Enfermeria Nefroldgica

ENFEBMERIA | issn: 22542884
NEFHGLéGch seden@seden.org

Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefroldgica
Espafia

Navas Santos, Lucia; Nolasco Monterroso, Cristina; Carmona Moriel, Cristina Elena;
Lépez Zamorano, Maria Dolores; Santamaria Olmo, Rafael; Crespo Montero, Rodolfo
Relacion entre la ingesta de sal y la presion arterial en pacientes hipertensos
Enfermeria Nefrolégica, vol. 19, nim. 1, enero-marzo, 2016, pp. 20-28
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359844748003

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3598
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3598
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359844748003
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=359844748003
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3598&numero=44748
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=359844748003
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3598
http://www.redalyc.org

ORIGINAL

Relacion entre laingesta de sal y la presion arterial en pacientes hipertensos

Lucia Navas Santos, Cristina Nolasco Monterroso, Cristina Elena Carmona Moriel, Maria Dolores Lopez
Zamorano?, Rafael Santamaria 0lmo?, Rodolfo Crespo Montero?

Hospital Universitario Reina Sofia. 2Centro Periférico Perpetuo Socorro. Cérdoba. Espaiia

Resumen

Introduccion: La hipertension arterial resistente o re-
fractaria al tratamiento supone un serio problema de
salud publica y aunque, no estan claros los mecanismos
por los que se produce esta resistencia, se sospecha que
el consumo de sodio puede jugar un papel importante
en el mantenimiento de la misma.

Objetivo: Determinar si los pacientes con hipertension
resistente toman sodio oculto en los alimentos ingeri-
dos en su dieta; asi como relacionar este consumo con
sus habitos dietéticos.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 32 pacientes
con una media de edad de 74,25+6,38 afios, (65,6%
hombres 'y 34,4% mujeres). Se realizé un estudio des-
criptivo y transversal mediante entrevista estructurada
sobre consumo de alimentos. Se estudié: edad, género,
estado civil, presion arterial, responsable de la elabo-
racion de las comidas, indice de masa corporal (IMC),
consumo de sodio oculto en la dieta y percepcion de los
pacientes sobre su consumo de sodio.

Resultados: Se encontré una ingesta media real de
3693,56+2330,97 mg de sodio. En el 59,4% de los ca-
sos las comidas las elaboraba otra persona diferente al
paciente, siendo mayor el consumo de sodio en estos pa-
cientes (3.709,44+529,37 frente a 3.677,69+649,27
mg. Respecto a la percepcidn sobre la cantidad de so-
dio ingerida, el 9,4% decian no tomar nada, el 56,3%
poco, el 21,9% lo normal y el 12,5% bhastante. Los
que decian no tomar nada de sodio y lo normal, el ma-
yor aporte lo hacian durante la cena; y los que decian
tomar poco sodio y bastante, era en el almuerzo. Se
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encontrd correlacion significativa entre ingesta de so-
dio total e IMC (r=0,411, p<0,05). No se encontro re-
lacién entre consumo de sodio y hipertension arterial.

Conclusiones: Al menos en la muestra estudiada,
no existe relacién entre ingesta de sodio y presién
arterial; existe una relacién directa entre consumo
de sodio y la persona que cocina. Por otro lado, la
percepcion que tienen estos pacientes respecto a su
consumo de sodio es adecuada.

PALABRAS CLAVE
HIPERTENSION ARTERIAL
MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
HABITOS ALIMENTICIOS

SODIO ALIMENTARIO

Relationship between salt intake and blood pressure
in hypertensive patients

Abstract

Introduction: Arterial hypertension resistant or
refractory to treatment is a serious public health
problem and although it is unclear what mechanisms by
which this resistance occurs, it is suspected that sodium
intake can play an important role.

Objective: To determine whether patients with
resistant hypertension take hidden sodium in food
eaten in your diet; and relate this intake with their
dietary habits.

Patient and Methods: 32 patients (65.6% men and
34.4% women) were studied with an average age of
74.25 + 6.38 years. A descriptive and cross-sectional
study using structured interview on food consumption.
The following variables were studied: age, gender,
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marital status, blood pressure, responsible for the
preparation of meals, body mass index (BMI), con-
sumption of hidden sodium in the diet and perception
of patients about their sodium intake.

Results: A real average intake of 3693.56 + 2330.97
mg sodium was found. In 59.4% of cases, the meals
were made by someone different to the patient, be-
ing higher sodium intake in these patients (3709.44
+ 529.37 mg vs 3677.69 + 649.27 mg). Regarding
the perception of the amount of ingested sodium,
9.4%: ate nothing, 56.3%: little, 21.9%: normal and
12.5%: quite. Those who said they ate no sodium and
normal intake, the largest contribution was made du-
ring dinner; and those who said eating low sodium,
and quite, was at lunch. Significant correlation be-
tween total sodium intake and BMI (r = 0.411, p
<0.05) was found. No relationship between sodium
intake and blood pressure was found.

Conclusions: At least in the studied sample, there
is no relationship between sodium intake and blood
pressure; there is a direct relationship between so-
dium intake and the person who cooks. Furthermore,
the perception in these patients regarding their so-
dium intake is adequate.

KEYWORDS

- HIGH BLOOD PRESSURE

- HYGIENE AND DIETARY MEASURES
- EATING HABITS

- DIETARY SODIUM

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad
cardiovascular de origen complejo que se diagnostica
mediante un signo clinico, como es la elevacién de la
presion arterial'. Se considera un problema de salud
publica de primera magnitud, debido a su elevada pre-
valencia, asi como por el importante aumento de la
morbimortalidad cardiovascular que conlleva. Se ha
estimado que la HTA esta relacionada con el 46,4%
de las muertes por enfermedades cerebrovasculares,
el 42% de las muertes coronarias y el 25,5% de las
muertes totales?.

Las definiciones de la HTA son mdltiples, no obstante
los grupos de trabajo de la Organizaciéon Mundial de
la Salud y el Comité de Expertos Americanos (Joint
Nacional Comitte on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure) han definido la
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HTA como “la elevacion de la presién arterial sistélica
(PAS) de 140 mmHg o mas, y de la presion arterial
diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas’3.

En esta misma linea, La Sociedad Europea de Cardio-
logia define la HTA como una “elevacion crénica de la
presién sanguinea en las arterias, ya sea por aumento
de la PAS, PAD o de ambas”. Es decir, se caracteriza
por mantener unos niveles elevados de presién en la
sangre, por encima de las demandas metabélicas del
propio organismo®. Aun asi, el umbral para la hiperten-
sion debe considerarse flexible en funcién del nivel y
del perfil de riesgo cardiovascular total. En consecuen-
cia, el diagnéstico debe basarse en la toma de miltiples
determinaciones de presion arterial, obtenidas en mo-
mentos diferentes durante cierto tiempo>®.

La HTA esencial, o hipertensién de causa no determi-
nada, es responsable de mas del 90% de los casos de
hipertension vistos en la practica médica. Aunque son
diversos los factores que contribuyen a la patogénesis
del mantenimiento de la elevacion de la presion arte-
rial, los mecanismos renales probablemente juegan un
rol primario’S.

Debemos sefialar que el rifién tiene enorme capacidad
para filtrar agua. En forma semejante, filtra 1,2 kg de
Na+ y excreta tan solo 10 a 12 g/dia, una cantidad
comparativamente igual a la ingesta’. Esta alta tasa
de filtracion glomerular parece ser fundamental para
mantener la homeostasis del medio interno. La altera-
cion en la funcién del aparato yuxtaglomerular es otra
causa de HTA, que se manifiesta solamente en circuns-
tancias de elevada ingesta de sal®.

La frecuencia de la HTA, aumenta con la edad, docu-
mentandose que después de los 50 afios casi el 50% de
la poblacién la padece. La prevalencia oscila entre el
20y el 30%*. Sin embargo, no se trata sélo de una pa-
tologia del adulto o del anciano sino que puede afectar
a las personas en todas las edades aunque de forma si-
lente. En el estudio RICARDIN (Riesgo Cardiovascular
en la Infancia), con mas de 10.000 nifios y adolescentes
evaluados, la prevalencia en este grupo se situaba en
torno a un 3%?%.

Por tanto, la HTA constituye un serio problema de sa-
lud que provoca graves dafios al organismo, principal-
mente a nivel del corazon, rifiones y la retina. Debido
a que apenas presenta sintomas y unido al dafio que
produce en casi todos los 6rganos y sistemas del orga-
nismo, le han dado el calificativo de “enemigo o asesino
silencioso’’13.
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Ademas de los mecanismos fisiopatoldgicos, existen
otros factores que se asocian a la HTA, destacando una
relacion directa con el estilo de vida y la alimentacion,
sobre todo con la obesidad y el tabaquismo. De ahi que,
las medidas higiénico-dietéticas orientadas a la mo-
dificacion de los patrones dietéticos y el sedentarismo
constituyan la primera medida para el tratamiento de
la HTAXY,

Con respecto al tratamiento de la HTA, en la actuali-
dad se basa en las modificaciones del estilo de vida y en
los farmacos antihipertensivos'®. Pero aun asi, existe un
grupo de pacientes a los que el tratamiento antihiperten-
sivo no les produce el efecto deseado, son los [lamados
pacientes con hipertension resistente o refractaria al
tratamiento®.

Segln las dltimas recomendaciones de las Sociedades
Europeas de Hipertension y de Cardiologia publicadas
en el afio 2003, se considera HTA resistente o refracta-
ria al tratamiento cuando un esquema terapéutico que
incluye modificaciones en el estilo de vida y la prescrip-
cion de al menos tres farmacos a dosis adecuadas no
consigue reducir lo suficiente la PAS y PAD?. EI térmi-
no de hipertension refractaria, se aplica, en las situacio-
nes en que no es posible alcanzar el objetivo terapéutico
en pacientes que estan tomando las dosis adecuadas de
un tratamiento antihipertensivo con tres farmacos que
incluya un diurético®.

Por consiguiente, la HTA se define como resistente o
refractaria al tratamiento antihipertensivo cuando no
se obtiene un adecuado control de la presién arterial
por debajo de 140/90mmHg o cifras incluso inferiores
en hipertensos de alto riesgo, mediante un tratamien-
to antihipertensivo con tres o mas farmacos, incluido un
diurético, a las dosis adecuadas?.

Aunque no estan claros los mecanismos por los que se
produce esta resistencia, se sabe que el consumo de so-
dio en la dieta altera los niveles de presion arterial en
los pacientes hipertensos, y que este hecho es el primero
que se intenta modificar al diagnosticarse esta enferme-
dad?*24, Entre las causas de HTA resistente relacionadas
con el paciente se encuentra el incumplimiento de una
dieta hiposddica®.

Por todo lo comentado anteriormente y dado que la die-
ta en los pacientes hipertensos es muy importante, es
fundamental conocer el consumo de sodio en la dieta
diaria que ingieren este tipo de pacientes, pues a menu-
do consideran que la ingesta de sal que toman esta refe-
rida a la que se afiade a las comidas en el momento de su

elaboracién; sin tener en cuenta otro aporte de sal como
es la que contienen todos los alimentos y especialmente
los alimentos precocinados. Es decir, intentar averiguar
la “sal oculta” que toman los pacientes hipertensos.

El objetivo, por tanto, de este estudio fue determinar si
los pacientes con hipertension resistente toman sodio
oculto en los alimentos ingeridos en su dieta; asi como
relacionar este consumo con sus habitos dietéticos.

Pacientes y Métodos

Ambito del estudio

El estudio se desarrollé en la Unidad de Gestién Cli-
nica Nefrologia del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cordoba, previa autorizacion del director de la mis-
ma y con la colaboracion del facultativo responsable y
enfermera de la Unidad de Hipertension.

Poblacion y muestra

Se han estudiado 32 pacientes con una edad media
de 74,25+6,38 afios, de los cuales el 65,6% eran
hombres y el 34,4% eran mujeres, diagnosticados de
HTA mal controlada a los que se les realizaba el se-
guimiento en la Unidad de Hipertension de la Unidad
de Gestion Clinica Nefrologia. La muestra se obtuvo
mediante muestreo no probabilistico accidental inclu-
yendo a los pacientes que acudieron a revision durante
un periodo de 6 meses.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 afios con
HTA mal controlada en un periodo de tiempo prolon-
gado, que aceptaron participar en el estudio tras leer
el consentimiento informado y la hoja informativa so-
bre el objetivo del estudio.

Diseno
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal.

Variables del estudio

Las variables demograficas afiadidas en el estudio
fueron: edad, género, estado civil, responsable de la
elaboracion de las comidas en casa, realizacion de
ejercicio fisico, actividad de tiempo libre, consumo de
tabaco. Estas variables se obtuvieron en la entrevista
personal, sin tener que acceder a la historia clinica del
paciente.

Las variables de resultado fueron: consumo de sodio
diario, percepcion de la cantidad de sal que consumen
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y las cifras de PAS y PAD que presentaban en el mo-
mento de la consulta.

Instrumentos de medida

Para determinar el consumo de sodio oculto en la
dieta se realizé una entrevista mediante cuestionario
de elaboracién propia con la ayuda del equipo profe-
sional de la consulta de HTA. En dicho cuestionario
se pregunt6 al paciente la cantidad de sodio que con-
sideraban ellos que tomaban, seguido de una encues-
ta dietética de los alimentos consumidos y su cantidad
en los tres dias previos a la entrevista, diferenciando
desayuno, aperitivo, almuerzo, merienda, cena y re-
frigerio nocturno. Tras la recogida de estos datos y
mediante tablas de equivalencias y composicién de
alimentos se determiné la cantidad de sodio total que
consumian en cada uno de los tres dias preguntados
en la encuesta. Dado que no todos los pacientes sa-
bian decir con precision el peso de la cantidad exacta
de alimentos que tomaban, fue necesario determinar
este peso por analogia con lo expresado por el pa-
ciente, utilizando una balanza analégica de la marca
“Joycare®" con una precision de 40gr, por la investi-
gadora que realizé las entrevistas.

En cuanto a la percepcion del propio paciente, sobre
la cantidad de sodio que tomaban, se elaboré una es-
caladel 1l al 5, en el cual la categoria 1 correspondia
a nada de sodio, la categoria 2 correspondia a un
poco, la categoria 3 una ingesta normal de sodio, la
categoria 4 correspondia a bastante sodio y por ulti-
mo en la categoria 5 la percepcidn del consumo era
mucha cantidad de sodio.

Recogida de los datos

Los datos se recogieron en la consulta de HTA, en una
revision de control por lo que no fue necesario afadir
tiempo extra para la realizacion de la entrevista; previa
explicacion del objetivo del estudio, entrega de la hoja
informativa y firma del consentimiento informado.

Aspectos éticos
El estudio se llevé a cabo previa autorizacion del Co-
mité de Etica en la Investigacion de Cérdoba. La in-
formacion obtenida fue utilizada exclusivamente para
los fines de esta investigacién y fue totalmente con-
fidencial y tratada conforme a la Ley Organica
15/1999 de 13 diciembre, sobre “Proteccion de

variables numéricas se usé la media + la desviacién
estandar de la media y en algunos casos la mediana.
Para la relacion entre variables se utilizé indistinta-
mente el test de Correlacidon de Pearson o el de Spe-
arman, seglin los datos siguieron o no una distribu-
cién normal. Se aceptd significacién estadistica para
p<0.05. El analisis estadistico se ha realizado en un
paquete estadistico SSPS 18.0 para Windows.

Resultados

De los 32 pacientes, solo el 6,3% fumaban frente al
93,8% que no lo hacian. Respecto al ejercicio fisico el
75% de los pacientes realizaban ejercicio y el 25% no
hacia ninguno.

En cuanto a la persona que elaboraba las comidas
en la casa, el 40,6% de los pacientes las elaboraban
ellos mismos, mientras que en el 59,4% de los casos
la elaboraba otra persona ajena a ellos (50% su mujer,
1,3% asistenta, 1,3% su hija, 1,3% su hermana). De
todos los encuestados el 65,6% tenia su lugar de resi-
dencia en la ciudad y el 34,4% en pueblo.

Con respecto al tipo de actividad que realizaban en su
tiempo libre y el estado civil, se muestran los resulta-
dos en la tabla 1.

Tabla 1. Frecuencias de las variables sociodemograficas sobre estado
civil y actividad que realizaban en su tiempo libre.

78,1% Casados 3,1% Divorciados
15,6% Viudos 3,1% Solteros
46,9% TV 3,1% Caminar 15,6% TV y Caminar

9,4% TV y Leer 12,5% TV y Salir 3,1% Caminar y Leer

con los amigos

9,1% TV, Leer y Salir con los amigos

En la siguiente tabla se recoge la distribucion de frecuen-
cias de la categoria referente a la percepcion del consu-
mo de sodio que tenian los pacientes (tahla 2).

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de la percepcion del consumo de sodio.

datos de caracter personal”.

Analisis estadistico
Para las variables cualitativas se utilizé una dis-

3 Pacientes 18 Pacientes 7 Pacientes
9,4% 56,3%

4 Pacientes 0 Pacientes

21,9% 12,5% 0%

tribucion de frecuencias, mientras que para las
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En la tabla 3 estan representadas las variables sociode-
mograficas y de presion arterial.

Tahla 3. Resultados de la media y desviacion tipica de las variables
sociodemograficas y de presion arterial.

Peso 82,12 14,59
Talla 1,50 0,07
IMC 30,25 4,70
Perimetro abdominal 107,34 13,01
PAS 146,47 15,38
PAD 84,19 13,17
FC 70,41 11,03

Los valores de sodio consumido tanto en el desayuno, el
aperitivo, el almuerzo, la merienda, la cenay el refrigerio
nocturno, asi como el sodio total consumido en los tres
dias preguntados; se encuentran representados en la si-
guiente tabla (tabla 4).

Tabla 4. Resultados de la media, la desviacion tipica y la mediana
para las variables relacionados con la cantidad de sodio
ingerido por el paciente.

Desayuno total 478,17 342,00 321,84
Aperitivo total 190,88 282,25 13,78
Almuerzo total 1489,58 1004,19 1233,25
Merienda total 126,68 157,37 58,47
Cena total 1390,72 1646,83 841,21
Antes dormir total 23,36 74,24 0,00
Sodio total 3.693,56 2.330,97 3.122,17

Tabla 5. Resultados de la media y la desviacion tipica para las

variables sociodemograficas y de presion arterial.

IMC 28,64+1,46  31,12+1,2 N.S
Edad 73,38+1,52  73,83+1,74 N.S
Perim. Abdominal ~ 101,62+3,69 112,83+3,33 N.S
PAS 147,38+5,33 145,5+4,04 N.S
PAD 85,77+3,22  78,75+4,14 N.S
FC 74,69+2,41 63,17+3,1 N.S

No se encontré relacion entre sodio ingerido y cifras de
PAS, PAD.

Se utiliz6 la mediana de sodio total ingerido para esta-
blecer dos grupos, grupo 1, aquellos pacientes en los que
su ingesta de sodio diaria es inferior al valor de la me-
diana (3122,17 mg) y grupo 2, pacientes en los que su
ingesta diaria de sodio era superior a la mediana.

Los valores de ambos grupos para las variables sociode-
mograficas IMC, edad, perimetro abdominal y cifras de
PAS, PAD y FC se representan en la tabla 5.

Grupo 1: pacientes cuya ingesta de sodio diaria era inferior al valor de
la mediana. Grupo 2: pacientes en los que su ingesta diaria de sodio era
superior a la mediana.

Cuando se analizé el sodio total relacionado con la perso-
na que realizaba las comidas se obtuvo el siguiente dia-
grama de cajas (grafico 1).

12.000—

10.000

8.000—

6.000—

Sodio total en mg.

4.000—

2.000 ]-lg -

EI/Ella Mujer
QUIEN PREPARA LA COMIDA

Asistenta Hermana Hija

Grafico 1.

Como se puede observar en el grafico, la mediana de
cuando cocina cualquier persona ajena al paciente era
mucho mas elevada que cuando era el propio paciente el
que cocinaba, por lo que se decidié agrupar los valores en
dos grupos. En el grupo 0 estaban los pacientes que se
elaboraban ellos la comida y el grupo 1 agrupaba a los
pacientes que les elaboraban las comidas otras personas,
para poder establecer comparaciones entre las distintas
variables estudiadas.

En la siguiente tabla (tabla 6), se comparan las variables
sociodemograficas y de presion arterial entre el grupo
de pacientes que se cocinaba y el grupo de pacientes a
los que les cocinaban, en la que se puede observar que el
consumo de sodio es mayor cuando realiza la comida una
persona ajena al propio paciente.
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Tabla 6. Valores de las variables sociodemogréaficas y de PA en relacion a la persona

responsable en realizar la comida.

estadisticamente significativa con el sodio
total en el que se aprecia un valor de r de

IMC 29,26+1,04 31,25+1,28
Edad 73,38+1,58 75,13+1,63
Perim. Abdominal 102,31+2,77 112,38+3,29
PAS 148,44+4,53 144,50+3,09
PAD 86,50+2,88 81,88+3,66
FC 71,75+1,78 69,06+3,51
Sodio total 3.677,69+649,27  3.709,44+529,37

0.410 y p < 0.05; y entre el sodio total y

NS el IMC (r=0.411yp < 0.05).

N.S No se encontraron mas relaciones estadis-

N.§ ticamente significativas.
N.S

N.S
N.S Discusion
0,029

Grupo 0: pacientes que se elaboraban ellos la comida. Grupo 1 los pa-
cientes a los que les cocinaban otras personas.

No se encontré ninguna relacion entre estado civil, reali-
zar ejercicio fisico, fumar, lugar de residencia ni actividad
de tiempo libre con la ingesta de sodio.

En cuanto al consumo de sodio real que toman los pacien-
tes en relacién a la percepcion personal del que toman,
se puede observar en valores absolutos en la tabla 7 y en
porcentajes en la tabla 8.

Tabla 7. Valores de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relacién con la

percepcion del propio paciente.

Las primeras observaciones que relacio-
nan el consumo de sal e hipertension datan de comien-
zos del siglo XX. La dieta de arroz y fruta propuesta
por Kempner fue el primer intento exitoso de controlar
la presion arterial con dieta pobre en sodio®.

Una revision sistematica reciente de la colaboracién
Cochrane sobre el efecto de la reduccion de sal en la
dieta, que incluy6 7 estudios, 6.257 participantes y 665
muertes concluy6 que “atln no hay poder estadistico su-
ficiente para excluir efectos clinicamente importantes
de la dieta baja en sal en mortalidad o morbilidad car-
diovascular”?” y como se ha podido com-
probar previamente no existe una Unica
aproximacion dietética para la prevencion

Desayuno 364,72 495,35 448,23
Aperitivo 98,32 96,34 355,67
Almuerzo 479,70 1.448,40 744,24
Merienda 46,28 73,45 214,94
Cena 1.218,94 779,81 2.155,99
Antes de dormir 33,75 4,88 13,33
Total 2.241,72 2.898,24 3.932,39

y tratamiento de la hipertension arterial.
Por ello las Agencias Internacionales in-

ZLEE tentan diversificar las recomendaciones,
L78  asi el National High Blood Pressure Edu-
1.232,33 cation Program, aboga por la modificacion
139,63 de cuatro factores higiénico - dietéticos
541,98 para la prevencion primaria y el control

225 de la hipertension arterial: sobrepeso,
2.313,67 consumo de sal, consumo de alcohol y se-

dentarismo®.

Tabla 8. Proporcion de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relacién con la

percepcion del propio paciente.

Aunque en nuestro estudio no se han en-

Nada Poco Normal
Desayuno 16,27% 17,09% 11,39%
Aperitivo 4,38% 3,32% 9,04%
Almuerzo 21,39% 49,98% 18,93%
Merienda 2,06% 2,53% 5,46%
Cena 54,37% 26,91% 54,83%
Antes de dormir 1,50% 0,17% 0,34%

contrado correlaciones estadisticamente

Bastante = jgnificativas en cuanto a la ingesta de
16,23% sodio con los alimentos y las cifras de
0,07% tension arterial, He J et al. estudiaron en
53,26% un ensayo aleatorio y cruzado, un total de
6,03% 112 sujetos. Sus resultados demostraron
23,42% que una modesta reduccion en I? ingest_a
e de sal, desde 12 a 6 gramos al dia, dismi-

nuia la PAS hasta en 10 mmHg?.

Cuando se realizaron relaciones entre variables, se en-
contré una correlacion estadisticamente significativa
entre el sodio total y el género masculino (r=-0.431
y p<0.05). En cuanto a la categoria correspondiente
al cocinero, se ha encontrado una correlacion bilateral
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El mayor estudio multicéntrico donde se muestra la re-
lacién directa entre los niveles tensionales y la ingesta
de sodio es el INTERSAL. En este trabajo participaron
52 centros de 32 paises. A cada participante se le rea-
liz6 una encuesta de antecedentes, habitos, farmacos,
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educacion recibida, clase social y cambios recientes en
la dieta. El analisis final se realizé sobre 10.079 partici-
pantes. Se detecté que una variacion de 100 mmol en la
ingesta de sodio modifica la tension arterial sistélica 2,2
mmHg, mientras que el efecto sobre la presion diastdlica
es menos importante?.

Analizando nuestros resultados podemos observar que
los pacientes tienen una orientacién mas o menos acer-
tada de la cantidad real de sodio que consumeny que esta
se asemeja a las recomendaciones aportadas por la OMS,
ya que se recomienda una ingesta inferior a 2 gramos de
sodio (equivalentes a 5 gramos de sal)*. Esto se traduce
a una relativa equidad entre el consumo de sodio ingerido
y las cantidades recomendadas diarias.

Por otra parte, respecto a la relacion entre IMC, peri-
metro abdominal e ingesta de sodio total encontrada, es
importante destacar que la reduccién del peso corporal
permite obtener beneficios adicionales en el tratamien-
to de la hipertension arterial. No se debe olvidar que el
riesgo de desarrollar HTA es de 2 a 6 veces mas alto en
individuos con sobrepeso que en personas de peso nor-
malPL. Por ello, uno de los objetivos prioritarios que hay
que plantearse con estos pacientes, para la disminucién
de peso, ademas del ejercicio fisico y la dieta equilibrada;
es la disminucion del consumo diario de sodio, reduciendo
la cantidad de sodio adicionado y aumentando la dispo-
nibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido
o sin sodio®.

También se ha encontrado una relacion entre géneroy la
cantidad de sodio consumida. Este hecho ha sido comu-
nicado también en un estudio reciente, realizado con una
muestra representativa de la poblacion adulta de Espa-
fia. Este estudio documentaba un promedio de consumo
de sal de 9,8+4,6 g/dia, siendo mas elevado en hombres
que en mujeres®, caracteristica que coincide en los resul-
tados obtenidos en nuestra muestra, en la cual, los hom-
bres consumian mas cantidad de sodio al dia.

Desde el punto de vista practico, es digno de destacar,
la relacién encontrada entre la persona responsable de
la elaboracion de las comidas en la casa y la cantidad
de sodio total que ingiere con los alimentos el paciente.
Como hemos podido comprobar, los pacientes que se
preparan ellos la comida ingieren menos cantidad de
sodio y por el contrario cuando la comida la prepara
otra persona, casi se duplica la ingesta, aunque luego
no se encuentra ninguna diferencia entre ambos grupos
en las variables estudiadas, excepto en el perimetro ab-
dominal, que es superior en los pacientes que les prepa-
ran las comidas. Respecto a esto, no hemos encontrado

estudios previos que apoyen estos resultados. Por ello,
seria interesante que estudios posteriores se centraran
en este punto, para determinar que influye en esta aso-
ciacion. Por consiguiente, desde el punto de vista de
la educacién sanitaria en estos pacientes es importan-
te también centrarse en la persona que elabora las
comidas para asi tener un mejor control del paciente
hipertenso.

Otro aspecto a destacar, es la relacion entre el sodio
ingerido y la percepcion que tiene el paciente sobre su
propia ingesta. En los que dicen tomar nada, poco o
normal de sodio, se encuentra una buena corresponden-
cia con el sodio real ingerido, no siendo asi en los que
creen tomar hastante y su ingesta real, sin embargo es
baja. Del mismo modo, es interesante destacar como en
estas 4 categorias existe un perfil parecido con respecto
a la comida del dia en la que se toma mas sodio.

La principal limitaciéon del estudio, es la relativa sub-
jetividad de este cuestionario ya que asumimos que no
todos los pacientes, han podido ser totalmente sinceros
a la hora de comentar los alimentos que toman.

Desde el punto de vista de la aplicacién practica de
este estudio, sugiere que hay que incidir en la educa-
cion sanitaria del paciente hipertenso, en el control del
sodio, asi como los alimentos que mas sodio contieneny
que por lo tanto deberian evitar. De la misma forma es
fundamental centrarse en esta educacioén sanitaria, en
la persona que elabora las comidas, cuando es diferente
al paciente.

A la vista de nuestros resultados, podemos afirmar que en
la muestra estudiada no existe relacion entre la ingesta
de sodio y las cifras de presion arterial. Por otro lado se
observé que la percepcion que tienen estos pacientes en
cuando al consumo de sodio es la adecuada respecto al
sodio real ingerido, y existe relacion directa entre el con-
sumo de sodio y la persona que realiza la comida.

Ademas, podemos destacar que los pacientes entrevis-
tados, estan relativamente bien informados con respec-
to al consumo de sodio que deben tomar en su dieta, ya
que los valores totales de sodio ingerido coincide con
las recomendaciones que aporta la OMS.

Recibido: 18 febrero 2016
Revisado: 20 febrero 2016
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