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Resumen 

Entre las múltiples enfermedades cardiovasculares, la hipertensión arterial (HTA) 

resalta como principal factor de riesgo en adultos, constituyendo la causa de consulta y 

mortalidad asociado a accidentes cerebrovasculares. Por este motivo, el propósito de esta 

investigación es analizar la relación entre el consumo de suplementos de magnesio y los valores 

tensionales arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 años, trabajadores de un distrito de 

salud, identificados en 2 grupos en relación al consumo y no consumo de suplementos orales 

de magnesio, durante un periodo observacional no intervencionista de 12 semanas. Para 

conocer incidencia de la suplementación de magnesio en la regulación de la presión arterial, se 

realiza seguimiento de valores tensionales arteriales a trabajadores de un distrito de salud, 

identificando 2 grupos en relación al consumo y no consumo de suplementos orales de 

magnesio, mediante estudio longitudinal tipo panel. Los datos obtenidos se someten a el 

paquete estadístico software IBM SPSS. 

Los resultados más importantes entre participantes que suplementan magnesio en 

cuanto a su presión arterial se tienen que el 88% de estos se mantienen en niveles óptimos y 

normales, por su parte, los que no consumen suplementos de magnesio tienen variaciones 

importantes ya que la presión arterial sistólica y la diastólica se comportan diferentes, mientras 

la primera varía entre intervalos óptimos, normales y anormal alta, la diastólica tiende siempre. 

Sin embargo, mediante el análisis bidimensional de Friedman y prueba de U de Mann-Whitney 

para muestras seleccionadas se concluye que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre valores tensionales en las distintas semanas y el suplementado con 

magnesio.  

Palabras Claves: Magnesio, hipertensión, pacientes, presión, arterial. 
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 Abstract  

Among the multiple cardiovascular diseases, arterial hypertension (AHT) stands out as the 

main risk factor in adults, constituting the cause of consultation and mortality associated with 

cerebrovascular accidents. For this reason, the purpose of this research is to analyze the 

relationship between the consumption of magnesium supplements and blood pressure values 

in hypertensive adults aged 30 to 60 years, workers of a health district, identified in 2 groups 

in relation to the consumption and non-consumption of oral magnesium supplements, during a 

12-week non-interventional observational period. To determine the incidence of magnesium 

supplementation on blood pressure regulation, blood pressure values were monitored in 

workers in a health district, identifying 2 groups in relation to the consumption and non-

consumption of oral magnesium supplements, by means of a longitudinal panel study. The data 

obtained were submitted to the IBM SPSS statistical software package. 

The most important results among participants who supplement magnesium in terms of their 

blood pressure are that 88% of these are maintained at optimal and normal levels, while those 

who do not consume magnesium supplements have significant variations since the systolic and 

diastolic blood pressure behave differently, while the former varies between optimal, normal 

and abnormal high intervals, the diastolic always tends to be high. However, by means of 

Friedman's two-dimensional analysis and Mann-Whitney U test for selected samples, it was 

concluded that there were no statistically significant differences between blood pressure values 

in the different weeks and the one supplemented with magnesium.  

Keywords: Magnesium, hypertension, patients, blood pressure, blood pressure. 
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                                                               Introducción 

 

La hipertensión arterial constituye uno de los principales problemas de salud pública 

en el mundo, debido a la alimentación y al estilo de vida del hombre moderno, esto se considera 

un problema de salud en casi todos los países del mundo, en este sentido la presión arterial es 

el aumento sostenido de la presión arterial sistólica y diastólica por encima de los niveles 

óptimos recomendadas según la OMS 

La finalidad de la presente investigación es analizar la relación que existe entre el 

consumo del Mg2 y los valores tensionales arteriales en pacientes hipertensos  de 30 a 60 años 

trabajadores de la salud del distrito 09D24 Duran-Samborondón, ya que hoy en día controlar 

la hipertensión se considera una de las políticas de salud más importantes y de todos es 

conocido que la hipertensión deriva en otros problemas como son los infartos agudos al 

miocardio, los accidentes cerebro vasculares y daños en los órganos, en contraste a esto, esta 

es una enfermedad silenciosa, ya que en muchos pacientes no genera síntomas, en muchos 

casos ya cuando está muy avanzada la enfermedad recién se aprecian los daños asociados a 

ella,  por lo que es importante el chequeo periódico después de los 40 años para detectar en su 

fase temprana. 

Diversos estudios explican como el magnesio es un mineral que entre sus múltiples 

efectos en la salud ayuda a reducir elevados índices de hipertensión arterial,  en este sentido la 

presente investigación, toma como objeto de estudio a pacientes hipertensos entre 30 a 60 años, 

de un distrito de salud (09d24 Duran Samborondón), e indicar los efectos del magnesio en los 

pacientes que consumen de manera regular este mineral, comparándolo con aquellos que no lo 

suplementan, contrastando esta información y dando resultados y recomendaciones relativos a 

sus efectos en relación a el control  de la hipertensión arterial. 
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Por último, se entiende hoy en día al magnesio, como un mineral o un  catión divalente 

intracelular  abundante, el cual ejerce una variedad de funciones biológicas que incluyen, 

cambios estructurales, a través de grupos complejos cargados negativamente, y en el 

mantenimiento de la integridad y estabilidad de la membrana celular,  funciones catalíticas, a 

través de la activación o inhibición enzimática, y actividades reguladoras, a través de la 

modulación de la activación celular, así como de la progresión y diferenciación del ciclo 

celular. 
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CAPÍTULO I: El problema de la investigación 

Planteamiento del problema  

Las enfermedades crónicas no transmisibles, presentan un alto índice de mortalidad y 

deterioro en la calidad de vida con un costo de vida alto para los adultos a nivel mundial. Según 

la Organización Panamericana de la Salud, estas enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT), se constituyen como la principal causa de discapacidad a nivel mundial. Este concepto 

hace alusión a un grupo de patologías que no son consecuencia de infecciones agudas, 

afectando la salud a largo plazo y con frecuencia generando la necesidad de tratamiento y 

cuidado, evidenciado por los 41 millones de vidas anuales cobradas por estas enfermedades, 

que corresponden al 71% del total de muertes que se producen a nivel mundial (Organización 

Panamericana de Salud, 2020) 

Para la región de América, son 5,5 millones las muertes por ECNT anuales. A nivel 

mundial las muertes ECNT están dadas por: las enfermedades cardiovasculares que constituyen 

la mayoría de las muertes (17,9 millones anuales), seguidas del cáncer (9 millones), las 

patologías respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones), (Organización 

Panamericana de Salud, 2020).  

Dentro de la enfermedad cardiovascular y las cifras mencionadas anteriormente, la 

hipertensión arterial (HTA) resalta como el principal factor de riesgo en adultos, constituyendo 

la causa de consulta y de mortalidad asociado a accidentes cerebrovasculares. Siendo la HTA 

una condición compleja en la que se combinan diversos actores y mecanismos, dando como 

resultado complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares que hoy representan las causas 

más frecuentes de mortalidad, morbilidad, discapacidad y gasto en salud a nivel mundial 

(García A. y Valero R., 2009) 

 

      (García A. y Valero R., 2009) 

Para los pacientes que estén propensos a padecer este tipo de patologías, es necesario 

que tengan en cuenta que existen algunos factores de riesgo que están asociadas a una dieta 

descontrolada en el consumo de alimentos ricos en grasa y sales, como también la inactividad 

física (favorecedora del sobrepeso) y el consumo activo de tabaco. De igual manera existen 

factores de riesgo no modificables, como historia familiar de hipertensión, tener una edad igual 

o superior a 65 años y otras enfermedades que dificultan la enfermedad como la diabetes o 

nefropatías (Organización Mundial de la Salud, 2021). 
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De la misma forma, es necesario mencionar que los principales síntomas que se 

presentan para esta enfermedad son las cefaleas, hemorragias nasales, ritmo cardiaco irregular, 

alteraciones visuales y acúfenos. La hipertensión grave puede provocar cansancio, náuseas, 

vómitos, confusión, ansiedad, dolor torácico, también, la presentación es silenciosa, por lo que 

muchas veces si no se tiene la precaución de visitar al médico no se puede prevenir sus 

complicaciones incluidas la muerte (Organización Mundial de la Salud, 2021). 

Aunque no existe una cura para la hipertensión, el tratamiento más importante que los 

pacientes podrían ejercer para preservar su salud y su vida es seguir las indicaciones médicas, 

como apego al tratamiento, la alimentación saludable, no tomar alcohol, no fumar y hacer 

ejercicio, indicaciones que garantizará una estabilidad durante la enfermedad. Sin embargo, en 

la actualidad algunos estudios realizados han atribuido al Magnesio múltiples efectos en la 

salud, entre ellos, la reducción de elevados índices de HTA.  Algunos hipertensos realizan 

suplementación de Mg, desconociendo si existe o no un efecto en sus valores tensionales 

arteriales y su estado de salud en general (Dominguez L, 2021). 

Es bien conocida la asociación entre el consumo de sodio y la hipertensión como factor 

dietario que influye en el riesgo cardiovascular y de accidente cerebrovascular, en el caso del 

consumo dietario de Magnesio se correlaciona directamente con una disminución considerable 

de la tensión arterial. Se ha logrado determinar a través de investigaciones clínicas que existe 

un vínculo inverso entre el consumo de magnesio y el riesgo de padecer un accidente 

cerebrovascular (JOHN E. JONES, 1967). Por esta razón, es necesario que las personas que 

padecen estas enfermedades inicien o replanteen el consumo de fuentes de magnesio sean estas 

naturales o suplementos con la debida orientación médico-nutricional.  

El convencimiento del efecto positivo del magnesio sobre el riesgo de presión arterial 

alta enfatiza la importancia de fomentar un alto consumo de fuentes óptimas de magnesio, 

alimentos como verduras, nueces, granos integrales y legumbres, y evitar los alimentos 

procesados que son muy bajos en magnesio, y otros nutrientes esenciales para la prevención de 

la hipertensión arterial. En el mismo sentido, la ingesta de suplementos de magnesio se ha 

observado como una alternativa positiva que da garantías a los pacientes con hipertensión que 

consumen alimentos con una dieta deficiente en Magnesio (de Baaij, 2015).     

Es fundamental que los pacientes que padecen este tipo de patologías, comprendan la 

necesidad de cambiar sus hábitos alimenticios, en aras de contribuir a una estabilización de su 

presión arterial. En un metaanálisis llevado a cabo por expertos del Reino Unido sobre la 

ingesta de Magnesio con pacientes con Hipertensión Arterial concluyeron que el consumo 

óptimo de magnesio, debería ser de 370 mg/día o más, superando con creces la cantidad diaria 
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recomendada de este mineral. Alrededor de 350 mg por día para hombres y 300 mg por día 

para mujeres (Dueñas A. García O. Macías I. Alfonzo A. y Pérez M., 2012) 

 

De la misma forma, en un estudio realizado en Ecuador sobre Preeclampsia, eclampsia 

diagnóstico y tratamiento, hallaron que una de las complicaciones de la preeclampsia es la 

presencia de convulsiones, el medicamento de primera elección como preventivo de las mismas 

en la preeclampsia, eclampsia y en hipertensión gestacional grave es el sulfato de magnesio. 

Por lo tanto, se recomienda utilizar el sulfato de magnesio en estas patologías como fármaco 

de primera línea como preventivo de convulsiones (Rojas LA. Villagomez MD. Rojas AE. y 

Rojas AE., 2019) 

Por consiguiente, este estudio pretende evaluar la relación entre suplementación de Mg 

y los valores tensionales arteriales de adultos hipertensos, tomando como objeto de estudio a 

hipertensos entre 30 a 60 años, comparando los resultados obtenidos entre los hipertensos que 

consumen suplementos de Mg con los que no se suplementan, contrastando esta información 

mediante herramientas estadísticas, ofreciendo resultados y recomendaciones relativos a sus 

efectos con el control de la HTA (Zhang X, 2016) 

 

Delimitación del problema 

Esta investigación se realizará en la ciudad de Duran, ubicada en el margen oriental del 

río Guayas, situada frente a la ciudad de Guayaquil, capital provincial, puntualmente en 

trabajadores de un distrito de salud. El desarrollo de la investigación se realizará dentro del 

siguiente periodo de tiempo de 12 semanas, iniciando el 19 de septiembre del año 2022 hasta 

el 11 de diciembre del mismo año. 

La investigación se realizará en pacientes hipertensos con edades comprendidas entre 

los 30 a 60 años, trabajadores de un distrito de salud, identificados en 2 grupos en relación al 

consumo y no consumo de suplementos orales de magnesio que se someterán a evaluaciones 

cuantitativas de sus valores tensionales arteriales, en aras de analizar la relación entre el 

consumo y no consumo de suplementos orales de magnesio y los valores tensionales arteriales 

en adultos hipertensos. Estos resultados pueden servir a los pacientes con estas patologías y 

profesionales de la salud de este rubro. 
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Formulación del problema  

¿El consumo de suplementos orales de Mg en adultos hipertensos, está asociado a 

cambios tensionales arteriales? 

 

 Características que Permiten la Justificación del Estudio 

Delimitado: porque se indagará sobre la relación entre el consumo de suplementos de 

magnesio y los valores tensionales arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 años, 

trabajadores del distrito de salud 09D24 Duran-Samborondón durante el último trimestre del 

año 2022. Significa, especificar en términos concretos nuestras áreas de interés en la búsqueda, 

establecer su alcance y decidir las fronteras de espacio, tiempo y circunstancias que le 

impondremos a nuestro estudio (Sabino, 1986) 

Claro: redactado en forma precisa, fácil de comprender e identificar con ideas concisas. 

El problema de esta investigación claro, debido a que su naturaleza se fundamenta en demostrar 

la importancia que tiene el consumo adecuado de magnesio, en función de la mejora en la 

hipertensión de las personas entre 30 y 60 años.  

Evidente: esta característica radica en la cantidad suficiente de información 

bibliográfica que se sustenta de forma teórica la problemática planteada en esta investigación 

acerca de la relación entre el consumo de suplementos de magnesio y los valores tensionales 

arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 años. 

Relevante: este estudio es relevante para la comunidad, debido a que está orientada a 

lograr una mejor calidad de vida, más larga, en buenas condiciones, sin incapacidades de estas 

personas que hacen parte de la población de estudio.  

Factible: debido a que se contará con el soporte técnico de los responsables del distrito 

de salud y la información necesaria para desarrollar la investigación, facilitando la recepción y 

análisis de datos estadísticos en el tiempo determinado. Se refiere a la posibilidad real de 

ejecución de la propuesta, en términos del grado de disponibilidad de recursos humanos, 

infraestructura, económicos, materiales, equipos y otros, necesarios para su funcionamiento 

(Dubs de Moya, 2002). 

Variables: las variables de esta investigación son, como variable independiente el 

Consumo de magnesio en adultos y por otro lado la Hipertensión arterial en adultos como 

variable dependiente. Estas variables permitirán el desarrollo teórico y estadístico de esta 

investigación. Las variables de la investigación son las características y propiedades 

cuantitativas o cualitativas de un objeto o fenómeno que adquieren distintos valores, o sea, 

varían respecto a las unidades de observación (La nuez Bayolo, 2008). 
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Preguntas de investigación 

¿Cuál es el resultado de los valores tensionales arteriales de los pacientes trabajadores 

de un distrito de salud en la ciudad de Duran que padecen hipertensión y consumen 

suplementos de magnesio, versus los valores tensionales de los trabajadores hipertensos del 

mismo distrito que no consumen suplementos de magnesio? 

¿Cuáles son las cantidades de Magnesio que deben consumir los pacientes con 

hipertensión para regular su presión sanguínea? 

¿Qué tan frecuente es el consumo de alimentos ricos en magnesio entre los trabajadores 

hipertensos evaluados? 

 

Determinación del tema 

“Relación entre el consumo y no consumo de suplementos de magnesio con los valores 

tensionales arteriales en adultos hipertensos” 

 

Objetivo general 

Analizar la relación entre el consumo de suplementos de magnesio y los valores 

tensionales arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 años, trabajadores de un distrito de 

salud, identificados en 2 grupos en relación al consumo y no consumo de suplementos orales 

de magnesio, durante un periodo observacional no intervencionista de 12 semanas. 

 

Objetivos específicos 

• Determinar los valores tensionales arteriales de los pacientes que padecen 

hipertensión en la ciudad de Duran, trabajadores de un distrito de salud que consumen 

suplementos de magnesio en comparación con los que no consumen suplementos de magnesio.  

• Investigar las cantidades de Magnesio que deberían consumir los pacientes con 

hipertensión para regular su presión sanguínea. 

• Identificar la frecuencia de consumo de alimentos ricos en magnesio en la población 

en estudio. 

 

Hipotesis  

Hipotesis   General 

“La suplementación oral de mg influye en la reducción de los valores tensionales 

arteriales de los adultos hipertensos de 30 a 60 años de edad, trabajadores de un distrito de 
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salud, en comparación con los valores tensionales arteriales de los adultos hipertensos 

trabajadores del mismo distrito de salud que no se suplementan, durante un periodo 

observacional no intervencionista de 12 semanas” 

 

Hipótesis particulares 

• El resultado de los valores tensionales arteriales de los pacientes trabajadores de un 

distrito de salud en la ciudad de Duran, que padecen hipertensión y consumen suplementos de 

magnesio, se ubican en mejores rangos tensionales que los valores tensionales de los 

trabajadores hipertensos del mismo distrito que no consumen suplementos de magnesio. 

• Las cantidades de suplemento de Magnesio que deben consumir los pacientes con 

hipertensión para regular su presión sanguínea en valores saludables son de 370 mg/día como 

mínimo. 

• Los participantes que consumen con mayor frecuencia alimentos ricos en magnesio 

manejan mejores valores arteriales tensionales. 

 

Declaración de las variables (operacionalización) 

 

Tabla 1. Declaración de Variables 
Variables    Dimensión Indicador ítem Escala 

Variable 

independiente

: Consumo de 

magnesio en 

adultos 

Sexo Identificación sexual 
Masculino 

Nominal 
Femenino 

Edad Años cumplidos 

30 a 40 años 

discreta 41 a 50 años 

51 a 60 años 

Actividad física 

Preventor de 

patologías 

cardiovasculares 

si 

dicotómica  

no 

Presentación de 

consumo de Mg 
 

Sal  

Liquido  

Capsulas  

No toma 

Discreta 

Magnesio en 

alimento 
Consumo semanal 

<1/ semana 

discreta 

1 a 2 / semana 

3 a 4 /semana 

5 a 6 / semana 

diario 

Suplementación 

de magnesio 

Dosificación 

personal diaria  

<300 mg 
Continua 

300-350 mg 
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350-400 mg 

400-500 mg 

500 mg <  

Frecuencia de 

consumo del 

suplemento 

magnesio  

Cuantas veces por 

semana se administra 

SI 

Dicotómica  

NO 

   
< 120 y <80      

mmHg Óptima 
Continua 

   
120-129 y/o 

80-84 Normal 
Continua 

Variable 

dependiente: 

Hipertensión 

arterial en 

adultos 

Niveles de 

presión arterial 

Presión arterial 

diastólica y sistólica 

semanal 

130-139 y/o 85-

89 Normal alta 
Continua 

140-159 y/o 

90-99 

Hipertensión 

grado 1 

Continua 

160-179 y/o 

100-109 

Hipertensión 

grado 2 

     Continua 

≥180 y/o 

≥110 

Hipertensión 

grado 3 

    Continua 

≥140 y <90 

Hipertensión 

sistólica aislada 

    Continua 

  

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano  

Justificación 

Esta investigación tiene como finalidad analizar la relación entre el consumo de 

suplementos de magnesio y los valores tensionales arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 

años, trabajadores de un distrito de salud, basándose en la recolección de información relevante 

que permita tener un panorama amplio sobre la realidad de esta enfermedad, al tiempo que el 

análisis del  objeto de esta investigación contribuya a conocer métodos que coadyuven a regular 

su comportamiento en el cuerpo como es el caso de la suplementación de magnesio.   

Para la organización mundial de la salud, la hipertensión se constituye como una de las 

enfermedades no trasmisibles más letales para las personas. Sin embargo, aunque no tiene una 
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cura establecida, existen tratamientos que puede ayudar a que las personas preserven su vida, 

modificando algunos de los hábitos de su vida cotidiana, como la alimentación y el ejercicio 

de forma regular.   

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), con un tratamiento intensivo, se 

espera que una persona de 80 años añada casi 10 meses a su vida. A nivel mundial, se calcula 

que 1.130 millones de personas tienen presión arterial alta, o hipertensión, que causa alrededor 

del 13 por ciento de todas las muertes (Organización Mundial de la Salud, 2019). Cabe 

mencionar también, que la Hipertensión Arterial (HTA) es considerada la primera causa de 

muerte a nivel mundial, con cifras cercanas a 7 millones de personas al año. Según el Instituto 

Nacional de estadísticas y Censo 2022 (INEC), la hipertensión es la quinta causa de muerte en 

el Ecuador y se ubica entre las cinco principales causas de discapacidad y muerte en el mundo 

(Bayas, 2022). 

Esta es una enfermedad de cuidado, ya que en casos particulares puede diagnosticarse 

como asintomática, por lo que el paciente podría estar llevando un estilo de vida que no lo 

beneficia, por lo que se podrían generar complicaciones correlacionada con las patologías 

cardiovascular donde se puede hallar que el ictus, tiene un vínculo directo con la hipertensión, 

considerando que produce el deterioro de las arterias, ocasionando la muerte de quien padece 

esta enfermedad. 

Sin embargo, esta investigación se constituye como un medio que permite conocer la 

condición de salud de las personas adultas de que laboran en un distrito de salud, al tiempo que 

se buscará mostrar cual es la relación que existe entre esta patología y el consumo de 

suplementos de magnesio, la identificación de posibles beneficios asociados que esto trae para 

las personas y la relación en la manera en la que se suplementa.  

 

Alcance 

La presente investigación propuso analizar la relación entre el consumo de suplementos 

de magnesio y los valores tensionales arteriales en adultos hipertensos de 30 a 60 años, 

trabajadores de un distrito de salud, identificados en 2 grupos en relación al consumo y no 

consumo de suplementos orales de magnesio, durante un periodo observacional no 

intervencionista de 12 semanas.  

En ese sentido, la información fue tomada de un control de presión arterial en los 

trabajadores de este distrito, aunque en un principio se pretende estudiar toda la población, el 

encargado del proyecto aclara que el alcance del mismo permite la revisión de una parte de la 
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población, debido a que muchos trabajadores no se interesaron en participar en el estudio, 

representando una limitación. Dentro de estas circunstancias se planteó el alcance del proyecto 

dentro de lo que fue posible y se afirma que este método tiene las siguientes limitaciones:       

El número de pacientes en total que hacen parte del distrito de salud que padecen 

hipertensión es de 56, sin embargo, al estudio solo se sometieron 16 personas, de los cuales 9 

de ellas toman regularmente suplementos de magnesio y 7 participantes no consumen 

suplementos de magnesio, representando una limitación para el estudio, considerando que se 

pudo haber abordado a más paciente y así tener un mayor número de datos. 

Al tratarse de un estudio observacional donde no se infiere sobre dosis y frecuencias en 

cuanto a la toma de magnesio, fue posible ver que en la mayoría de los participantes que 

consumían suplementos de magnesio no existía una dosis fija diaria o semanal pues los 

participantes toman suplementos de magnesio en diferentes presentaciones y dosis en horarios 

autoformulados. En algunos casos la toma estuvo  por debajo de la dosis diaria recomendada 

como suplemento, no teniendo así una uniformidad en el tipo ni en la dosis del suplemento 

ingerido. 

A pesar de ser un estudio observacional donde se incluye evaluar el consumo de 

alimentos ricos en magnesio, este seguimiento en particular tiene como limitante que solo se 

consulta sobre el posible consumo semanal de determinados alimentos.  Aquí el factor tiempo 

favorece el olvidar y no tener presente cantidades y frecuencias más aproximadas a la realidad 

del consumo, de este modo resulta difícil la determinación de la ingesta real del magnesio 

alimentario. 

Otra limitación que se presentó durante la investigación fue el factor tiempo, teniendo 

en cuenta que los tiempos que se estimaron para la sustentación de la investigación, no 

permitieron ejercer el control sobre un periodo más prolongado. La investigación solo contó 

con 12 semanas para poder desarrollar la estadística de prueba para los trabajadores del distrito 

que son hipertensos.  

Por otra parte, una limitante para la investigación se evidenció en que la información 

que sirvió como soporte teórico, en su mayoría no correspondía a datos actualizados, por lo 

que su búsqueda en repositorios representó una dificultad y retrasos para los investigadores.  

De la misma forma, la escasez de la información actualizada en el idioma español 

representó una limitación al momento de disponer de conocimiento actualizado sobre esta 

investigación de fuentes confiables; sin embargo, la investigación se llevó a cabo dentro de lo 

pertinente. 
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Una limitación en el estudio correspondió a haber consultado sobre el consumo de 

alimentos ricos en magnesio durante la semana, esta información se toma de manera cualitativa 

debido a las características propias del estudio lo que dificulto la realización de un recordatorio 

de 24 horas por el desafío técnico que representaba para el investigador. Esta toma semanal 

conlleva a datos inexactos al momento de querer recordar, generando muchas dudas e 

información ambigua, por lo que esta referencia, aunque se tomó y se cita no considera un dato 

fiable y por tanto no se incluyó en la operacionalización de las variables. Mientras que el dato 

de suplementación de magnesio no tuvo estos inconvenientes. 
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CAPÍTULO II: Marco teórico referencial 

Antecedentes 

Antecedentes históricos 

La bibliografía más actual consultada referente al magnesio posee poca información en 

cuanto a antecedentes históricos. Por lo cual para en este apartado se citarán referencias 

antiguas con la finalidad de establecer la relación histórica con los antecedentes, origen y 

evolución del problema en estudio. 

En la localidad de Epson Inglaterra el ganado bovino se negaba a tomar del agua de un 

pozo alimentado por un manantial salino, a finales del siglo XVII el Dr. Nehemiah Grew 

identificó en esas aguas el Sulfato de Magnesio como ingrediente principal, dicha sal (Sal de 

Epson) se empleó medicamente por muchos años para tratar dolor, distensiones musculares, 

estreñimiento, etc. (Lai, 2016) (Seelig, 1964) (BASU, 1948) 

Sir Joseph Black posteriormente reconoció el Magnesio (Mg2) como elemento y fue 

aislado por primera vez en 1808 por Sir Humphrey Davy.  En 1920 al detallar Willey Glover 

Denis la presencia de Mg2 en el plasma sanguíneo inicia el interés por la importancia del Mg2 

en el cuerpo humano. (Black Joseph., 2014)   

Jehan Leroy en 1926 realizó estudios demostrando que el Mg2 es esencial para la vida 

de los ratones.  El interés por el estudio del Magnesio como un nutriente esencial incrementa 

desde 1932 con la investigación de Kruse, Orent y McCollum induciendo en ratas y otros 

animales de laboratorio un síndrome de deficiencia aguda de magnesio, con un interés marcado 

en la posibilidad que el déficit de Mg estuviese relacionado con las convulsiones y 

manifestaciones menos graves de irritabilidad neuromuscular (KRUSE, 1934.) (ORENT, 

1934) 

En 1934 Haury y Hirschfelder presentan el primer informe de deficiencia de Mg2 en 

humanos y bovinos; correlacionaron bajos niveles plasmáticos de Mg2 con variadas 

condiciones clínicas manifiestas con hiperirritabilidad o convulsiones como: la epilepsia, 

eclampsia, insuficiencia renal. Condiciones clínicas que se prevenían con alimentación con 

suplementos de Mg. La autopsia de los vacunos fallecidos por déficit agudo de Mg2 reveló 

severo daño cardiovascular con necrosis y calcificación. (DUNCAN, 1935) (MOORE, 1938.) 

Luego en los años 50 Tufs, Watchorn y McCance dilucidando las interrelaciones del 

Mg2 con otros factores dietéticos, señalaron como afectados en la deficiencia aguda de Mg2 a 

los sistemas neuromuscular, cardiovascular y renal, además de indicar como manifestaciones 

iniciales del déficit la hiperirritabilidad que conlleva a convulsiones, hiperemia, vasodilatación 
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y cambios tróficos de la piel, mientras que la Calcinosis cardiaca, muscular y renal serian 

manifestaciones de aparición tardía. (WATCHORN, 1937.) (Escobedo-Monge y otros, 2022) 

Para finales de 1950 Martin, McCollister, Flink reportaron niveles plasmáticos bajos de 

Mg en: pacientes quirúrgicos que recibían fluidos endovenosos, pacientes que recibían 

diuréticos y en pacientes diabéticos.  Además, correlacionaron el alcoholismo agudo con bajos 

niveles de Mg. Reconocían el déficit de Mg con y sin sintomatología reconocible, corroborado 

por otros investigadores, observando a su vez que los síntomas neuromusculares y mentales 

(temblor, nerviosismo, delirio, alucinaciones, convulsiones), con frecuencia eran más graves 

en pacientes con niveles plasmáticos de Mg2 más bajos, aunque no siempre existía correlación 

estrecha entre la clínica y los niveles plasmáticos de Mg2, encontrando en sus estudios 

pacientes con hipomagnesemia sin síntomas clínicamente evidentes de déficit de Mg2,  Se 

buscaba dilucidar las posibles relaciones del papel de la insuficiencia de Mg2 y enfermedad 

(FRASER, 1951) (MARTIN, 1959) (Elin, 1988) 

Al tiempo Smith y Hammarsten y sus colegas demostraban que los niveles de magnesio 

en eritrocitos daban índices más confiables de hipermagnesemia e hipomagnesemia que los 

niveles plasmáticos, demostrando así que el Mg2 es un Ion intracelular y que además es 

componente fundamental de los cristales minerales del hueso. (SMITH, 1959) (BARKER, 

1959) 

Lo antes expuesto motivo aún más el interés investigativo y conllevo a estudios diversos 

como los de equilibrio metabólico, medición de niveles celulares de Mg2, medición del 

Magnesio intercambiable, que respaldan el concepto que la hipomagnesemia se relaciona con 

varias enfermedades, describiendo el déficit en dos escenarios, uno de perdidas excesivas 

favorecidas por alcoholismo, insuficiencia renal, toma de diuréticos y otro escenario de déficits 

nutricionales derivados de mal absorción (Rosanoff, 2020) 

Hanna y McIntyre empleando estudios de balance nutricional, biopsias y valoraciones 

de intercambio de Mg2 hallaron que los niveles intracelulares de Mg2 pueden estar 

significativamente por debajo de lo normal a pesar de la normalidad de los niveles plasmáticos 

y que en gran medida el magnesio óseo en el adulto no está disponible para compensar un 

déficit en magnesio de los tejidos blandos (BOOTH, 1963 ) (ACINTYRE, 1961) (HANNA, 

1961)  

Teodoro Günther describió en 1980 al magnesio como el segundo catión intracelular 

en abundancia, en concentraciones de 10 a 30 mM, encontrándose el mayor parte unido a 

ribosomas, polinucleótidos y el ATP, lo que explica porque la concentración libre disponible 

de magnesio cae en el rango milimolar bajo de 0.5 – 1.2 mM.  Günther describe también al 
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magnesio como cofactor de aproximadamente 300 enzimas. Con el avance de nuevas 

investigaciones muchas nuevas enzimas se han sumado como dependiente de magnesio. 

Actualmente son más de 600 reacciones enzimaticas en las que el magnesio actúa participando 

intracelularmente en los procesos metabólicos y bioquímicos principales como cofactor y 200 

adicionales en las que actúa como activador, siendo muchas de estas enzimas vitales para la 

vida. (de Baaij, 2015) 

Diversos estudios sobre cálculos de la ingesta de magnesio en adultos de sociedades 

tradicionales y sociedades modernas a nivel mundial reportan grandes variaciones en cuanto a 

la cantidad de Mg2 ingerida a diario. En el grupo de las sociedades tradicionales se mencionan 

a: los aborígenes australianos cazadores recolectores con un promedio de consumo diario de 

magnesio de 713 mg.  Los sectores desfavorecidos de la India central rural con un promedio 

de 641 mg/día para varones y 460 mg/día en mujeres.   

En adultos árabes beduinos que consumen pan integral tradicional el promedio fue de 

490mg/día, mientras que los que consumían pan blanco fue de 262 mg/día.  Dentro del grupo 

de sociedades modernas citadas el promedio de consumo diario de Mg2 es muy inferior 

comparado con el grupo anterior reportando: para los adultos canadienses varones un promedio 

de 364 mg/día y en mujeres 296 mg/día.   En adultos ingleses varones un promedio de 302 

mg/día y en mujeres 229 mg/día. En adultos estadounidenses varones un promedio de 344 

mg/día y en mujeres 270 mg/día. (de Baaij, 2015) 

Se supuso por varios años que, debido a la abundancia del magnesio en la dieta típica 

y en la naturaleza, la deficiencia de este mineral no podía desarrollarse en ausencia de 

enfermedad. Contrariamente a este pensamiento, la sobreexplotación de los suelos con las 

prácticas agrícolas modernas (generando alimentos deficientes en minerales esenciales) y con 

la adopción de la dieta habitual occidental (con alimentos refinados e industrializados) conllevó 

según reportan algunos estudios de las décadas de 1990 y 2000 que hasta un 60% de los 

enfermos cursen con deficiencia de magnesio. (Chernow B, 1989.) (Escuela MP, 2005) 

A pesar de su importancia, se conoce al Mg2 como “El catión olvidado en la salud 

humana” o el nutriente subconsumido (mineral deficiente) en las pautas dietéticas para 

estadounidenses. La Junta de Alimentos y Nutrición de los Estados recomienda una ingesta 

diaria de 420 mg para hombres y 320 mg para mujeres y 360 mg por día para embarazadas.  La 

dieta estadounidense promedio apenas supera el 50 % de la RDA de magnesio de los EE.UU. 

Y aproximadamente el 75% de los adultos estadounidenses consumen menos de la cantidad 

diaria recomendada (RDA) de magnesio. (Dana, 2005)  El 19 % de los adultos estadounidenses 

(uno de cada 5) consume menos de la mitad de la dosis diaria recomendada de magnesio. Sin 
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embargo, otros informes recientes estiman que al menos el 60% de los estadounidenses no 

consumen la cantidad diaria recomendada de Mg2 (de Baaij, 2015) 

Andrea Rosanoff de l CMER (Center for Magnesium Education & Research, Pahoa, 

HI, USA) en el artículo titulado Perspective: US Adult Magnesium Requirements Need 

Updating: Impacts of Rising Body Weights and Data-Derived Variance, describe como  los 

requerimientos actuales de mg comparado con los de estudios anteriores varían si se toma en 

cuenta los EAR (Requerimientos Promedio Estimados) corregidos, de esta forma las dosis 

diarias recomendadas de Mg aumentan al ser corregidas por peso corporal de referencia 

estándar en ambos sexos, así los nuevos valores recomendados para la ingesta diaria de mg 

toman en cuenta el aumento de peso corporal promedio (mismo que ha incrementado durante 

los últimos 20 años, que para el año 1997 era de 76 Kg para varones y 61 Kg para mujeres,  

contrastando notablemente con los actuales 78 Kg  para varones y 76.4 para mujeres) ajuste 

necesario para lograr alcanzar niveles de Mg2 que logren la adecuación y la prevención de 

enfermedades por deficiencia.   

A la vez las DRI (Dietary Reference Intakes, o Ingestas   Alimentarias de Referencia) 

referentes al magnesio en investigación y práctica clínica asocian su baja ingesta con 

enfermedades cardiovasculares, entre ellas la Hipertensión arterial (HTA).  Aun así, en caso 

del Mg2 estas DRI buscan alcanzar el equilibrio, mas no niveles óptimos, en contraste con el 

caso de otros minerales (calcio, fosforo, hierro, sodio) en aras de la prevención. (de Baaij, 2015) 

Con los cálculos corregidos para el peso promedio actual en varones y mujeres las dosis 

recomendadas serian de 540 – 573 mg/día en varones en contraste con los 420 mg propuestos 

por la Junta de Alimentos y nutrición de los estados unidos, mientras que en las mujeres la 

corrección seria de 320mg/día a 447 – 465mg/día. (de Baaij, 2015) 

Las evidencias indican que los requerimientos diarios de magnesio deben ser 

reconsiderados y así evitar el probable desarrollo de un balance negativo en la ingesta de 

magnesio por debajo de 5 mg por kg por día. El síndrome de deficiencia aguda probablemente 

se desarrolla sólo cuando las condiciones patológicas se superponen a una dieta inadecuada, 

una combinación más frecuente de lo que se ha reconocido hasta ahora. Una insuficiencia 

prolongada de magnesio en la dieta puede contribuir al desarrollo de enfermedad crónica (de 

Baaij, 2015) 

Las anteriores referencias históricas, funcionan como base teórica de esta investigación, 

a través de la cual se busca mostrar cómo ha sido la evolución histórica de magnesio en la salud 

y como esta llega a implicarse cada vez al tratamiento de variadas enfermedades.   
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Antecedentes referenciales  

Dentro de las muchísimas funciones descubiertas y descritas para el Mg2, destaca la de 

actuar como un bloqueante del Calcio (antagonista fisiológico) dentro de las células 

(intracelular).  Muy a pesar de que el Calcio (Ca) y el magnesio poseen similares carga y 

propiedades químicas, el Mg2 es un poderoso antagonista del calcio. Fenómeno fundamental 

para comprender el importante papel del Mg2 en el metabolismo del miocardio y la función 

cardiaca en cuanto a tono, resistencia vascular periférica, entre otros. (Barker, 1959) (Ascherio 

A. H., 1996)  Son varios los estudios que han correlacionado los niveles bajos en la ingesta 

dietaria de Mg2 en varones y mujeres con niveles elevados de presión arterial.  

Un estudio de la Escuela de Salud Pública de Harvard con duración de 4 años asocio 

que un alto consumo de magnesio reduce el riesgo de desarrollar hipertensión, dicho estudio 

examinó a 30.000 profesionales de la salud varones sin presión arterial alta. Un menor riesgo 

de hipertensión se vinculó con dietas con mayor cantidad de magnesio, fibra dietética y potasio 

entre aquellos que no desarrollaron hipertensión durante los cuatro años del estudio, mientras 

que observaron aumentos en las cifras sistólicas y diastólicas relacionados con una menor 

ingesta de magnesio y nutrientes relacionados (Ascherio A. R., 1992:). 

El estudio Atherosclerosis Risk in communities que siguió a 14.000 adultos sin 

enfermedad coronaria durante más de cuatro o 7 años, también encontró una asociación entre 

niveles más altos de magnesio en la sangre con un menor riesgo de enfermedad cardíaca, 

comparando los niveles de magnesio en sangre entre aquellos que desarrollaron y no 

desarrollaron enfermedad cardíaca (Liao, 1998). 

El estudio del corazón de Honolulu siguió a 7.000 hombres durante un periodo de 30 

años, comparando a aquellos con ingesta de magnesio por debajo de 186 mg por día con 

aquellos con ingesta por encima de 340 mg por día. Observando un aumento del doble en las 

tasas de enfermedad cardíaca entre aquellos con la ingesta más baja de magnesio, el estudio 

concluyó que una mayor ingesta de magnesio en la dieta se asoció con un menor riesgo de 

enfermedad coronaria (Pressman, Vitamins and Minerals., 2007) 

Han, H., Fang, X., Wei, X. et al. Llevaron a cabo un estudio en el 2017, titulado “Dose-

response relationships between dietary Magnesium intake, serum Magnesium concentration 

and risk of hypertension: a systematic review and meta-analysis of prospective cohort studies” 

(“Relación dosis-respuesta entre la ingesta dietética de magnesio, la concentración sérica de 

magnesio y el riesgo de hipertensión: una revisión sistemática y metaanálisis de estudios de 

cohortes prospectivos”) en el que se revisó la relación entre ingesta de magnesio y riesgo de 

hipertensión.  
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Para esto los autores utilizaron un Meta-Análisis, en aras de comparar con estudios de 

cohortes prospectivos y analizar la dosis-respuesta para investigar la relación entre la ingesta 

de magnesio en la dieta y las concentraciones de magnesio en suero y el riesgo de hipertensión. 

A través de este método los autores pudieron concluir que las pruebas actuales apoyan la 

relación inversa dosis-respuesta entre la ingesta de magnesio en la dieta y el riesgo de 

hipertensión.  

Sin embargo, las pruebas sobre la relación entre la concentración sérica de magnesio 

sérico y la hipertensión son limitadas, no se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre la concentración de magnesio en suero y el riesgo de hipertensión. Los datos 

sobre el alto nivel de ingesta de magnesio en la dieta fueron escasos, y se necesitan más 

investigaciones que incluyan ensayos clínicos aleatorios para examinar los efectos de la ingesta 

de magnesio en la dieta sobre la hipertensión en dosis altas (Hedong Han, 2017).  

Krasimir Kostov, llevó a cabo un estudio sobre la deficiencia de magnesio y el riesgo 

de hipertensión en el 2018, la cual se tituló “Papel de la deficiencia de magnesio en la 

promoción de la aterosclerosis, la disfunción endotelial y el endurecimiento arterial como 

factores de riesgo de hipertensión” por lo que se propusieron analizar cuál es el riesgo que tiene 

una persona de padecer hipertensión según sus niveles de magnesio.  

El método fue netamente documental utilizando una revisión bibliográfica de distintas 

fuentes, las cuales permitieron llegar a la conclusión de que el efecto potenciador de la Mg2+ 

sobre la Presión Arterial debe considerarse en el contexto de la ingesta total y la pérdida de 

Mg2+ en cada paciente individual con HTA. Debe prestarse especial atención a los grupos de 

riesgo en los que los niveles séricos de Mg2+ deben ser controlados periódicamente. Teniendo 

en cuenta los numerosos efectos positivos del Mg2+ en una serie de mecanismos relacionados 

con la HTA, el consumo de una dieta saludable que proporcione la cantidad recomendada de 

Mg2+ puede ser una estrategia adecuada para ayudar a controlar la Presión arterial (PA) 

(Kostov, 2018). 

Por otra parte, Kisters, K.; Groeber, U.; Gremmler, B. llevaron a cabo un estudio en el 

año 2019, que se tituló “Magnesio, Vitamina D en la Hipertensión” el cual tuvo como objetivo 

estudiar el estado del magnesio y la vitamina D en la hipertensión esencial, considerando que 

estudios recientes muestran evidencia de que una deficiencia combinada de magnesio y 

vitamina D debe corregirse. El magnesio es esencial a través del 1 alfa OHasa renal y la 

25(OH)-vitamina D en el metabolismo de la vitamina D, además la vitamina D participa en la 

función de los canales de magnesio TRPM7 (Receptor Transitorio Potencial Melastatina Tipo 

7).  
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Para llevar a cabo la investigación los autores utilizaron como método un experimento 

en donde se estudiaron 25 pacientes hipertensos esenciales no tratados (13 hombres y 12 

mujeres con función renal normal). Hipertensión grado I y II. El análisis de las concentraciones 

séricas de magnesio y vitamina D se realizó mediante un analizador Hitachi. Los resultados 

mostraron que la concentración media de magnesio sérico se midió en 1,59 +/- 0,10 mg/dl 

(rango normal para el magnesio sérico: 1,70 - 2,55 mg/dl). Los niveles de vitamina D se 

redujeron de forma estadísticamente significativa en pacientes con 9,61 +/- 5,02 ng/ml (p < 

0,01) (rango normal: >20 ng/ml). El cociente vitamina D/magnesio fue de 5,51 +/- 2,79 en 

hipertensos, mostrando valores significativamente disminuidos (p < 0,01) (Kisters y otros, 

2019).   

Ligia J. Domínguez, Nicola Veronese and Mario Barbagallo, realizaron una 

investigación en 2020 que se tituló “Magnesio e hipertensión en la vejez”, la cual tuvo como 

finalidad revisar el papel de las alteraciones del metabolismo del magnesio en la fisiopatología 

de la hipertensión arterial, condición que es particularmente frecuente en la vejez. Se discuten 

los posibles mecanismos implicados y las pruebas disponibles sobre los efectos del magnesio 

dietético y suplementario en la disminución de la presión arterial y el riesgo de la hipertensión. 

Los autores para esto utilizaron un estudio de tipo documental, el cual consistió en la 

búsqueda de artículos en bases de datos como Scopus y PubMed, las cuales proporcionaron 

información para realizar un Meta-Análisis. A través de este método, se pudo llegar a la 

conclusión que durante la historia ha existido una cantidad considerable de pruebas 

experimentales epidemiológicas y clínicas que muestran una estrecha relación entre el déficit 

de magnesio y la hipertensión arterial. Los múltiples efectos del magnesio sobre mecanismos 

clave vinculados a la generación de hipertensión arterial y sus complicaciones, hacen que esta 

relación sea muy plausible y ayudan a explicar la mayor parte de las pruebas que apoyan un 

efecto protector del magnesio contra la hipertensión (Ligia J. Dominguez, 2021). 

Por otro lado, Patni N, Fatima M, Lamis A, et al, realizaron un artículo científico en el 

año 2022, que llevó por nombre “Magnesio e hipertensión: decodificación de nuevos 

antihipertensivos” el cual tuvo como finalidad revisar el papel y los mecanismos del magnesio 

(Mg) en la reducción de la HTA en el cuerpo humano para brindar más información que pueda 

ayudar a incluirlo como un régimen antihipertensivo convencional. 

Por lo que fue necesario que los autores llevaran a cabo una extensa revisión 

documental, en donde fue posible hallar diversos aportes teóricos encaminados a dar respuestas 

a este tema, dentro de los que relevan datos más relevante provenientes de un ensayo de control 

doble ciego Witteman et al., entre 1985 y 1988, en la cual se estudió una población de 20 
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mujeres que mostraron una reducción significativa de la presión arterial sistólica (PAS) de 2,7 

mm Hg (IC del 95 %: -1,2, 6,7; P = 0,18) y de la presión arterial diastólica (PAD) de 3,4 mm 

Hg (1,3, 5,6; P = 0,003).  

Por lo que a través de estudios como este fue posible que los autores llegaran a la 

conclusión sobre la relación negativa entre los niveles de magnesio y la HTA. Esta relación 

inversa proviene de varios mecanismos de acción, siendo los más destacados la propiedad 

antagonizante del Ca, la disfunción vascular y del endotelio, el aumento de la rigidez arterial y 

la contribución del Mg2 al Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) son otras 

menciones dignas de mención. También se discutió una naturaleza más cardioprotectora de 

Mg2 con evidencia sobre la prevención de secuelas fatales como EAC (Enfermedad Coronaria 

Aguda) e ICC (Insuficiencia Cardiaca Congestiva) en humanos.  

La contribución de esta revisión, si se combina con otros ensayos clínicos sobre la 

suplementación con Mg, tendría una profunda influencia en la reducción de la carga de HTA 

y, por lo tanto, de EAC en la actualidad. Además de reducir la carga de casos, esta revisión 

puede contribuir a establecer un vínculo que ayudaría a realizar modificaciones en el estilo de 

vida de la población. Se mantendrá un consumo más consciente de alimentos ricos en Mg2, lo 

que supondría una prevención primaria desde la base.  

En la práctica médica, la suplementación con Mg2 también podría reducir la necesidad 

de varias combinaciones antihipertensivas que se implementan actualmente y aumentaría el 

cumplimiento del paciente a largo plazo. Aunque algunos metaanálisis no mostraron un vínculo 

establecido para esta relación inversa, recomendamos más investigaciones, revisiones y más 

ensayos clínicos en seres humanos (Nassar Patni, 2022).  

 

Contenido teórico que fundamenta la investigación 

Distribución del magnesio en el cuerpo 

Correspondiendo a la ubicación con número atómico 12 en la tabla periódica el 

magnesio constituye en abundancia el noveno elemento en el universo y el octavo en la corteza 

terrestre.  Es inestable en su estado puro debido a que su capa exterior tiene solo dos electrones 

de los ocho normales, siendo altamente reactivo y no se encuentra en la naturaleza como un 

compuesto independiente, la mayoría de sus compuestos en la naturaleza aparecen como 

cristales blancos (Froes FH, 1998) (Ash, 2005) (Railsback, 2009) 

El magnesio se ubica entre los seis "macrominerales esenciales", los cuales 

corresponden al 99% del contenido mineral corpóreo, los otros cinco minerales principales son 

calcio, sodio, potasio, fósforo y cloro.   
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El contenido de Mg2 corporal tiene una equivalencia aproximada de 4-6 cucharaditas 

(alrededor de 25 gramos) y constituye el cuarto mineral más abundante en el cuerpo humano.   

El Mg2 es el catión extracelular más abundante en el cuerpo humano, y en relación al 

Potasio el Mg2 es el segundo catión intracelular más abundante (otros cationes cargados 

positivamente que se encuentran en el cuerpo incluyen calcio y sodio).  Tan solo el 1% del 

Mg2 corporal total se halla en sangre, el resto se ubica intracelularmente en forma mayoritaria 

en un 50-60% en la red de minerales cristalinos de huesos y dientes, también en las células de 

los músculos, hígado y corazón.  En este ultimo las células contienen diez veces la cantidad de 

Mg2 del que se encuentra en la sangre (Dean, El milagro del magnesio, 2007) (Arnaud, 2008). 

 

Homeostasis del magnesio 

Las concentraciones séricas de Mg2 iónico (Mg2+) varían entre 0.7 y 1.1 mM en 

individuos sanos, para mantener este rango, a parte de una ingesta en cantidades adecuadas de 

Mg2 se requiere la colaboración del intestino como responsable de la absorción, del hueso 

como responsable del almacenamiento en forma de hidroxiapatita y principalmente el periostio 

que contribuye con sus reservas de Mg2 cuando los valores serológicos de Mg2 disminuyen 

por perdidas como el sudor y la orina ante esfuerzo físico intenso, y la intervención de  los 

riñones que regulan la reabsorción y excreción por la orina   (Lowenstein, 1986) 
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Figura 1. Homeostasis del magnesio 

 

Nota: Homeostasis del magnesio: Los paneles representan la cantidad diaria de ingesta y excreción 

de Mg2 diario.  Los intestinos absorben 120 mg y secretan 20 mg de Mg2, lo que da como resultado 

una absorción neta de 100 mg.  En el riñón 2400 mg diarios de Mg2 son filtrados por los glomérulos, 

de los cuales 2300 son reabsorbidos en los túbulos renales. Esto da como resultado una excreción neta 

de 100 mg, que coincide con la absorción intestinal. Hueso y musculo proporcionan las reservas de 

Mg2 más importantes. Fuente: (Jeroen H. F. de Baaij, 2015). 

 

Magnesio en el intestino 

Ingesta y absorción: Basado en una ingesta diaria de 370 miligramos de Mg2 se calcula 

una absorción intestinal del 20 al 50% (McCarthy, 1999) de Mg2 ingerido, equivaliendo a una 

absorción neta de 100 miligramos. En caso de ser baja la ingesta se sugiere que puede 

absorberse hasta el 80% del Mg2 dietario (Graham, 1960). En porcentajes la absorción típica 

de magnesio ingerido es:  

• 40% se absorbe en el intestino delgado.    

• 5% se absorbe en el intestino grueso.   

• 55% sale del cuerpo como desecho.   Cifras que varían dependiendo del tipo de Mg2 

ingerido y estado de magnesio corporal del individuo, estudios demuestran que la absorción 

puede ser tan baja como el 20%, algunos autores consideran que dos tercios del Mg2 que se 

ingiere se elimina en las heces (The Nutrition Notebook, 2004) (Bohn, Dietary Factors 

Influencing Magnesium Absorption in Humans. , 2008)  

La absorción de magnesio en el intestino ocurre por 2 vías separadas:  

En el intestino delgado la absorción de Mg2 es paracelular, la absorción se correlaciona 

directamente con la concentración luminal, esta porción del intestino no cuenta con el canal de 
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Magnesio TRPM6 y la absorción del Mg2 en el duodeno es pobre.   En partes más distales 

como yeyuno e íleon existe una alta concentración luminal de Mg2 favoreciendo la fuerza 

impulsora del transporte pasivo de magnesio dándose una absorción masiva (Karbach, 1989) 

(Karbach U, 1990.) 

La absorción del Mg2 en el ciego y en el colon es de naturaleza transcelular y es de 

menor absorción mediada por canales transportadores TRPM6 y TRPM7 localizados en el lado 

luminal del enterocito. 

Aun así, el papel del intestino en la regulación del balance del Mg2 es limitado al 

compararlo con el de otros minerales, la absorción intestinal del magnesio depende 

principalmente de la ingesta y el papel de los riñones al contribuir en el mantenimiento de la 

homeostasis (Schweigel M, 2000.) (ardwick LL, 1990.) 

El Mg2 necesita transportadores para su movilización desde el intestino hacia la sangre, 

así como también lo hacen otros iones como potasio, sodio y calcio.  Existe en el intestino una 

competencia entre Ca y Mg2, por los mismos transportadores resultando en una equivocación 

suministrar calcio y magnesio en forma iónica a la vez. 

Mediante la absorción intestinal el magnesio de los alimentos es liberado en forma 

iónica positiva (Mg2+), estos cationes de magnesio pasan al plasma.  

En el plasma en estado disuelto el Mg2+ posee un radio hidratado 400 veces mayor que 

su radio deshidratado, siendo aún mayor que el de otros cationes; Sodio, Potasio e incluso 

Calcio, por tanto, el Mg2+ requiere ser deshidratado antes de trasladarse por canales y 

transportadores, siendo este proceso dependiente de energía y a la vez antagonista de Ca,  

características necesarias a tener en cuenta para la comprensión el rol del magnesio en la 

fisiología celular (Cowan, 1995) 

Una vez ya en las células el magnesio pasa a formar parte estructural del cuerpo 

principalmente en la formación de huesos, pero destaca mucho más su función como regulador 

de cientos de reacciones enzimáticas y como cofactor enzimático de otras reacciones.  

 

Magnesio en el hueso 

50 a 60% del contenido de Mg2 corporal se halla en el hueso, el magnesio del periostio 

actúa como capital de reserva y se intercambia continuamente con el sérico aportando el 

mineral en caso de actividad física intensa (Allouche D, 1999.) (LaJusticia, 2014) 

En el hueso los monómeros de colágeno dejan unos espacios en los que se depositan el 

fosfato cálcico (hidroxiapatita) y el condroitin sulfato de las articulaciones. Iones de Mg2+ se 

unen en el hueso a la superficie de los cristales de hidroxiapatita aumentando la solubilidad de 
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fosforo y calcio infiriendo en la formación y tamaño de los cristales mediante la proliferación 

de osteoblastos, así el déficit de magnesio resulta en una formación ósea disminuida que 

conduce a osteoporosis, además el Mg2 es requerido para el metabolismo adecuado del Ca, de 

allí la importancia de complementar la toma de suplementos de calcio con magnesio 

(LaJusticia, 2014) (Liu C, 1988.) (J. E. Sojka, 1995) (Direct, 2004) 

El Colegio Americano de Nutrición reporto mediante una revisión de 4 estudios sobre 

nutrición y salud ósea, que cada uno de ellos hallo una relación positiva entre densidad mineral 

ósea y magnesio.  

Un estudio sobre La densidad mineral ósea realizado por los Investigadores del Centro 

de investigación de Nutrición humana sobre el envejecimiento del departamento de Agricultura 

de Estados unidos sobre la densidad mineral ósea realizado en los miembros de la cohorte 

original del estudio del Corazón de Framingham reporto mediante análisis estadístico sobre 

densidad mineral ósea y dieta que ingestas altas en Mg2 a largo plazo protegen contra la perdida 

de la densidad mineral ósea (Tucker KL, 1999). 

 

Magnesio en el riñón 

Diariamente son filtrados por los glomérulos 2400 mg de magnesio reabsorbiendo un 

95 a 99% del mismo, el restante 10% sale por la orina. La reabsorción renal del magnesio 

ocurre en la siguiente forma: 

• 10 – 25% del Mg2 se reabsorbe en el túbulo contorneado proximal como fenómeno 

paracelular pasivo (Grimellec, 2004)  

• 70% del Mg2 sérico es filtrado libremente en el glomérulo 

• 50-70% del Mg2 filtrado es reabsorbido en la rama ascendente gruesa del asa de 

Henle, es un fenómeno determinado por la acción del cotransportador Na-2Cl (NKCC2) y 

perdida de Potasio (Greger R, 1989). La inhibición de NKCC2 por diuréticos como la 

furosemida reducen la reabsorción de Mg2 en la rama ascendente gruesa del asa de Henle 

(Duarte, 1968 ) 

• En el túbulo contorneado distal se realiza la concentración urinaria final del Mg2, en 

este segmento se da la reabsorción del 10% del magnesio mediante mecanismos de transporte 

transcelular (TRPM6) (Hoenderop, 2008) 

• Se han descrito moduladores de TRPM6, entre ellos están los estrógenos e insulina. 

• Mutaciones inactivadoras del TRPM6 causan un impedimento en la absorción 

intestinal asociado a una pérdida renal de magnesio provocando hipomagnesemia grave (ir AV, 

2012) 
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• En la orina se elimina Mg2 según el grado de reabsorción, de esta forma cuando hay 

una deficiencia de Mg2 se elimina poco en la orina favoreciendo la precipitación de cristales 

de oxalato cálcico en los riñones conllevando a la conformación de cálculos renales (LaJusticia, 

2014). 

Rol del magnesio en la fisiología celular 

Manejo de Mg celular 

Dado que el Mg2 es predominantemente un ion intracelular, y procesos como la síntesis 

proteica y de ADN son dependientes de contar con magnesio intracelular, la concentración 

intracelular de Mg2 está regulada estrictamente, lo que se logra por el trabajo combinado de 

numerosos transportadores de magnesio (proteínas críticas para el funcionamiento celular). El 

magnesio intracelular participa en diversos procesos intracelulares:  

• En el núcleo: participa en la estabilidad y reparación del ADN, la síntesis de ADN 

se ralentiza por la insuficiencia de Mg2 el magnesio puede restaurar moléculas de ARNt 

desnaturalizadas, regula la actividad de polimerasas de ADN y ARN (estabilización de las 

cadenas), en condiciones de deficiencia de Mg2 el ADN es más accesible a los radicales libres 

y al estrés oxidativo, el magnesio actúa como cofactor para la reparación del ADN dañado por 

mutágenos, combinado con el ATP contribuye en la producción de ARN (Rubin, 1975) 

(Lindahl T, 1966) (Hartwig, 2009) 

• En el citosol: regula la unión de ATP, participa en la actividad enzimática de más de 

600 enzimas, y como activador en otras 200 reacciones enzimáticas, Interviene en la 

proliferación y actividad del ARNt y ARNm, interviene en muchos mecanismos esenciales 

para el funcionamiento, crecimiento y proliferación celular (Bairoch, 2000.) 

• En procesos de señalización celular:  actuando como antagonista fisiológico del 

calcio intracelular, pequeños cambios en la disponibilidad de magnesio influyen en la relación 

magnesio/calcio y a su vez la relación calcio-ATPasas causando cambios en el papel de 

señalización del calcio (actuando el magnesio como segundo mensajero) (seri LT, 1989) 

• Interviene también el magnesio en el proceso de obtención de energía a partir de la 

glucosa en 5 pasos del ciclo de Krebs (LaJusticia, 2014) 

• Interviene en la formación de neurotransmisores como el N-metil-D-aspartato 

(NMDA), Glutamato, Acido Gaba-amino-butírico (GABA) y en la regulación de un 

funcionamiento equilibrado de sus receptores (Paoletti P, 2013) (Hubner CA, 2013) 

• Interviene el Mg2 en el fenómeno eléctrico celular mediante el restablecimiento del 

potencial de membrana y mantenimiento del potencial de acción. 
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•  El magnesio interviene en el proceso de fabricación proteica (participa en la 

formación del mensajero, en tres pasos del enlace peptídico y en la estabilidad ribosómica) 

destacando el colágeno como proteína más abundante de nuestro cuerpo (38% de la proteína 

total corporal), participa el colágeno en la formación de la matriz ósea (donde se depositarán 

las sales de hidroxiapatita y los minerales), cartílagos, tendones, ligamentos, abunda también 

el colágeno en las paredes del tubo digestivo y los vasos sanguíneos, corneas, encías, piel y 

cuero cabelludo.   Aun al contener los ligamentos una parte de elastina, los aminoácidos que la 

constituyen resultan ser los mismos presentes en el colágeno.  A su vez el magnesio interviene 

en la reparación de tendones, cartílagos, ligamentos y la variedad de tejidos antes citados 

(LaJusticia, 2014) 

Los cambios en la homeostasis del magnesio pueden conducir a una variedad de signos, 

síntomas y estados patológicos. Desde una perspectiva clínica, la deficiencia (subclínica, e 

intracelular) predomina sobre el exceso de magnesio como se han informado en varios de los 

estudios anteriormente citados. Este artículo centrará su abordaje en particular al sistema 

cardiovascular. 

Tener conocimiento sobre el alcance de la deficiencia de magnesio y la ingesta del 

mismo, son dos aspectos que se están volviendo cada vez más comunes en muchas condiciones 

médicas cardiovasculares. Es por esta razón que la deficiencia de magnesio en las 

enfermedades cardiovasculares ha venido ganando interés desde hace más de medio siglo, 

aunque el interés investigativo inicial fue mayor en relación a los trastornos debidos al potasio, 

sodio y el calcio en el sistema cardiovascular, el magnesio cada vez es más involucrado y 

estudiado (Grau P., 2018). 

 

Magnesio y Aparato Cardiovascular  

Dentro de las muchísimas funciones descubiertas y descritas para el Mg, de manera 

general destacan 2 en particular: 

Actuar como un bloqueante natural del Calcio (antagonista fisiológico) dentro de las 

células (intracelular).  Muy a pesar de que el calcio y el magnesio poseen similares carga y 

propiedades químicas, el Mg2+ es un poderoso antagonista del calcio. El Calcio ingresa a las 

células por los canales de Calcio manteniéndose regulados por enzimas dependientes de Mg2+ 

permitiendo la generación de potenciales de acción para luego expulsar el Calcio, debido a que 

su acumulación (del Calcio) causaría toxicidad y deterioro de la función celular.   Así la entrada 

y salida del Calcio de la célula es modulada y controlada por fenómenos dependientes de 

Mg2+, lo que incide en roles fisiológicos como la contracción muscular, transmisión 
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neuromuscular, tono vascular, presión sanguínea y flujo sanguíneo periférico, fenómeno 

fundamental para comprender el importante papel del Mg en el metabolismo del miocardio y 

la función cardiaca (BARKER, 1959) (Dana, 2005) (Ascherio, 1996) 

La segunda función en la que destaca particularmente el Mg2+ es su rol en la generación 

de ATP y su presencia como encendedor de la membrana sodio-potasio ATPasa, la enzima que 

opera la bomba Sodio-Potasio-Magnesio, el magnesio colaborando en el mantenimiento de la 

concentración intracelular normal del potasio y del equilibrio iónico celular (Canal WB, 1993) 

A nivel del aparato cardiovascular el Mg2 ejerce sus efectos de tres maneras, las 2 

primeras actúan sobre el potencial de acción del musculo cardiaco. La tercera forma en que el 

Mg2 ejerce efecto en el aparato cardiovascular es a nivel del endotelio (Ikonomidou, 2002). 

 

Acción del Mg2 sobre el potencial de acción del musculo cardiaco y musculo de las 

paredes arteriales. 

 

El Mg2 regula la actividad de los canales iónicos en las células cardíacas, lo que afecta 

las propiedades eléctricas del miocardio. (Antagonista del Calcio) (Ikonomidou, 2002) 

El Mg2 regula la contractilidad del miocardio al influir en la movilidad del Ca 

intracelular (actúa como sustrato en un complejo con ATP para las Ca2-ATPasas cardiacas 

alterando la afinidad del intercambiador de NaCa2 tipo1 por Ca) (Boyman, 2009.) 

El Magnesio interviene en el restablecimiento del potencial de membrana y en el 

mantenimiento del potencial de acción debido a que el Mg2 es indispensable para retornar al 

interior celular el potasio que salió durante la contracción muscular.   

Durante la contracción muscular sale potasio e ingresan sodio y calcio, así que en el 

músculo contraído calcio y sodio sobran mientras que falta potasio para poder lograr la 

relajación muscular. Para lograr conseguir que entre el potasio y salgan sodio y calcio se 

requiere de energía en forma de ATP mismo que es dependiente de Magnesio (requiere de 

energía por ser un proceso en contra gradiente), tal es así que algunos científicos hablan del 

complejo MgATP requerido por las bien conocidas bombas de la membrana (bomba de sodio 

-potasio-magnesio, Bomba de calcio) 

Las bombas de membrana que requieren el complejo MgATP no funcionan sin una 

concentración adecuada del ion magnesio. Sin la acción constante de las bombas, las células 

retendrían más del calcio y sodio requerido, mientras que el potasio y magnesio escaparían del 

interior (LaJusticia, 2014) 
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El magnesio junto con el ATP (complejo MgATP) intervienen en la contracción y 

relajación del musculo del aparato locomotor, musculo de las paredes arteriales y en el musculo 

cardiaco, involucrando al déficit de magnesio en calambres, estrechamiento de las paredes 

arteriales y en arritmias cardiacas (fibrilación). 

El magnesio es fundamental en la regulación fisiológica del tono vascular y de la 

modulación de la resistencia vascular periférica favoreciendo la relajación vascular arterial y 

reduciendo la vasoconstricción.  Este efecto modulador del tono vascular también deriva de su 

acción como antagonista del calcio, así modificaciones del estado endógeno del Mg2 

determinan cambios en el tono del musculo liso vascular.  Sin estar directamente involucrado 

en el proceso de contracción el papel del Mg2 en la modulación del tono vascular y 

contractilidad del musculo liso vascular a través del control de las concentraciones y la 

disponibilidad de iones de calcio. Valores bajos de Mg2 eleva el contenido de Calcio del 

musculo liso y viceversa (Altura, 1981) (Machado y otros, 2012) 

Por tanto, el Mg2 actúa como un bloqueador fisiológico del Calcio de modo similar a 

los antagonistas del calcio sintéticos (Louvet, 2015). 
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Figura 2. Tensión normal 

 
Nota: Las bombas regulan las concentraciones de sodio, potasio y calcio.  Cuando las bombas 

de sodio, potasio y la de calcio funcionan bien, la concentración de potasio es mayor en el 

interior celular que en el medio exterior. La entrada de potasio en la célula contra un gradiente 

de concentración, se consigue gracias a la energía del ATP que es magnesio-dependiente.  Es 

decir, la bomba funciona gracias a la acción del complejo Mg-ATP. Fuente (LaJusticia, 2014) 
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Figura 3. Hipertensión 

 

Nota: Las bombas no funcionan bien y se acumulan el sodio y calcio en el interior de la célula 

y en cambio se escapa el potasio de la misma.  Cuando esto ocurre, la actina queda imbricada 

con la miosina y la fibra muscular contraída en consecuencia.   Este agarrotamiento de la túnica 

muscular es la causa de la hipertensión en muchas personas. En ellas el mal funcionamiento de 

las bombas, según recientes estudios, es debido a un déficit de magnesio. Fuente (LaJusticia, 

2014). 

 

Acción del Mg2 sobre el endotelio y riesgo de enfermedad coronaria. 

La tercera forma en que el Mg2 ejerce efecto en el aparato cardiovascular es a nivel del 

endotelio. El Mg2 tiene un fuerte rol antiinflamatorio y vasodilatador por la liberación de 

prostaglandinas ellas son: óxido nítrico, Endotelina-1 y Prostaciclina (sustancias similares a 

hormonas que reducen la inflamación y median la presión arterial).  Así la deficiencia de Mg2 

promueve estrés oxidativo en particular en las células endoteliales, lo que da como resultado 
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un aumento de las especies reactivas de oxígeno (ROS) y citotoxicidad (Mubagwa K, 2007) 

(Zhou Q, 1999.) (Wiles ME, 1997.) 

En condiciones con Mg2 bajo se induce estrés oxidativo y el endotelio desarrolla un 

estado de inflamación permanente, que se caracteriza por un aumento   en la actividad de NF 

B (Factor de Necrosis B) principal regulador de la transcripción de citocinas y genes 

proinflamatorios, incluida la IL-1 (Interleucina-1) reclutando monocitos y desencadenando la 

proliferación y migración de células musculares lisas vasculares, si estas condiciones se 

mantienen puede resultar en aumento del grosor de la íntima media conllevando a 

aterosclerosis, calcificaciones vasculares o trombosis, infarto del miocardio. Niveles séricos 

reducidos de Mg2+ se asocian con un aumento del grosor de la íntima media carotídea y el 

riesgo de muerte súbita cardíaca (Ferre S, 2010.) 

Algunos estudios han indicado un efecto protector del Mg2 ante la calcificación 

vascular muy ligada a la hipertensión arterial constituyendo un factor de riesgo de mortalidad 

cardiovascular. Se atribuye ese efecto protector del Mg2 a su acción antagonista del Calcio, 

incluyendo la formación de hidroxiapatita y la movilización de calcio a las células (Turgut y 

otros, 2008) (Kalra & Shanahan, 2012). En las células del musculo liso vascular de la aorta en 

humanos el incremento de las concentraciones de Mg2 regularizo la generación de proteínas 

vinculadas con la calcificación vascular incrementando la viabilidad celular (Louvet y otros, 

2012)  

Bajos niveles de Mg2+ (séricos y de consumo) se han asociado con un mayor riesgo de 

mortalidad en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias, arteriosclerosis y síndrome 

metabólico (Zhang W, 2012.) 

Entre los beneficios mencionados de La suplementación de magnesio en individuos con 

riesgo de enfermedad coronaria encontramos una función endotelial y perfil lipídico 

mejorados, fuerte efecto vasodilatador, reducción de la agregación plaquetaria y reducción de 

radicales libres de oxígeno (Lin, 2010). 

 

Infarto de miocardio y arritmia 

Los niveles séricos bajos de Mg2+ se asocia con un mayor riesgo de infarto agudo de 

miocardio. Como ya se mencionó el Mg2+ promueve la relajación de   las células endoteliales, 

la vasculatura y el musculo liso en el corazón, además disminuye la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca provocadas por las arritmias, todos estos constituyen factores preventivos 

(Shiga, 2004) 
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El potencial de acción cardiaco, es afectado por los niveles de Mg2+, debido a que este 

regula los canales de K y Ca2, por ende, la hipomagnesemia se propone como causa de arritmia, 

en combinación con el estrés o el alcoholismo, aunque no todas las arritmias dependen de los 

niveles de Mg2+, su efecto favorable se ha descrito en particular para la arritmia “Torsades de 

Pointes” (Air, 2002) 

El magnesio intravenoso es utilizado después de un ataque cardíaco agudo para reducir 

el riesgo de muerte.  Teo K, Yusuf S, Collins R, Held P, Peto R, indican en un resumen de 7 

ensayos clínicos aleatorizados en 1301 pacientes con sospecha de infarto de miocardio en 

donde los pacientes fueron asignados a recibir tratamiento con Mg2+ intravenoso o un 

tratamiento sin magnesio, en los que recibieron el Mg2+ intravenoso se redujo la mortalidad 

entre un tercio y dos tercios durante la primera semana (Group., 2002) (Teo K, 1991) 

 

Hipertensión y Preeclampsia 

Desde el inicio de las investigaciones sobre el Mg2+ cada vez más se le describe como 

factor clave en la regulación de la presión arterial, aun así, solo en los últimos decenios se ha 

estudiado la ingesta dietética de Mg2+ y su relación con la Hipertensión, más específicamente 

su ingesta diaria promedio y la relación del subconsumo de Mg2+ y la hipertensión, recordemos 

que se conoce al Mg como “El catión olvidado en la salud humana” o el nutriente 

subconsumido (mineral deficiente) en las pautas dietéticas para estadounidenses (20) 

Al actuar como bloqueante del Calcio, el Mg2+ intracelular puede reducir la 

concentración de Calcio intracelular dentro de las células musculares lisas vasculares 

provocando vasodilatación inducida por magnesio resultando en la reducción de los valores 

tensionales arteriales (Kao WH, 1999) 

Valores elevados del magnesio extracelular reducen la expresión de la endotelina 1 con 

un aumento de la prostaglandina I2 (PGI2) contribuyendo a la vasodilatación. A lo anterior se 

suma que el magnesio inhibe la producción de óxido nítrico (NO) (Laurant, 1996) (Pearson PJ) 

Estudios correlacionaron niveles bajos en la ingesta dietaría de Mg en varones y 

mujeres con niveles elevados de presión arterial. (BARKER, 1959) (Ascherio A. H., 1996) 

(Joffres MR, 1987)  

En el histórico estudio realizado por el instituto nacional del corazón, los pulmones y 

la sangre, encontró que una dieta rica en potasio y magnesio se correlacionaba con una 

disminución de la presión arterial. Como resultado de este estudio nace la dieta DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension), actualmente recomendada por la American Heart 

Association y el Instituto Nacional de Cáncer (Appel L.J., 1997) 
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En esta dieta el nivel de ingesta saludable de magnesio para el corazón es un 50% más 

alto que lo recomendado en la RDA de EEUU. Dato llamativo, cuando las tres cuartas partes 

de los estadounidenses no cumplen ni siquiera con las cantidades comparativamente bajas 

sugeridas de Mg2+ por la RDA (U.S. Department of Agriculture., 2005) (Altura BM, 2007) 

Aun conociéndose desde 1925 por los estudios de Blackfan y Hamilton el efecto 

hipotensor del sulfato de Mg2 reduciendo la resistencia vascular periférica al ser administrado 

por infusión endovenosa, no se le dio relevancia a la administración de Mg2 por vía oral, así 

varios estudios buscaron justificar que la ingesta oral de Mg2 reduce los valores tensionales 

arteriales tanto sistólico como diastólico, sin embargo, otros estudios no justificaban tales 

efectos (Kawasaka T, 1999) (Kawasaki T, 1998.) (Cappuccio FP, 1985.) 

A partir de la década de 1950 el empleo intravenoso de sulfato de magnesio va tomando 

lugar como tratamiento estándar para preeclampsia y eclampsia siendo reconocido finalmente 

por la OMS. El ensayo internacional Magpie de 10.000 mujeres realizado en 2002 confirmó 

que el uso de magnesio fue eficaz en prevenir la progresión de la preeclampsia a la eclampsia 

y las convulsiones que la acompañan. Entre las embarazadas que recibieron tratamiento con 

magnesio, el riesgo de eclampsia se redujo en un 58%.   La reducción de valores tensionales 

arteriales peligrosamente altos debidas a la administración de magnesio se asocian con el rol 

del magnesio como antagonista del calcio y la liberación de prostaglandinas facilitada por el 

magnesio (World Health Organization, 2003.) (Group., 2002) (Altura BM, 2007) (Watson KN, 

1986) 

 

Magnesio y fármacos 

Bien sea por afectar la absorción o al aumentar la excreción por vía renal se han 

identificado fármacos como causales de deficiencia de Mg2, entre ellos se citan: 

• Antibióticos: Gentamicina, Tobramicina, Tetraciclinas, Fluoroquinolonas.  

• Antimicóticos: Pentamidina, Anfotericina B. 

• Estrógenos: Anticonceptivos orales, Terapia de reemplazo hormonal. 

• Corticosteroides:  Hidrocortisona 

• Diuréticos: Furosemida, Hidroclorotiazida, Manitol. 

• Digitálicos: Digoxina 

• Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol, Lanzoprazol. 

• Antiarrítmicos: Amiodarona, Quinidina. 

• Anticancerígenos: Platinol. 
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• Antiasmáticos: Epinefrina, Isoproterenol, Aminofilina. 

• Antipsicóticos: Pimozide, Mellaril, Stelazine  (Seelig M, 2003) 

En el caso de la Hipomagnesemia asociada a la toma de diuréticos, se debe a que estos 

actúan a nivel del túbulo contorneado distal y al segmento grueso ascendente del asa de Henle, 

ya en el año 1985 Quamme reportó perdida renal de Calcio y Magnesio derivados del uso de 

Furosemida (Quamme, 1981) . 

 

Alimentos ricos en magnesio 

A continuación, se enlista aquellos alimentos ricos en magnesio, expresando su 

contenido en miligramos por cada 100 g de porción comestible. 

                         
Tabla 2. Alimentos ricos en Magnesio 

 

Alimentos Contenidos en magnesio 

Semillas de girasol 387 mg 

Semillas de calabaza 262 mg 

Almendras sin cascara 258 mg 

Avellanas sin cascara 258mg 

Germen de trigo - Maní 250 mg 

Caracoles 250 mg 

Garbanzos, , pintas, Guisantes 250 mg 

Quinoa 210 mg 

Habas secas 190 mg 

Pistachos - Nueces 150 mg 

Maíz 120 mg 

Calamares y similares 139 mg 

Chocolate amargo con azúcar 107 mg 

Chocolate 100 mg 

Garbanzos 22 mg 

Pan integral 91 mg 

Espinacas 79 mg 

Lentejas 79 mg 
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Langostinos 76 mg 

Acelgas 76 mg 

Almejas 51 mg 

Guisantes 50 mg             

Aguacate 50 mg 

Pastas 48 mg 

Castañas 36 mg 

Papas 22 mg 

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Alimentos cada vez más pobres en magnesio  

A pesar de su importancia, se conoce al Mg2 como “El catión olvidado en la salud 

humana” o el nutriente subconsumido (mineral deficiente) en las pautas dietéticas para 

estadounidenses. Basados en una ingesta diaria de 370 miligramos de Mg2 y una absorción 

intestinal del 20 al 50% (McCarthy, 1999)   de magnesio ingerido, la absorción neta de Mg2 

equivale a 100 miligramos. En caso de ser baja la ingesta se sugiere que puede absorberse hasta 

el 80% del magnesio dietario (Graham, 1960), así la estimación actual es que el 75% de 

estadounidenses poseen una ingesta dietaría diaria inferior a la DRA de magnesio, cifras que 

resultan similares a lo estimado en la mayoría de países industrializados (World Health 

Organization, 2009) 

La dieta estadounidense promedio apenas supera el 50 % de la RDA de magnesio de 

los EE.UU. Y aproximadamente el 75% de los adultos estadounidenses consumen menos de la 

cantidad diaria recomendada (RDA) de Mg2 (Dana, 2005)  El 19 % de los adultos 

estadounidenses (uno de cada 5) consume menos de la mitad de la dosis diaria recomendada 

de Mg2. Sin embargo, otros informes recientes estiman que al menos el 60% de los 

estadounidenses no consumen la cantidad diaria recomendada. (de Baaij, 2015)  

La Junta de Alimentos y Nutrición de los Estados recomienda una ingesta diaria de 420 

mg para hombres y 320 mg para mujeres y 360 mg por día para embarazadas  (Dana, 2005). 

Son 3 las razones que hacen que el magnesio dietario sea bajo: La industrialización de los 

alimentos y el cambio de los hábitos alimentarios (Razones 1 y 2)    

Mediante el procesamiento y refinación, separando y eliminando componentes que a 

menudo poseen la mayor parte de los minerales entre ellos el Magnesio.  En el caso de los 

aceites refinados se obtiene un producto sin Mg2. El aceite de Cártamo no posee magnesio a 
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pesar de que las semillas contengan 680 mg de magnesio por cada 1000 calorías antes de ser 

refinado (Dean, 2007).   

En la refinación de los granos se elimina entre un 80 a un 97% del magnesio a la par de 

la eliminación de al menos 20 nutrientes y tan solo 5 de ellos se restituyen entre ellos el 

magnesio mediante el proceso de enriquecimiento de las harinas refinadas (Lieberman, 2007)  

Una cucharada de melaza de la caña de azúcar contiene un 25% de la dosis diaria requerida de 

magnesio previa a su refinamiento, al refinarla se pierde todo el magnesio.   La refinación y 

procesamiento además de privar de minerales y nutrientes a los alimentos también provoca un 

aumento de volumen en el volumen calórico en un 7% aproximadamente (Seelig M, 2003) 

Suelos de cultivo deficientes en magnesio: (Razón 3), desde 1950 los esfuerzos 

científicos en el área de la agricultura se han orientado a la consecución de nuevas variedades 

resistentes a plagas, adaptables a los distintos climas y sobre todo que tengan un mayor 

rendimiento.  Mayor rendimiento implica mayor requerimiento de nutrientes, entre ellos el 

Magnesio, fundamental en la biología vegetal. Estudios como el del Journal of the American 

College of Nutrition publicado en 2004 encontró una reducción de hasta un 40% en el 

contenido de nutrientes de los cultivos de ese momento en comparación con los niveles de 1950 

(Davis, 2004) 

A partir del Nitrógeno de la atmosfera y del Hidrogeno obtenido por electrolisis del 

agua científicos alemanes consiguieron sintetizar amoniaco, Bosch mediante unos aceros logro 

fabricarlo y así nació el primer abono químico, al amoniaco le siguieron superfosfatos, sulfato 

potásico y posteriormente los abonos complejos.  De esta manera se pudo cultivar sin necesidad 

de ganado. 

Los alimentos actuales nos aportan cada vez menor cantidad de magnesio, fenómeno 

que obedece en gran medida a las prácticas agrarias desde hace más de 70 años, al abandonar 

el estiércol a mediados de 1950, se remplazó el uso del estiércol del ganado por el empleo de 

un abonado industrial que resulta incompleto, pues retorna a los suelos minerales como 

nitrógeno fósforo y potasio mas no el magnesio.  Se estima que las cosechas demandan un 

promedio de 20 Kg de Magnesio por hectárea-año y con una explotación agrícola que no 

retorna al suelo magnesio, se obtienen alimentos cada vez más deficientes en este mineral.   

Ante esto el Laboratorio Altana de Alemania ya adiciona Magnesio a catorce de sus 

medicamentos, en Estados Unidos y Francia se ofertan suplementos dietéticos a base de 

magnesio (LaJusticia, 2014) 

La reducción de nutrientes no es exclusiva del cultivo de productos vegetales, estudios 

del USDA  y la Agencia de Normas Alimentarias del reino Unido hallaron disminuciones 



C 

- 49 - 

 

significativas para el magnesio en alimentos vegetales, mientras que David Thomas reporto 

una publicación en Nutrtion and Health indicando un descenso en la proporción del contenido 

de magnesio en todas las categorías de alimentos (Vegetables without Vitamins. , 2001) 

(Gonzalez, 2021). Según Thomas la reducción del contenido de magnesio de distintos 

alimentos entre 1940 y 1991 fue:  

• Las verduras disminuyeron 24% 

• Las frutas 17% 

• Carne 15% 

• Quesos 26% (Thomas, 2007) 

El Dr. Joel Wallach del Longevity Institute está de acuerdo con estas estimaciones al 

comparar las tables de alimentos del USDA entre los años 1963 y 1998, sosteniendo que en 

aquellos cultivos donde las técnicas de cosecha no han variado históricamente se mantienen 

estables los contenidos de vitaminas y minerales. Un comportamiento contrario y consistente 

en el tiempo se observó en los cultivos obtenidos con prácticas agrícolas intensivas e 

industrializadas, con reducciones notables del contenido de vitaminas y minerales.  De esta 

forma la deficiencia de magnesio y otros minerales en las tierras de cultivo tienen impacto 

directo en la consecución de una suficiencia de magnesio en la dieta, no pudiendo aportarlos la 

alimentación en suficiencia aun una dieta rica en vegetales, granos y semillas (Wallach, 2009.) 

Otro factor que afecta negativamente el nivel nutricional de los productos agrícolas con 

un contenido de vitaminas y minerales reducidos es el uso de fertilizantes y pesticidas que 

impactan desfavorablemente en el suelo, más  específicamente en la reducción y eliminación 

de las bacterias fijadoras de vitaminas y las lombrices de tierra (fertilizantes y aireadores 

naturales del suelo), sin la participación de bacterias fijadoras ni lombrices se obtienen 

productos agrícolas con un reducido contenido vitamínico y mineral.    

En muchos suelos de hoy se erradicó las bacterias que aportaban a los tubérculos 

vitaminas del grupo B, en especial B12, aun así, se ha demostrado por científicos suizos 

(Instituto de Ciencias de las plantas de Zúrich) que se puede en las tierras de cultivo recuperar 

tanto bacterias como lombrices retomando prácticas de agricultura orgánica y a su vez un 

incrementar al doble y triple el contenido de vitamina B12 en espinacas y cebada (Mozafar, 

1994). 

Algunos fertilizantes reducen la absorción de minerales como en el caso de la potasa 

que a pesar de ser absorbida muy fácilmente por las plantas, esta misma facilidad de absorción 

reduce la de otros minerales en las plantas como los son el magnesio y el calcio.  Se obtienen 
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cultivos más voluminosos con modernos fertilizantes a base de nitrógeno, pero a su vez resultan 

pobres en nutrientes, lo anterior favorece al productor a la vez que consumidores obtienen 

productos con un valor nutricional reducido en vitaminas y minerales (Long, 2004) 

En el siglo XX existía el concepto de que “en general todos los suelos son ricos en 

magnesio”, la geología actualmente indica que son ricos en este mineral los terrenos oscuros 

de zonas volcánicas y las dolomíticas.  Cuando las tierras son oscuras se debe a que son de 

origen volcánico como ocurre en la cordillera de los Andes, Hawái, Canarias, La India, y toda 

zona volcánica, lo que las hace tierras muy feraces de un gran rendimiento (LaJusticia, 2014) 

 

Suplementación de magnesio 

La Junta de Alimentos y Nutrición de los Estados recomienda una ingesta diaria de 420 

mg para hombres y 320 mg para mujeres y 360 mg por día para embarazadas.  La dieta 

estadounidense promedio apenas supera el 50 % de la RDA de magnesio de los EE.UU. Y 

aproximadamente el 75% de los adultos estadounidenses consumen menos de la cantidad diaria 

recomendada (RDA) de magnesio. (Dana, 2005)  El 19 % de los adultos estadounidenses (uno 

de cada 5) consume menos de la mitad de la dosis diaria recomendada de magnesio. Sin 

embargo, otros informes recientes estiman que al menos el 60% de los estadounidenses no 

consumen la cantidad diaria recomendada de Mg2 (de Baaij, 2015) 

Sumado a este bajo consumo de requerimiento diario, encontramos la reducción de 

nutrientes en el cultivo de productos vegetales derivados de las modernas prácticas de cultivo 

referentes al abono y uso de algunos fertilizantes, David Thomas reporto una publicación en 

Nutrition and Health indicando un descenso en la proporción del contenido de magnesio en 

todas las categorías de alimentos, según Thomas la reducción del contenido de magnesio de 

distintos alimentos entre 1940 y 1991 fue: (Bergner, 1997)  Las verduras disminuyeron 24%, 

Las frutas 17%,  Carne 15%, Quesos 26% (Thomas, 2007) 

 

Ante este contexto son varios los investigadores que recomiendan incrementar la dosis 

diaria recomendada de magnesio, sugiriéndose cantidades que duplican las recomendaciones 

actuales (Sultenfuss, 1999.) (Pressman, 2007)  

Entre la gente más longeva y con menos problemas cardiovasculares se hallan los 

japoneses, armenios, y pueblos que habitan el Cáucaso y en suelos de regiones muy ricas en 

Mg2, algo similar ocurre con los etíopes, keniatas y ugandeses que viven el en Rift del África, 

en suelos ricos en Mg2 derivados de las cenizas volcánicas (LaJusticia, 2014) 
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Kenia, Etiopia y Uganda son los países dominantes en las olimpiadas y mundiales de 

atletismo en las pruebas atléticas de fondo que ponen a prueba al máximo el cuerpo y sus 

reservas, entre esas reservas destacan las de Mg2 acumuladas en el periostio para suplir 

momentos de grandes demandas (trabajo muscular estriado y cardiaco que no concurran con 

contracturas, conducción optima de la sangre por los vasos sanguíneos que faciliten el trabajo 

del corazón, generación de energía que involucra el complejo MgATP en el ciclo de Krebs, 

trabajo mental ante la carga de estrés, posterior reparación de tejidos relacionados con una 

producción proteica optima como músculos, ligamentos y tendones , en cada uno de estos 

procesos está implícito el Mg2) (LaJusticia, 2014) 

El pueblo japonés consume unos 650mg/día de Magnesio con su alimentación. Etíopes, 

keniatas y ugandeses consumen como alimentos básicos semillas (cereales) y legumbres de 

terrenos formados por cenizas volcánicas muy ricos en magnesio, fosforo y potasio, superior 

al de las mismas semillas cultivadas en países donde se abona con nitrógeno, fosforo y potasio 

(LaJusticia, 2014) 

Siendo ricas en alimentos refinados (a menudo severamente insuficientes de Mg2) y 

baja en el consumo de vegetales verdes y granos integrales, las dietas occidentales proveen una 

proporción alta de calorías a partir de alimentos bajos en Mg2 (Takemi y otros, 2019). Ante 

este bajo consumo de requerimiento diario existe la opción de suplementar el magnesio.  

En la segunda década del siglo XX se tomaba cloruro de magnesio en dilución de a 30 

por 1000, se tomaban 100 ml repartido en las comidas, resulto ser muy amargo, por lo que se 

fabricó en Francia tabletas. Estos primeros suplementos de magnesio qué se comercializaron 

fueron conocidos como “los cuatro halógenos”, que eran comprimidos de cloruro, bromuro, 

ioduro y fluoruro.  Algunos de ellos ya no se recomiendan debido a que los bromuros resultaron 

ser hipnóticos, los ioduros en exceso alteran la tiroides y los fluoruros generan fluorosis en 

dientes y huesos.    Como resultado quedó el cloruro de magnesio y luego apareció el carbonato 

de magnesio ambos muy bien tolerados por el cuerpo (LaJusticia, 2014) 

 

Suplementos de magnesio 

Cloruro de magnesio: Es muy bien tolerado, aporta cloro contribuyendo a la función 

gástrica. Se presenta como sal libre para servir en cucharaditas (1/2 cucharadita para medio 

vaso de agua) en relación a las indicaciones prescritas, posee un fuerte sabor salino.  También 

se presenta en capsulas con diversas cantidades del ion mg2 que se tomaran de acuerdo a la 

prescripción (LaJusticia, 2014) 
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Carbonato de magnesio: Es muy bien tolerado, es insípido y al reaccionar con el ácido 

clorhídrico del estómago genera cloruro magnésico, CO2 y agua. Indicado para los que sufren 

hiperacidez.  Si no se padece de hiperacidez la digestión se tornará más lenta, en este caso debe 

tomarse con algo acido como zumo de frutas, limonada.  Se presenta en comprimidos o en 

polvo que se toman con agua una hora después de haber comido, en cantidades según 

prescripción médica (LaJusticia, 2014) 

El óxido y el hidróxido de magnesio: tienen la particularidad que en pequeñas 

cantidades poseen una gran concentración de Mg2 haciéndolos muy alcalinos y la 

recomendación es tomarlos siempre con los alimentos, zumos de frutas o limonada.  Tienen un 

poder laxante por ser de menor absorción (LaJusticia, 2014) 

Citrato de magnesio: Es la forma más absorbible, la combinación de Mg2 con citrato 

al llegar al líquido gástrico aumenta la acidez al tiempo que el ácido cítrico derivado del citrato 

favorece el ciclo de Krebs. 

Lactato de magnesio: es el menos laxante por contener una menor proporción de Mg2, 

indicado en aquellos que ante el cloruro o el carbonato cursan con defecaciones muy blandas, 

entendiendo que el aporte del ion es mucho menor en esta formulación química (LaJusticia, 

2014) 

Citando nuevamente los porcentajes de la absorción típica de magnesio ingerido:  

• 40% se absorbe en el intestino delgado.    

• 5% se absorbe en el intestino grueso.   

• 55% sale del cuerpo como desecho.    

 

Se observa que más de la mitad del Mg2 ingerido sale del cuerpo, cifra que varían 

dependiendo del tipo de magnesio ingerido y estado de magnesio corporal del individuo, 

estudios demuestran que la absorción puede ser tan baja como el 20%, algunos autores 

consideran que dos tercios del Mg2 que se ingiere se elimina en las heces (The Nutrition 

Notebook, 2004) (Bohn, 2008). Por tanto, una hipermagnesemia derivada de una intoxicación 

con Mg2 por vía oral resulta difícil. Un exceso en el consumo de cantidades mayores de Mg2 

en relación a las habituales generaría una limitada absorción del ion, y el excedente de Mg2 en 

la luz intestinal se acompañaría de moléculas de agua tornando las heces en más acuosas, 

pudiendo conllevar a una diarrea transitoria, hasta ajustar la dosis adecuada de Mg2 para el 

individuo en cuestión (LaJusticia, 2014) 
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Además, el magnesio necesita transportadores para su movilización desde el intestino 

hacia la sangre, así como también lo hacen otros iones como potasio, sodio y calcio.  Existe en 

el intestino una competencia entre calcio y magnesio, por los mismos transportadores 

resultando en una equivocación suministrar calcio y magnesio en forma iónica a la vez 

(LaJusticia, 2014) 

Existen casos en los que se recomienda suplementar 700 miligramos o más diariamente 

de mg, pues existen individuos que siempre necesitarán suplementar su dieta con 

complementos de magnesio, debido a características genéticas (mala absorción, no almacenan 

Mg2 en suficiente medida, movilización inadecuada del almacenado, mayor pérdida urinaria).   

Este es el caso de las personas que cuentan con el alelo antígeno leucocitario humano Bw35 

(HLA Bw35) quienes padecen de un déficit de magnesio en suero sanguíneo y en eritrocitos, 

además poseen un comportamiento clasificado como A: preocupados cumplidores, detallistas 

y ansiosos. Suelen quejarse de variados problemas de salud (dolor en distintas localizaciones 

corporales, ver lucecitas, percepción de cambios del ritmo cardiaco aun en reposo) y se les 

califica de hipocondríacos.   

El Dr. Durlach estudioso francés de estos problemas indicaba en la Revista Magnesium 

Reseach en 1989 “El déficit de magnesio y el estrés se refuerzan uno a otro en un círculo 

vicioso patogénico. El alelo tipoBw35 del HLA y el tipo de conducta A discriminan 2 factores 

constitucionales que incrementan los requerimientos magnesianos” (LaJusticia, 2014) 
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CAPÍTULO III: Diseño metodológico 

Tipo y diseño de investigación 

Se plantea realizar un estudio longitudinal tipo panel, no experimental, observando y 

analizando el efecto de la suplementación de magnesio en los valores tensionales de pacientes 

hipertensos comparándolos con los valores tensionales arteriales de hipertensos que no 

consumen suplementos de magnesio. Considerando que este tipo de estudio, permite a los 

investigadores apoyarse en distintos recursos documentales que permiten argumentar la 

importancia del consumo de magnesio para pacientes con hipertensión.  

 

La población y la muestra 

Características de la población  

La población a estudiar corresponde a individuos de 30 a 60 años de edad con 

diagnóstico de Hipertensión arterial, que laboran en un distrito de salud en la ciudad de Duran. 

Los cuales pueden o no consumir suplementos de magnesio regularmente. 

 

Delimitación de la población 

La Investigación se realizó en un distrito de salud en la ciudad de Durán, en un periodo 

comprendido de 12 semanas, entre los meses de septiembre y diciembre de 2022, realizado en 

trabajadores que fueron identificados en 2 grupos en relación al consumo y no consumo de 

suplementos orales de magnesio, durante un periodo observacional no intervencionista de 12 

semanas. 

  

Tipo de muestra 

Para la selección de la muestra se optó por un método no probabilístico por 

conveniencia, considerando que la población de estudio en general no mostró interés por 

participar de la investigación.  

Tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra total fue de 16 adultos hipertensos, que se identificaron a través 

del departamento de Salud Ocupacional, dentro del rango de edad de 30 a 60 años del distrito 

de salud. Los cuales firmaron consentimiento informado y decidieron participar en la 

investigación. De esta muestra 9 personas consumen suplemento de magnesio y 7 no toman 

suplemento de magnesio. 
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Proceso de selección de la muestra 

Para la selección de la muestra de esta investigación, se tuvo en cuenta algunos criterios 

(exclusión e inclusión), como se presentan a continuación:  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

• Criterios de inclusión 

• Adultos hipertensos de ambos sexos. 

• Que se encuentre en el intervalo de edad de 30 a 60 años. 

• Que consuman magnesio como suplemento. 

• Que no consuma magnesio como suplemento. 

• Criterios de exclusión 

• Embarazo. 

• Adultos que no firmen el consentimiento informado. 

• Padecimiento o diagnóstico de insuficiencia renal. 

 

Los métodos y las técnicas 

Método empírico: Este tipo de método se basa en pruebas, estudios de la realidad; es 

decir, se fundamentan en la experimentación y la lógica (Hernández et al., 2021). Este método 

se ve reflejado en la actual investigación ya que se utilian técnicas de recoleción de datos 

mediante encuestas directamnete en el lugar donde se producen los hechos, en el personal que 

labora en el Distrito de salud 09D24 Duran-Samborondón para responder las interrogantes 

planteadas. 
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Método teórico: Este método permite describir la relación existente del objeto de 

investigación no observable de forma directa, se encarga de interpretar teóricamente los datos 

obtenidos mediante el método empírico. Ideal para complementar la presente investigación que 

consta de recolección de datos de fuentes primarias.  

1. Tomar contacto con los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión por medio de correo electrónico. Informándoles sobre el estudio. 

2. Coordinar una reunión para la socialización de Consentimiento informado, con el 

objetivo de explicar detalladamente en que consiste el estudio y su participación.  Además de 

responder a las dudas surgidas, para la posterior recolección de firmas. 

3.  Socialización y recolección de información referente al consumo de suplementos de 

magnesio mediante una encuesta y un formulario sobre el tipo de suplemento, dosis ingerida y 

frecuencia de consumo, esto a través de herramienta de Google formularios  

4. Coordinar con los sujetos de observación las mediciones de la presión arterial y sus 

controles lo mismo que la frecuencia en tomas de suplementos de magnesio  

5. Registro de los valores de presión arterial medida con tensiómetro digital marca 

Riester. 

6. Al finalizar el periodo observacional se realizará la tabulación de los datos obtenidos 

mediante la aplicación Microsoft Excel y el paquete estadístico IBM SPSS para Windows 

versión 24.0 

7.  Realización del análisis estadístico descriptivo e inferencial en relación a los 

objetivos  

8. Se presentarán resultados en el informe final 

 

La recolección de datos referente al consumo de magnesio por medio de suplementos, 

con su frecuencia de consumo se realizó por medio de una encuesta estructurada que consta de 

12 preguntas enfocadas al consumo de magnesio, dosis de consumo por suplemento y, consumo 

de alimentos como aguacate, almendras, espinacas, acelgas y jugos verdes ricos en este 

mineral; a su vez, la recolección de los valores tensionales arteriales se registró en tablas con 

seguimiento y registro semanal, instrumentos que fueron validados mediante La Escala de 

Likert y una valoración general a través de la elaboración de un cuestionario por un comité de 

4 expertos especialistas en el campo de la nutrición para determinar los factores que pueden 

influir en los valores de la tensión arterial. (Ver Anexo 1).  Previo a la aplicación se explicó y 

emitió un consentimiento informado en el cual se explicaba los motivos de la encuesta para su 

respectiva aprobación. Mientras que los datos de HTA se obtuvieron de una ficha del MSP 
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previo a una autorización en el distrito, instrumento que ya se encuentra validado desde el año 

2008).   

Validación del instrumento de evaluación por parte de expertos.  

Escala Likert 

Las puntuaciones para la validación considerando las respuestas en escala Likert de cuatro 

categorías (Tabla N 3), lo cual me permite conocer la claridad de las preguntas del cuestionario 

desde un punto de vista de su significado y de su formulación. En la Tabla N4 y Gráfica N1 se 

presenta la frecuencia y distribución porcentual global de las respuestas.  

Tabla 3 Escala de claridad de los ítems desde el punto de vista de su significado y de su 

formulación. 

Preguntas. 
Muy 

bajo 
Bajo Alto 

Muy 

alto 

Pregunta N1 1 2 3 4 

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Tabla 4 Frecuencia y distribución porcentual global de la encuesta 

 Frecuencia Porcentaje 

Muy bajo 2 4% 

Bajo 0 0% 

Alto 1 2% 

Muy Alto 45 94% 

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Análisis. En base a la Tabla N4, se puede evidenciar que la evaluación por expertos del 

instrumento de recolección de datos para esta investigación es apropiada ya que supera el 

porcentaje de 93,75%(Valor referencial obtenido mediante el valor mínimo, máximo, rango y 

amplitud). El 94% indica de manera global que las preguntas son claras desde un punto de vista 

de su significado y de su formulación.  

Valoración general de la encuesta 

Se realizó una evaluación cualitativa general de la encuesta en cuanto a la validez del 

cuestionario.  
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Tabla 5 Frecuencia y distribución porcentual de valoración de cuestionario 

 Frecuencia  Porcentaje  

Excelente 0 0% 

Buena 4 100% 

Regular 0 0% 

Deficiente  0 0% 

  

 

Permisos 

Para la realización del estudio observacional se cuenta con Consentimiento informado, 

Carta de autorización, Carta de confidencialidad, Carta de compromiso. 

Técnicas, medición y datos 

La recolección de información referente al consumo de suplementos de magnesio se 

realiza mediante una encuesta descriptiva online que busca determinar las condiciones dadas 

en un momento determinado, la cual fue validada por un comité de expertos de la UNEMI y es 

aplicada mediante formulario con la herramienta Google forms sobre el tipo de suplemento, 

dosis ingerida y frecuencia de consumo. La medición de la presión arterial y sus controles 

fueron realizados por personal de salud con un tensiómetro digital marca Riester y registrados 

los valores tensionales en tablas con seguimiento y registro semanal. 

 

Procesamiento estadístico de la información. 

Los datos suministrados por medio de las encuestas fueron almacenados en una base de 

datos de Excel, el cual se utilizó para organizar y, ser debidamente procesados mediante el uso 

del software IBM SPSS. El análisis de estadística inferencial empleo las Prueba U de Mann-

Whitney  y el Análisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras 

relacionadas y así poder conocer la relación entre las presiones arteriales y el consumo de 

suplementos de magnesio en los sujetos con un intervalo de confianza normalizado del 95%, 

este estudio analizo la presión arterial, consumo de suplementos de magnesio, diagnóstico de 

hipertensión, dieta rica en magnesio, ejercicio frecuente o no frecuente, tabaquismo. El 

programa Microsoft Excel también se utilizó para generación de gráficos.  
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CAPÍTULO IV: Análisis e interpretación de resultados de la encuesta  

Análisis de la situación actual 

Se realizó un estudio cuantitativo de manera que pueda llevarse a cabo una comparación 

más detallada de la relación que existe entre los grupos estudiados de la muestra mediante los 

datos obtenidos reflejados a continuación. 

 

Gráfica 1 Porcentaje de sexo de participantes 

 

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

La gráfica 1 indica la distribución del género o sexo en los grupos estudiados. El grupo 

control o personas que no consumen Magnesio cuenta con un 57% de pacientes masculinos y 

43% femeninos, a diferencia de la población que sí consume Magnesio que es abordado con 

solo 22% de pacientes masculinos, el 78% restante se trata del sexo femenino. 
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La presente grafica muestra el porcentaje seleccionado en cuanto al sexo de la muestra 

seleccionada  

Gráfica 2 Relación edad - sexo 

 
Nota. Relación existente entre el sexo o género de los pacientes y su edad en cada uno de los 

grupos estudiados.  Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

La gráfica 3 representa la relación existente entre la edad y el género sexual de los 

pacientes estudiados en 2 grupos. Como se hace notar, el grupo control cuenta con un alto 

porcentaje de personas del sexo femenino entre la edad de 41 50 años, por su parte, el total de 

hombres de este grupo está e los intervalos de 51 a 60 años. 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

30 a 40 41 a 50 51 a 60 30 a 40 41 a 50 51 a 60

Consumen Magnesio No consumen magnesio

Femenino Masculino



C 

- 61 - 

 

Gráfica 3 Presión arterial en personas que consumen suplementos de magnesio 

 

Nota. Porcentaje de frecuencias de presión arterial en personas que consumen suplementos de 

magnesio. Fuente: Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Como se logra evidenciar en la Gráfica 8, el 44% de la población tiene un promedio de 

presión arterial en el intervalo de optimo, de igual forma, dato similar con las personas que 

manejan su presión arterial en niveles normales, es decir, el 88% de la población que consume 

magnesio en suplementos mantiene su presión arterial en rangos óptimos y normales, solo un 

12 % de la muestra estudiada presenta presión arterial normal-alta.  

Por su parte, las personas del grupo que no consume suplementos de magnesio no 

cuentan con una presión arterial muy definida, por lo tanto, se realizará el análisis de este grupo 

por diferentes tipos de presión, en primer lugar, se estudia la presión sistólica. 

 

Gráfica 4 Presión arterial sistólica grupo no consume Magnesio 
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Nota. Porcentaje de frecuencias de presión arterial sistólica en personas que no consumen 

suplementos de magnesio. Fuente: Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Las personas que no consumen suplementos de magnesio cuentan con una presión 

arterial sistólica estable ya que el 43% de ellos tiene un promedio en un intervalo óptimo, otro 

43% mantiene su hipertensión en grados normales, por su parte, el 14% restante entra en un 

rango normal-alto; sin embargo, no llegan a niveles preocupantes de hipertensión.  

 

Gráfica 5 Presión arterial diastólica en personas que no consumen magnesio 

 

Nota. Porcentaje de frecuencias de presión arterial diastólica en personas que no consumen 

suplementos de magnesio. Fuente: Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

 La presión arterial diastólica se comporta de una forma diferentes en las personas que 

consumen suplementos de magnesio a las personas que no lo consumen ya que, en el caso de 

estas últimas, el 100% del grupo tiene el promedio su presión arterial diastólica en un rango 

óptimo, muy diferente a la presión arterial sistólica de este mismo grupo que tiende a subir y 

llegar hasta niveles de normal-alto.  
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Gráfica 6 Actividad física por grupos 

 

Nota. Porcentaje de frecuencias de presión arterial diastólica en personas que no consumen 

suplementos de magnesio. Fuente: Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

 Se nota una clara tendencia a realizar actividad física por parte de ambos grupos 

estudiados; el 78% de las personas que consumen magnesio en suplemento realizan ejercicio o 

actividad física y solo el 22% restante asegura no hacerlo. Por su parte, el 86% del grupo que 

no ingiere suplemento realiza ejercicio físico para mantener su salud en buen estado y 14% 

restante no lo considera o no puede hacerlo.  De esta manera se puede notar que hay una ligera 

diferencia entre estos grupos.  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

Consumo de Mg No Consumo
Sí se ejercita No se ejercita



C 

- 64 - 

 

Gráfica 7   Presión arterial en relación al ejercicio físico 

 

Nota. Presión arterial relacionado con la actividad física realizada por la población estudiada. 

Fuente: Elaborado por Bermúdez Urbano  

 

Expertos en medicina siempre han recomendado realizar ejercicio físico por menos una 

vez por semana para el cuidado personal, evitar patologías y problemas cardiovasculares. En 

la gráfica 7 se relaciona el ejercicio físico, los intervalos de presión arterial sistémica con el 

consumo de magnesio, en este se logra evidenciar que el grupo  de estudio observacional que 

toma suplementos tiene un 78% de pacientes que realizan actividad física, de ese porcentaje, 

el 44% mantiene su presión arterial es un rango óptimo, otro 22% en in intervalo de Presión 

arterial normal y un pequeño grupo que representa el 11% presenta PA normal- alta; de este 

grupo de estudio, un 22% no realiza  ejercicio físico y mantiene un promedio de entre 

120mmHG a 129mmHG que representa un rango normal.  

Por el contrario, el grupo que no consume magnesio, a pesar de que el 86% de sus 

integrantes realiza ejercicio por físico por la menos una vez por semana, la presión arterial 

sistólica presenta variedad de intervalos, siendo el más común el rango de presión arterial 

normal con cerca el 43%, el 29% de la población presenta niveles óptimos, sin embargo, el 

14% de personas que no realizan ejercicio se encuentra en este rango.  
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Gráfica 8 Presentación de magnesio consumido 

 

Nota. Elaborado por Bermúdez Urbano. 

 

En la gráfica 8 se obtienen los resultados del interrogante sobre la presentación de 

magnesio en caso de consumirlo. Los datos obtenidos muestran que el 50% de los encuestados 

no consumen magnesio, lo que representa el grupo control. El grupo observacional que se 

suplementa representa el otro 50%. Estos, prefieren el consumo de magnesio en capsulas, 

representando el 25% del total y en menos proporción se encuentran los líquidos y sal, cada 

uno con 12,5% de preferencia entre los pacientes. 

 

Gráfica 9 Consumo de suplementos de magnesio por grupos 
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Nota. Consumo de suplementos de Magnesio semanal por grupo estudiado. 

Elaborado por Bermúdez Urbano 

 

Se puede notar en la gráfica anterior que no hubo novedad en alguna en las semanas 

que estudio en cuanto al consumo de suplementos de cada uno de los pacientes de cada grupo. 

En el grupo que inicialmente consumía suplementos, todos los integrantes lo siguieron 

haciendo y como quedó plasmado en el registro ninguno de ellos dejó de tomarlo. Por su parte, 

los que hacían parte del grupo que no consumía en un inicio, siguió así durante el periodo de 

estudio. Cabe resaltar que, por tratarse de una investigación observacional, los pacientes  eran 

libres de tomar o no tomar suplementos.g  

 

Gráfica 10 Cantidad de Mg consumido por dosis 

 

Nota. Consumo de Magnesio por porciones de suplementos de magnesio del grupo estudiado. 

Elaborado por Bermúdez Urbano 

 

En la gráfica 10 se puede observar la cantidad de magnesio que el grupo de estudio 

logra ingerir por dosis. De este modo, el 44% de estos consume de menos de 300mg de 

magnesio por dosis, una dosis muy baja considerando que el ser humano en etapa adulta 

necesita un promedio de 360mg por dosis para realizar bien las funciones. Cantidad que sí tiene 

en cuenta el 33% de los encuestados ya que consumen cantidad entre el intervalo de 300 a 

350mg. Curioso que el 22% de la población restante consume más 500mg por dosis. 
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Gráfica 11 Frecuencia de consumo de aguacate 

 

Nota. Consumo de porciones semanales de aguacate de los grupos estudiados. Elaborado por 

Bermúdez Urbano 

 

En la gráfica 11 se evidencia las costumbres que tienen los grupos estudiados de 

consumir aguacate y cuántas porciones por semana comen. El 67% de los pacientes con ingesta 

de magnesio consumen entre 1 y 2 porciones de aguacate, lo que significa aproximadamente 

de 50 a 100mg de magnesio por semana en este alimento; otro 22% consume esta fruta con 

más frecuencia, llegan a intervalos de 3 y 4 porciones por semana generando un aproximado 

de 150 a 200 mg de Mg y, el 11% no lo consume. 

 

Por lo que se refiere al grupo que no consume magnesio de forma directa, todos ven al 

aguacate como fruta importante, de este modo, el 29% de estos consume aguacate una o dos 

veces por semana. A diferencia del grupo observacional que se suplementa, estos el 57% de 

los encuestados dice consumir entre 3 a 4 porciones por semana, el 14% restante consume a 

diario este producto, lo que significa que, con el consumo de esta fruta, adquiere un 16% del 

total del magnesio que necesita el cuerpo humano diariamente. 
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Gráfica 12 Consumo de espinacas 

 
Nota. Consumo de porciones semanales de espinacas de los grupos estudiados.  

Elaborado por Bermúdez Urbano 

 

El grafico 12 muestra que el consumo de espinaca se da de forma similar en ambos 

grupos, de este modo, los del primer grupo, el 78% considera las espinacas entre 1 a 2 veces 

por semana su dieta y solo el 22% no lo hace; por su parte, solo el 71% Del segundo grupo lo 

come. 

 

Gráfica 13 Consumo de Almendras 

 

Nota. Consumo de porciones semanales de almendras de los grupos estudiados.  

Elaborado por Bermúdez Urbano 
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Las almendras es una alta fuente magnesio, ya que 100 gramos de este fruto seco 

aportan 268mg de este nutriente. Según la gráfica 12, el 89% del grupo que consume magnesio 

en alimento ingiere almendras, el 44% de estos tiene una ingesta de una a dos veces por semana, 

por su parte el 33% consume de 3 a 4 veces por semana, el 11% lo hace 5 a 6 veces a la semana 

y otro 11% prefiere no incluirla en su dieta. Caso similar al grupo que no consume magnesio 

de forma médica. Sim embargo, el 29% de estos no consume almendras.  

 

Gráfica 14 Consumo de acelga 

 

Nota. Consumo de porciones semanales de acelgas de los grupos estudiados.  

Elaborado por Bermúdez Urbano 

 

El grupo de consume suplementos de magnesio muestra que el 56% de ellos ingiere 

acelga de una a dos veces por semana, mientras que el 44% restante no lo considera importante 

para su dieta y no lo consume. Por su parte, el grupo que no consume el mineral en suplemento 

sí considera en buena medida la acelga en su dieta balanceada ya que el 57% de ellos come de 

1 a 2 veces por semana este alimento, 14% adicional lo hace con más frecuencia al afirmar que 

lo considera entre 3 a 4 veces en el mismo lapso de tiempo y, el 29% restante prefiere no 

consumirlo.    
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Gráfica 15 Consumo de Jugos Verdes 

 

Nota. Consumo de porciones semanales de jugos verdes de los grupos estudiados. Elaborado 

por Bermúdez Urbano 

 

 Como se evidencia, el grupo que consume magnesio en suplementos tiende a tomar este 

tipo de alimento 1 a 2 veces por semana, en total el 67% de ellos lo hace, mientras que un 11% 

lo realiza con la frecuencia y lo aumenta a 3 o 4 veces semanales, sin embargo, el 22% de la 

población restante no lo considera en su dieta. Por su lado, el 43% del grupo que no consume 

magnesio toma de 1 a 2 porciones de jugos verdes por semana, otro 29% manifiesta hacerlo 

entre 3 a 4 veces, una diferencia grande respecto al primer grupo, otro 29% no lo ingiere. 

 

  

Análisis comparativo  

En base a los resultados obtenidos en la investigación, se puede evidenciar que la 

ingesta de suplementos de magnesio tiene incidencia favorable en cuanto a la regulación de la 

prisión arterial sistólica ya que este promueve la relajación del músculo liso como lo menciona 

Portillo et al., (2020) en su invesigación donde manifiestan que las personas que consumen al 

menos las cantidades recomendadas de calcio y magnesio tienen menor riesgo de desarrollar 

hipertensión. 
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De la misma manera, Witteman et al., 1989, en su investigación con pacientes 

femeninos entre 35 a 59 años de edad registraron que existe un riesgo relativo de sufrir 

hipertensión para la ingesta de magnesio de 300 mg/día de 65%, en comparación con aquellas 

mujeres que consumen menos de 200 mg/día que fue del 77% de posibilidades de sufrir HTA 

o al menos tener alteraciones de esta. Sin embargo, Witteman et al., (1994) encontró que 

incrementar la ingesta de magnesio en 485 mg/día no tuvo un efecto significativo sobre la PA 

después de 3 meses de estudios y, por el contrario, después de 6 meses el mineral disminuyó 

la PAD (3,4 mm Hg), mientras que la disminución en la PAS no fue estadísticamente 

significativa. 

Con respecto a lo anterior se puede evidenciar que, así como existen estudios e 

investigaciones a favor de un papel antihipertensivo para el magnesio, hay otros en los cuales 

no se encuentra una relación significativa entre la ingesta de este mineral y la PA. Es por esto 

que se puede concluir que no hay un consenso definitivo con respecto al papel del magnesio 

sobre la PA. 

 

 

Análisis estadístico inferencial 

Figura 20.  Estadística inferencial: Análisis bidimensional de Friedman  
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El análisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras 

seleccionadas indica que: en las comparaciones entre semanas de las 12 tomas realizadas de la 

presión arterial del grupo de individuos que toma suplementos de magnesio no hay diferencias 

significativas entre una semana y otra.   El nivel de significancia es de 0,05 pero el Sig. es de 

0,516 que es mucho mayor que 0,05.  Lo antes expuesto muestra estadísticamente que no hay 

una diferencia considerable entre los valores o las variaciones de las tomas cuando se comparan 

entre sí.  No hay diferencias estadísticamente significativas entre los valores de las 12 tomas, 

los participantes que tomaron suplementos de magnesio no han mostrado una diferencia 

estadística a favor de obtener en ellos valores tensionales arteriales menores a los de los 

participantes del grupo que no tomo suplementos de magnesio, obteniéndose así con la misma 

variación valores muy similares en presión arterial promedio. 

Este comportamiento obedece a que la presión arterial es una variable que se ve afectada 

por múltiples causas como lo son estrés, consumo de sal, entre otros. Y, no depende 

exclusivamente de la ingesta de magnesio, adicionalmente, al tratarse de un estudio 

observacional no intervencionista, los participantes tomaron los suplementos de magnesio sin 

seguir un estándar en cuanto a dosis diaria, presentación del suplemento, horario de toma, e 

incluso algunos no alcanzaban a suplir la cantidad mínima indicada como requerimiento diario.   

A pesar de no encontrar lo esperado en cuanto al efecto de la toma de suplementos de 

magnesio en la reducción de los valores tensionales arteriales, estos resultados sirven para 

futuros estudios que deseen abordar el tema, siendo mucho más estrictos en cuanto al tipo de 

suplemento de magnesio escogido, sus dosis y horarios de administración.  A la vez que se 

realiza el control de las distintas variables que influyen en la presión arterial.  

 

 

Figura 21. Estadística Inferencial: Prueba U de Mann-Whitney  
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En la Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes se compara el 

promedio global de las personas que toman suplementos de magnesio con aquellas que no 

toman suplementos de magnesio. De igual forma, se sigue obteniendo que no hay una 

diferencia estadística significativa entre el promedio final de presión arterial del grupo control 

y tratamiento, este comportamiento también puede obedecer a que el grupo control a pesar de 

no consumir magnesio como tratamiento, sí manifestó hacerlo mediante alimentos ricos de este 

tipo de nutrientes, provocando que los niveles se asemejaran. 
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CAPÍTULO V: Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones 

Los valores tensionales arteriales de los pacientes que presentan hipertensión son muy 

marcados de acuerdo a las costumbres de consumo de estos. Los pacientes que hacen parte del 

grupo observacional que toma suplementos y que comúnmente consumen alimentos ricos en 

magnesio manejan una presión arterial muy marcada e indica que se ubican en rangos óptimos, 

normal y normal alta a diferencia al grupo que no ingiere magnesio en suplementos que marcó 

una variación ya que su presión sistólica se encuentra entre rangos de optimo, normal y normal 

alta, a su vez que la PA diastólica se mantiene en intervalos óptimos. Lo que sugiere que la 

presión arterial diastólica parece afectarse por el consumo de magnesio en suplementos. 

 

Los pacientes con hipertensión trabajadores del Distrito de salud en la ciudad de Durán 

en general, tanto los del grupo control como el que toma suplementos, consumen a diario el 

magnesio por diferentes medios. Sin embargo, muy a pesar de que se encontraron de forma 

general, indicios de que el consumo de suplementos de magnesio ayuda a estabilizar los niveles 

de presión arterial sanguínea, no se logró determinar las cantidades que se deben consumir ya 

que los pacientes no fueron sometidos a un control de consumo practico.    

  

La ingesta de porciones de alimentos ricos en magnesio varía en de acuerdo a la clase 

de estos, de este modo, los más consumidos son el aguacate y las almendras y tienen una 

frecuencia de consumo por parte los grupos, tanto los que consumen como los que no 

suplementos de magnesio, de 1 a 4 veces por semana. No obstante, no se puede establecer una 

frecuencia de consumo ideal de los alimentos. 

Al analizar la relación que existe entre el consumo de magnesio y los valores tensionales 

arteriales en pacientes hipertensos entre los 30 y 60 años, se dedujo que a pesar de haber 

indicios de que el magnesio influye en la reducción de valores de tensión arterial, no se pudo 

confirmar la hipotesis ya que el análisis de estadística inferencial no hallara diferencias 

significativas entre los valores tensionales arteriales medidos entre las 12 semanas de estudio, 

mostrando estadísticamente que no hubo una diferencia considerable entre los valores y 

variaciones de las tomas al ser comparadas entre sí. 
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Recomendaciones 

A pesar de no encontrar lo esperado en cuanto al efecto de la toma de suplementos de 

magnesio en la reducción de los valores tensionales arteriales, estos resultados sirven para 

futuros estudios que deseen abordar el tema, siendo mucho más estrictos y buscando 

uniformidad en cuanto al tipo de suplemento de magnesio escogido, sus dosis y horarios de 

administración, empleo de recordatorios de 24 horas para el consumo de suplementos y 

alimentos ricos en magnesio. 

Abordar el estudio del presente trabajo e identificar una población y muestra 

considerable, adicionalmente realizar un seguimiento de cerca donde los pacientes tengan 

control de ingesta de alimentos ricos en magnesio con recordatorios de 24 horas, en cuanto a 

la suplementación de magnesio buscar homogeneidad en la dosis y en el tipo de suplemento de 

magnesio y así lograr identificar si es influyente en la reducción de valores tensionales 

arteriales de los adultos hipertensos. 

En futuras investigaciones realizar un estudio que compruebe o desestime que el 

consumo de magnesio en el sexo femenino no es muy influyente para reducir la presión arterial 

sistólica como si lo es en el género masculino, además de evaluar posibles relaciones entre las 

actividades diarias en la vida de la mujer que la pudieran someter a situaciones estresantes que 

no suele enfrentar los varones.  

Por último, se recomienda que en futuros estudios se permita identificar la frecuencia de 

consumo ideal de suplementos de magnesio den pacientes que padezcan de hipertensión de 

manera experimental. 
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  Fuente: Elaboración propia  

                                       

PACIENTES HIPERTENSOS QUE TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 
Participante Edad Genero Tiempo de 

evolución de la 

hipertensión  

Tratamiento 

farmacológico 

Fuma 

regularmente 

Actividad 

física 

Toma suplemento de magnesio 

 

Participante 1 
57 F MAYOR A 10AÑOS 

LOSARTAN 100 MG - 

NIFEDIPINO 10 MG 
NO SI 

CITRATO Mg2 60 mg + CITRATO K 99 mg CAPSULAS 

(37730 mg / 100 gramos) 

TOMA: 4 CAPSULAS/ DIA (240mg).                                

TODOS LOS DIAS    (1680 mg semanal)                                 

Participante 2 

43 M 0 – 5 AÑOS LOSARTAN 50 MG   NO NO 

SAL PARA DILUIR 33 g / 1000 ml (3300 mg/ 100 gramos)     

TOMA:  30 ml (990mg) CADA 24 H.                                               

4 VECES X SEMANA (3960mg semanal) 

Participante 3 

53 F 1 – 5 AÑOS 
CANDESARTAN 8 

MG   
NO SI 

SAL PARA DILUIR 33 g / 1000 ml (3300 mg/ 100 gramos)                                                                               

TOMA:  30 ml (990mg) CADA 24 H. 

4 VECES X SEMANA (3960 mg semanal) 

Participante 4 

46 F 0 – 5 AÑOS LOSARTAN 100 MG   NO SI 

CAPSULAS DE CITRATO Mg2   83mg/CAPSULA 

(83000 mg / 100 gramos).                                                

TOMA:    2 CAPSULAS C/ 12 H. (332mg/día).                                                                         

1 - 2 VECES X SEMANA (332 – 664 mg semanal) 

Participante 5 

35 F 
MAYOR A 

10AÑOS 

LOSARTAN 100 mg - 

AMLODIPINO 5 mg - 

HIDROCLOROTIAZIDA 

50 mg 

NO NO 

SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml 

(400mg/100gramos) 

TOMA: 30 ml CADA 24 H.  (120mg/día) 

7 X SEMANA (840mg/semanal) 

Participante 6 

59 M 0 – 5 AÑOS LOSARTAN 50 MG   NO SI 

CAPSULAS DE CITRATO (83mg/CAPSULA) 

(83000 mg / 100 gramos). 

TOMA:  2 CAPSULAS C/ 12 H. (332mg/día).                                                                         

1 - 2 VECES X SEMANA (332 – 664 mg semanal) 

Participante 7 

51 F   5 – 10 AÑOS LOSARTAN 50 MG   NO SI 

SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml 

(400mg/100gramos) 

30 ml CADA 24 H.  (120mg/día)                                            

7 X SEMANA (840mg/semanal) 

Participante 8 

46 F 0 – 5 AÑOS 
OLMESARTAN 40 

MG   
NO SI 

CITRATO Mg2   100 mg CAPSULAS (83mg/CAPSULA)  

(83000 mg / 100 gramos).                                                

TOMA: 2 CAPSULAS   C/12 H (332mg/día).                                                                                          

1 - 2 VECES X SEMANA (332 – 664 mg semanal) 

Participante 9 

49 F 0 – 5 AÑOS LOSARTAN 50 MG   NO SI 

SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml  

(400mg/100gramos) 

    30 ml CADA 24 H.   (120mg/día)                           

      3 - 4 VECES X SEMANA (360 – 480 mg SEMANAL) 
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PACIENTES HIPERTENSOS QUE NO TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

Participante Edad Genero Tiempo 

de evolución 

de la 

hipertensión  

Tratamiento 

farmacológico 

Fuma 

regularmente 

Actividad 

física 

Toma suplemento de 

magnesio 

 

Participante 

1 

45 F 0 – 5 AÑOS 
LOSARTAN 50 

MG   
NO SI 

 

NO 

Participante 2 

66 M   5 – 10 AÑOS 

LOSARTAN 100 

mg - AMLODIPINO 10 

mg 

NO SI NO 

Participante 3 

43 F   5 – 10 AÑOS 

BISOPROLOL 2,5 

mg - FUROSEMIDA 

40 mg (BID) - 

ESPIRONOLACTONA 

25 mg   

NO SI NO 

Participante 4 

59 F   5 – 10 AÑOS 

ENALAPRIL 10 

mg - AMLODIPINO 10 

mg 

NO SI NO 

Participante 5 

51 M   5 – 10 AÑOS 

LOSARTAN 100 

mg - BISOPROLOL 

2,5 mg 

NO SI NO 

Participante 6 
49 F 0 – 5 AÑOS 

LOSARTAN 50 

MG   
NO NO NO 

Participante 7 
52 M   5 – 10 AÑOS 

LOSARTAN 50 

MG   
NO SI NO 

 

    Fuente: Elaboración propia            
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Tabla de suplementación de magnesio 

Participante Presentación  Dosis de 

magnesio 

Tomas diarias  Días que 

toma magnesio 

Media semanal 

 

Participante 1 

 

CITRATO Mg2 60 mg + 

CITRATO K 99 mg CAPSULAS 

(37730 mg / 100 gramos) 
240 mg 4 CAPSULAS/ DIA 7 veces x semana  1680 mg/SEMANAL 

Participante 2 SAL PARA DILUIR 33 g / 1000 ml  

(3300 mg/ 100 gramos) 990 mg 30 ml CADA 24 H.                                                4 VECES X 

SEMANA 3960 mg/SEMANAL 

Participante 3 SAL PARA DILUIR 33 g / 1000 ml  

(3300 mg/ 100 gramos)                                                                                                                 990 mg 30 ml CADA 24 H.                                      3 A 4 VECES X 

SEMANA 2970 - 3960 mg/SEMANAL 

Participante 4 CITRATO Mg2   83 mg /CAPSULA 
(83000 mg / 100 gramos). 332 mg  

2 CAPSULAS C/ 12 

H                                
1 - 2 VECES X 

SEMANA 332 - 664 mg/SEMANAL 

Participante 5 SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml  

(400mg/100gramos) 120 mg 30 ml CADA 24 H                                             7 x SEMANA                                    840 mg/SEMANAL 

Participante 6 CITRATO Mg2 83 mg /CAPSULA  
(83000 mg / 100 gramos). 332 mg 

2 CAPSULAS C/ 12 

H                                7 x SEMANA                                    2324 mg/SEMANAL 

Participante 7 SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml  

(400mg/100gramos) 120 mg 30 ML   C/24 H                            7 x SEMANA                                    840 mg/SEMANAL 

Participante 8 CITRATO Mg2   83 mg/CAPSULA   
(83000 mg / 100 gramos). 332 mg 

2 CAPSULAS   C/12 

H                           
1 - 2 VECES X 

SEMANA 332 - 664 mg/SEMANAL 

Participante 9 SAL PARA DILUIR 60 mg /15 ml  

(400mg/100 gramos)     120 mg 30 ml CADA 24 H.                                     3 - 4 VECES X 

SEMANA 3600 - 4800 mg/SEMANAL 

        Fuente: Elaboración propia       
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Tabla de presión arterial mensual 

Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE SEPTIEMBRE – OCTUBRE  2022 

TOMA 1                

19/09/2022 - 25/09/2022 

TOMA 2               

26/09/2022  -02/10/2022 

TOMA 3                                

03/10/2022 - 09/10/2022 

TOMA 4                                                    

10/10/2022 - 16/10/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 
120 80 93.3 110 70 83.3 110 70 83.3 110 70 83.3 

Participante 

2 
150 80 103.3 120 80 93.3 120 80 93.3 120 80 93.3 

Participante 

3 
116 70 85.3 120 70 86.7 110 80 90.0 120 70 86.7 

Participante 

4 
130 80 96.7 120 80 93.3 120 81 94.0 120 80 93.3 

Participante 

5 
120 80 93.3 120 80 93.3 120 80 93.3 120 80 93.3 

Participante 

6 
120 68 85.3 120 78 92.0 120 78 92.0 120 68 85.3 

Participante 

7 
122 80 94.0 105 74 84.3 117 76 89.7 122 77 92.0 

Participante 

8 
121 70 87.0 120 70 86.7 117 55 75.7 120 80 93.3 

Participante 

9 
130 80 96.7 120 70 86.7 120 80 93.3 120 80 93.3 
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    Fuente: Elaboración propia       

Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE OCTUBRE – NOVIEMBRE  2022 

TOMA 5                           

17/10/2022 - 23/10/2022 

TOMA 6            

24/10/2022 - 30/10/2022 

TOMA 7            

31/10/20222 - 06/11/2022 

TOMA 8                                                           

07/11/2022 - 13/11/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 
110 70 83.3 120 80 93.3 110 70 83.3 110 71 84.0 

Participante 

2 
120 80 93.3 120 80 93.3 110 90 96.7 120 80 93.3 

Participante 

3 
120 70 86.7 110 80 90.0 120 70 86.7 120 70 86.7 

Participante 

4 
120 81 94.0 130 82 98.0 120 83 95.3 130 70 90.0 

Participante 

5 
120 80 93.3 120 80 93.3 120 80 93.3 130 90 103.3 

Participante 

6 
120 79 92.7 110 70 83.3 120 68 85.3 110 60 76.7 

Participante 

7 
122 77 92.0 117 78 91.0 120 80 93.3 117 80 92.3 

Participante 

8 
120 80 93.3 120 70 86.7 117 55 75.7 120 80 93.3 

Participante 

9 
120 80 93.3 120 80 93.3 120 70 86.7 180 90 120.0 

    Fuente: Elaboración propia       
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Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE NOVIEMBRE – DICIEMBRE   2022 

TOMA 9                                                                

14/11/2022 - 20/11/2022 

TOMA 10            

21/11/2022 - 27/11/2022 

TOMA 11          

28/11/2022 - 4/12/2022 

TOMA 12           

05/12/2022 - 11/12/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 
120 80 93.3 120 80 93.3 110 80 90.0 120 80 93.3 

Participante 

2 
110 90 96.7 120 80 93.3 110 70 83.3 120 80 93.3 

Participante 

3 
115 70 85.0 120 70 86.7 120 70 86.7 120 70 86.7 

Participante 

4 
120 80 93.3 130 70 90.0 120 80 93.3 130 82 98.0 

Participante 

5 
120 80 93.3 120 70 86.7 120 70 86.7 150 100 116.7 

Participante 

6 
120 68 85.3 120 70 86.7 120 71 87.3 120 70 86.7 

Participante 

7 
120 80 93.3 120 80 93.3 117 80 92.3 110 80 90.0 

Participante 

8 
117 55 75.7 120 59 79.3 123 66 85.0 120 80 93.3 

Participante 

9 
140 80 100.0 150 80 103.3 140 80 100.0 130 80 96.7 

 

   Fuente: Elaboración propia       
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Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE NO TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE SEPTIEMBRE – OCTUBRE  2022 

TOMA 1                

19/09/2022 - 25/09/2022 

TOMA 2               

26/09/2022 -02/10/2022 

TOMA 3                                

03/10/2022 - 09/10/2022 

TOMA 4                                                    

10/10/2022 - 16/10/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 
116 65 82.0 118 65 81.3 110 70 82.7 116 65 82.0 

Participante 

2 
138 70 92.7 138 60 100.0 120 80 86.0 138 60 86.0 

Participante 

3 
104 88 93.3 106 88 70.0 110 80 94.0 90 70 76.7 

Participante 

4 
100 70 80.0 110 81 76.7 120 81 90.7 110 60 76.7 

Participante 

5 
125 70 88.3 120 80 93.3 120 80 93.3 120 70 86.7 

Participante 

6 
120 80 93.3 110 78 86.7 120 78 88.7 110 70 83.3 

Participante 

7 
133 87 102.3 132 76 100.0 117 76 94.7 120 80 93.3 

   Fuente: Elaboración propia       
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Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE NO TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE OCTUBRE – NOVIEMBRE  2022 

TOMA 5                           

17/10/2022 - 23/10/2022 

TOMA 6            

24/10/2022 - 30/10/2022 

TOMA 7            

31/10/20222 - 06/11/2022 

TOMA 8                                                           

07/11/2022 - 13/11/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 
120 70 86.7 116 65 82.0 116 65 82.0 120 80 93.3 

Participante 

2 
140 80 100.0 130 60 83.3 138 70 92.7 140 60 86.7 

Participante 

3 
90 70 76.7 105 71 82.3 109 71 83.7 105 67 79.7 

Participante 

4 
110 60 76.7 110 60 76.7 110 60 76.7 110 70 83.3 

Participante 

5 
120 70 86.7 120 70 86.7 120 70 86.7 120 70 86.7 

Participante 

6 
110 70 83.3 120 80 90.0 120 70 86.7 110 70 83.3 

Participante 

7 
120 80 93.3 132 84 100.0 132 87 102.0 132 84 100.0 

 

   Fuente: Elaboración propia       
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Participante 

PACIENTES HIPERTENSOS QUE NO TOMAN SUPLEMENTOS DE MAGNESIO 

MESES DE NOVIEMBRE – DICIEMBRE   2022 

TOMA 9                                                                

14/11/2022 - 20/11/2022 

TOMA 10            

21/11/2022 - 27/11/2022 

TOMA 11          

28/11/2022 - 4/12/2022 

TOMA 12           

05/12/2022 - 11/12/2022 

PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM PAS PAD PAM 

Participante 

1 150 80 103.3 140 80 100.0 116 65 82.0 136 60 85.3 

Participante 

2 138 80 99.3 138 60 86.0 140 60 86.7 136 60 85.3 

Participante 

3 112 76 88.0 100 60 73.3 106 72 83.3 110 70 83.3 

Participante 

4 110 64 79.3 110 70 83.3 110 60 76.7 120 80 93.3 

Participante 

5 120 70 86.7 120 80 93.3 125 90 101.7 125 89 101.0 

Participante 

6 110 80 90.0 110 70 83.3 110 90 96.7 120 90 100.0 

Participante 

7 130 70 90.0 120 80 93.3 110 80 90.0 124 70 88.0 

Fuente: Elaboración propia    
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