 0,72 (IC del 95%, 0,54 a 0,96) para el grupo asignado a una 

dieta mediterránea con aceite de oliva virgen extra (96 eventos) y el grupo asignado 

a una dieta mediterránea con frutos secos (83 eventos), respectivamente, frente al 

grupo de control (109 eventos).  

Sobre la base de los resultados de un análisis provisional, el ensayo se interrumpió 

tras una mediana de seguimiento de 4,8 años concluyendo que la dieta mediterránea 

suplementada con aceite de oliva o frutos secos reducía la incidencia de ECV mayores 

en pacientes con alto riesgo CV. 

3.5 CONCLUSIONES 

La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes y prevalentes para ECV. El 

tratamiento no farmacológico, que incluye la modificación de los hábitos de vida, el 

ejercicio físico, la reducción del peso y la dieta saludable, ha demostrado un beneficio 

en la prevención y tratamiento de la HTA.   Son múltiples los factores nutricionales 

que juegan un papel en el control de la PA pero cabe destacar el efecto de una dieta 

baja en sal y el efecto protector del calcio, potasio y magnesio. Disponemos de dos 

modelos dietéticos con evidencia científica suficiente como para recomendar su 

implementación en pacientes hipertensos y no hipertensos, la dieta DASH y la dieta 

mediterránea.  
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