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La sal condimenta nuestras vidas, pero también nuestro
lenguaje. “Salario” es sinonimo de sueldo, como vestigio de la
prdctica romana de pagar con sal a determinados esclavos
domeésticos. Ciceron dejo escrito que vivir de un salarium era
condicion indigna de un ciudadano y hombre libre.

También -sobre todo, en Cadiz- decimos de alguien que tiene
“salero” o es “salado” es decir, que tiene gracia y donaire.

Foto de elaboracion propia, en la Salina Bartivas de Chiclana de la Frontera (Cadiz)

Imagen de portada, foto de elaboracién propia en el Centro de Interpretacién del vinoy de la
sal de Chiclana de la Frontera (Cadiz)

<<La Sal, un mineral tan preciado en su momento, tan
despreciado en la actualidad >>
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VCT Volumen calérico total



20



RESUMEN

INTRODUCCION:

Existen en la sociedad diferentes comportamientos alimentarios que ocasionan que la
ingesta de sal diaria supere ampliamente los valores recomendados por la Organizacién Mundial
de la Salud (2 gr de Na+/dia equivalente a 5 gr de Sal/dia). Estudios realizados en pacientes
hipertensos ambulatorios han demostrado como éstos, ademas de consumir alimentos con alto
contenido en sal, adicionan hasta 7 gr de sal al dia a su alimentacidn, con lo que el consumo

diario puede alcanzar los 13,5g.

La hipertensién arterial es una de las principales enfermedades maodificables,
constituyendo un gran factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, afecta a mas de
mil millones de personas en el mundo, causando mas de diez millones de muertes evitables cada

ano.

Existe una dificultad en la actualidad en las consultas de atencidn primaria para valorar
la ingesta de sal y asi poder identificar sujetos con consumos elevados y predisposicidon a

enfermedades asociadas a este consumo.
OBJETIVO:

La elaboracidn de una encuesta nutricional especifica para la evaluacion de la ingesta
de sal que permita la identificacidon de pacientes con consumos elevados en la poblacién como

alternativa al empleo de determinaciones analiticas de Na+ excretado en orina de 24 horas.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional transversal en una muestra de poblacidn normotensa e
hipertensa. Se selecciona una muestra de 176 sujetos atendidos en Atencién Primaria. Se
determina la ingesta de sal total a partir de la excrecién de sodio en orina de 24 horas, y se
estudian las caracteristicas de la ingesta dietética de sal (encuesta recordatorio de 24 horas,
encuesta de frecuencia de consumo de alimentos) y los comportamientos relacionados con esta.

Realizamos un primer analisis descriptivo univariante.

Utilizamos diferentes test en funcidn de las variables: Test Z y Chi cuadrado, SE, ES, VPP
y VPN con la estimacion del indice de Youden; para decidir los puntos de corte que hemos
determinado mediante el andlisis de curvas ROC, regresidén logistica multivariante (OR) para
conocer la probabilidad de ocurrencia de un fendmeno como la ingesta elevada de sal, tests de

Pearson y Spearman para establecer la concordancia. Como técnica de reduccién de datos,
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empleamos el anadlisis factorial exploratorio. Realizamos un analisis factorial confirmatorio

elaborando nuestra encuesta nutricional para el cribaje de los sujetos con consumo elevado de

sal estableciendo una ponderacion.

RESULTADOS:

Como resultado de este estudio, dispondremos de un cuestionario adaptado a nuestro

medio para la deteccidn de sujetos con riesgo de consumos elevados de sal. Entre los resultados

mas relevantes encontramos:

R/
0’0

R/
0'0

La media del consumo de sodio en nuestra muestra estd muy por encima de los
valores recomendados por la OMS (2 gr de Na+), con una media de 2,53 gramos
por la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, y segun la encuesta
nutricional de 24 horas, los hombres 6,82 gr frente a 7,84 gr las mujeres. Casi

el 90% de sujetos hipertensos afirma afiadir sal en la elaboracién de las comidas.

La media de edad que presenta ingestas mayores de Na+ en la dieta diaria esta
situada entre 60-65 afios. Por lo general, vemos una ingesta media igualada en
los distintos niveles socieconémicos y educativos y estado civil; las personas con
un IMC mas elevado presentan una mayor ingesta de Na+ con una media entre

2-5 gramos al dia.

Los alimentos que aportan mas contenido de Na+ a la dieta segln las encuestas
nutricionales son: yogur desnatado, requesdn y queso, torta del casar, queso
manchego, roquefort, el pollo, la ternera, las visceras, embutidos, jamén ibérico
y serrano, salchichas y bacon, pescados blanco y azul, sardinas y atun en
conservas y los ahumados tomate, cebolla, zanahorias, pimientos (verdes y

rojos) las aceitunas, lechuga, col, pasta, arroz, pan, pizza y cerveza con alcohol.

Elaboramos una encuesta nutricional para detectar sujetos con consumo de
sodio elevadoy demostramos la validez y utilidad de la misma en una poblacion
determinada. El punto de corte establecido de la encuesta con los valores mas
equilibrados de sensibilidad (91,4%) y especificidad (96,2%), es para un total de
puntuacion sumatoria de los alimentos de 157,5. Tomamos de referencia las
ingestas de Na+ por encima de 2,4 gramos segun andlisis y seguimiento de

recomendaciones por la OMS y medias de consumo.

Reducimos la complejidad y coste actual del cribaje de sujetos con consumos de

sodio basado en el analisis de excrecidon de sodio en orina de 24 horas.
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CONCLUSIONES:

Elaboramos una encuesta nutricional especifica para la determinacidn de la relacién
entre los habitos alimentarios de los pacientes con ingestas elevadas de Na+ y/o hipertensos
simplificando la metodologia actual, de tal manera que, disminuimos la complejidad y coste
actual mediante el analisis de excrecién de sodio en orina de 24 horas permitiéndonos el
seguimiento de este consumo en los pacientes con cifras elevadas tensionales o hipertensos en
atencién primaria; asi mismo, se podra valorar el efecto a corto o medio plazo de las

intervenciones educativas y dietéticas.

ABSTRACT

INTRODUCTION:

There are different eating behaviours in society that cause the daily salt intake to widely
exceed the values recommended by the World Health Organization (WHO) (2 grams of Na+/day
equivalent to 5 grams of Salt/day). Studies carried out in ambulatory hypertensive patients have
shown how, in addition to consuming foods with a high salt content, they add up to 7 grams of

salt per day to their diet, with which daily consumption can reach 13.5g.

Hypertension is one of the main modifiable diseases, constituting a great risk factor for
cardiovascular diseases, it affects more than one billion people in the world, causing more than

ten million preventable deaths every year.

There is currently a difficulty in primary care consultations to assess salt intake and thus
be able to identify subjects with high intakes and a predisposition to diseases associated with

this consumption.
OBJECTIVE:

To elaborate a specific nutritional survey to evaluate salt intake, which allows to identify
patients with high intakes in the population, as an alternative to using analytical determinations

of Na+ excreted in 24-hour urine.

MATERIAL AND METHODS:

Cross-sectional observational study in a normotensive and hypertensive population

sample. A sample of 176 subjects attended in Primary Care is selected. Total salt intake is
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determined from 24-hour urine sodium excretion, characteristics of dietary salt intake (24-hour
recall survey, food consumption frequency survey) and related behaviors with this are studied.

A first univariate descriptive analysis was performed.

Different tests were used depending on the variables: Z test and Chi square, SE, SP, PPV
and NPV with the estimation of the Youden index; to decide the cut-off points that have been
determined through the analysis of ROC curves, multivariate logistic regression (OR) to know
the probability of occurrence of a phenomenon such as high salt intake, Pearson and Spearman
tests to establish concordance. As a data reduction technique, exploratory factor analysis was
used. A confirmatory factor analysis was carried out, elaborating our nutritional survey for the

screening of subjects with high salt intake, establishing a weighting.
RESULTS:

As a result of this study, a questionnaire adapted to our environment will be available

for the detection of subjects with risk of high salt intake. Among the most relevant results are:
< The mean sodium consumption in our sample is well above the values
recommended by the WHO (2 grams of Na+), with an average of 2.53 grams
from the food consumption frequency survey, and according to the nutritional
survey of 24 hours, men 6.82 grams compared to 7.84 grams for women. Almost

90% of hypertensive subjects claim to add salt in the preparation of meals.

+ The mean age with higher intakes of Na+ in the daily diet is between 60-65 years.
In general, we see an equal average intake in different socioeconomic and
educational levels and marital status; people with a higher BMI have a higher

intake of Na+, with an average of 2-5 grams per day.

< The foods that contribute more Na + content to the diet according to nutritional
surveys are: skimmed yogurt, cottage cheese and cheese, cakes, Manchego
cheese, Roquefort, chicken, veal, organ meats, sausages and bacon, lberian and
Serrano ham, white and blue fish, canned and smoked sardines and tuna,
tomato, onion, carrots, peppers (green and red), olives, lettuce, cabbage, pasta,

rice, bread, pizza and alcoholic beer.

% We developed a nutritional survey to detect subjects with high sodium intake
and demonstrated its validity and usefulness in a given population. The cut-off
point established for the survey with the most balanced values of sensitivity

(91.4%) and specificity (96.2%), is for a total summation score of the foods of
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157.5. We take as reference Na+ intakes above 2.4 grams according to the

analysis and follow-up of WHO recommendations and consumption averages.

< We reduce the current complexity and cost of screening subjects with sodium

intakes based on the 24-hour urine sodium excretion test.
CONCLUSIONS:

We elaborated and validated a specific nutritional survey to determine the relationship
between eating habits of patients with high intakes of Na+ and/or hypertensive patients
simplifying the current methodology, in such a way that we reduce the complexity and current
cost through 24-hour urine sodium excretion test, allowing us to follow this consumption in
patients with high blood pressure or hypertension in primary care; likewise, the short or medium

term effect of educational and dietary interventions will be able to be assessed.
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INTRODUCCION

La sal es un componente necesario para la vida. Al andar, saltar, respirar, cuando
digerimos los alimentos, o cuando con nuestro corazén impulsamos la sangre a las venas,
siempre precisamos la sal, también llamada cloruro sédico en su denominacién quimica. Este
mineral es imprescindible y prepara y canaliza, en las proporciones justas, nuestros fluidos

vitales.

El cloruro sédico, o la sal, es el condimento alimenticio mds antiguo utilizado por los
seres humanos. Como consecuencia de los diferentes comportamientos alimentarios la ingesta
de sal puede superar en muchos casos los valores recomendados. Su uso extensivo se ha
materializado tanto como condimento hasta como conservante, asi como en otros aspectos
industriales no alimentarios, y sus ingestas elevadas se han mostrado como perjudiciales para la

salud, pudiendo provocar diferentes comorbilidades.

Como decimos, ingestas elevadas de sal a largo plazo pueden originar dafos
importantes en érganos diana, especialmente relacionados con la presencia de hipertension
arterial (1). La hipertensién arterial es el principal factor de riesgo modificable de las
enfermedades cardiovasculares. Condiciona un aumento del riesgo de enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal y de muerte de origen cardiovascular (2).
Constituye una enfermedad que afecta a mas de mil millones de personas en el mundo,

causando mas de diez millones de muertes evitables cada ano.

En nuestro pais, se estima una prevalencia de hipertension arterial del 48 % en los
adultos mayores de 18 afios (3), con cifras crecientes desde el 17% entre los 31-45 afos, al 44%
entre los 46-60 afos y alcanzando entre los 61-75 afios el 75%. Hay estudios que evidencian
como sdlo 1 de cada 7 personas hipertensas tiene cifras de tension arterial controladas y dentro

de rangos compatibles con la normalidad (3).

La evidencia cientifica del papel de la sal en la patogénesis de la HTA se basa en estudios
realizados en animales y en estudios genéticos, epidemioldgicos y de intervencion llevados a
cabo en el ser humano (2,4). Las conclusiones de os estudios sobre el impacto de los programas
gue reducen el contenido de sal de la dieta indican que la adopcidén de una dieta rica en fruta,
verdura y lacteos desnatados, la disminucién de la ingesta de sal y alcohol, la pérdida de peso
en pacientes con sobrepeso u obesidad y la actividad fisica regular pueden prevenir y retrasar el

desarrollo de hipertension.
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Estudios realizados en pacientes hipertensos ambulatorios han demostrado como éstos,
ademas de consumir alimentos con alto contenido en sal, adicionan hasta 7 gr de sal/dia a su
alimentacién (durante o después de su preparacion) con lo que el consumo diario puede
alcanzar los 13,5g de sal (5). La contribucidn de cada fuente de consumo de sodio puede variar

segun grupos sociales, cultura, habitos y practicas alimentarias.

Antecedentes historicos de la sal y aspectos antropoldgicos

Antecedentes Historicos:

Homero se referia a la sal como sustancia divina. Platén contaba que era especialmente
apreciada por los dioses. En la actualidad, damos por supuesta su presencia en la mesa. Sin

embargo, la sal ha influido en la configuracidn de nuestras civilizaciones desde sus comienzos.

La sal era una mercancia muy codiciada por los seres humanos de todas las épocas, hasta
el punto de utilizarla en muchos lugares como moneda de intercambio. Los soldados consumian
parte de la sal, y otra la utilizaban como moneda de cambio para comprar objetos y alimentos.

Este pago diario se denominé Salarium, de donde proviene la palabra salario en la actualidad.

La necesidad de sal definid las primeras rutas comerciales, que atravesaban océanos
desconocidos y desiertos remotos. Debido a su valor, la sal ha provocado y financiado guerras y

los impuestos que se crearon sobre ella sirvieron para afianzar imperios en Europa y Asia.

Su historia abarca temas tan dispares como la ingenieria, la religion y la gastronomia.
Desde tiempos remotos, ha habido diferentes empefios en la elaboraciény el uso de la sal, desde
los hornos de gas natural de la antigua china hasta las técnicas de perforacion que
desembocaron en la era del petréleo. Asimismo, los ingresos procedentes de la sal han
financiado algunas de las obras publicas mas importantes de la historia, como por ejemplo, la
Gran Muralla China. Su capacidad para conservar y preservar la vida la convirtié en un simbolo

para todas las religiones. (6)

Las primeras referencias conocidas sobre yacimientos de explotacion salina, podemos
situarlos en la region de los Balcanes, en el V milenio AC. Otros yacimientos reconocidos son los
de Marais de Potrvin en la costa atlantica francesa, y el yacimiento de Hallein- Diirnberg en
Alemania (Hallein, que significa salina), en las inmediaciones de Salzburgo (ciudad de la sal).
Explotadas por los celtas constituyen unas de las primeras aportaciones continentales al
comercio de la sal. Cuando los celtas fueron cediendo a los avances del Imperio Romano, su

conocimiento respecto a la extraccion y uso de la sal fue traspasandose a los romanos.
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Las primeras referencias al uso de la sal como alimento comienzan en la época del
emperador chino Huangdi y se remonta a 2670 afios a.C. Una de las primeras salinas verificadas
para su uso en la alimentacién humana es en el norte de la provincia de Shanxi, en un lugar lleno
de montafas y lagos salados. Las primeras extracciones de sal mediante procesos elaborados se

remontan a la época de la Dinastia Xia en los afios 1800 afios a.C. (7)

La popularizacion de la sal se hizo notoria con la apariciéon de multiples técnicas de
fermentacién alimentaria como por ejemplo la col china, la raiz de la mostaza y también, con la
aparicion de salazones (para facilitar su transporte y su distribucion a distintas regiones). Estos
son productos que actualmente pueden seguir saboreandose en Zigong, en la provincia de
Sichuan, que es el centro neuralgico del movimiento comercial que se generd en el siglo Il a.C.,

ya que tenia grandes pozos de sal.

Esta representacion de la sal como objeto de gran valor, se pone también de manifiesto
en el antiguo Egipto (2000 - 3000 a.C). Por su parte, los patricios, durante los primeros
momentos del Imperio romano, insistian en que cada hombre tenia derecho a una porciéon de
“sal comun”, otorgando una importancia fundamental a este producto, y considerandolo como
bien preciado. Intentaban construir sus ciudades cerca de zonas de salinas, debido a la
relevancia que tenia este mineral y la gran “moneda” de intercambio que era. Algunas de las
vias mas importantes que conectaban centros de comercio y rutas especificas se denominaban
con un nombre que surge de la sal; “Via Salaria”. Esta via era utilizada por los romanos para el

transporte de mercancias e intercambios, donde predominaba la sal (llustraciéon 1).
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llustracion 1.. Via Salaria (242 km)
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(Fuente http://historiageneral.com, Alonso Villalobos, C) (8)

La caida del Imperio romano dejé por las costas del Mediterrdneo numerosas salinas
capaces de proporcionar abundante sal, siendo ademas ésta de gran calidad. Hasta 1536, las
salinas formaban parte de las rentas de las casas sefioriales por donacion real. En 1564, Felipe
I, conocedor de la importancia de estas explotaciones salinas, decidié por Real Orden incorporar
directamente a la corona todas las salinas del reino, sometiendo desde entonces a gravamenes,
cada vez mas elevados, el consumo y la produccidn de sal. Esta Real Orden, sin embargo, no
afecté a las salinas andaluzas (aunque si al resto de las salinas de la peninsula), que

permanecieron en manos privadas durante toda la Edad Moderna.

Los verdaderos beneficiados de la situacion derivada del monopolio estatal fueron los
comerciantes extranjeros quienes, no viéndose obligados al pago de los impuestos que gravaban

el comercio interior, adquirian grandes cantidades de sal para su exportacion.

De esta manera, los comerciantes ingleses, holandeses, y sobre todo los portugueses,
controlaban la exportacidn de la sal andaluza, en especial gaditana, contdndose entre sus
destinos los paises del norte de Europa —Francia, Inglaterra, Suecia, Dinamarca, Holanda, etc.—,
las colonias americanas, y especialmente Terra Nova (Canada). De esta manera comenzd una

importante expansion salina europea.(8) (llustracién2).
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llustracion 2. Circuito mercantil de la sal en Europa y el Mediterrdneo en la Edad Media

Circuito mercantil de la sal en Europa y el

Mediterraneo a principios de la Edad
Moderna.
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Serd a comienzos del siglo XX, cuando la industria salinera espafiola se distribuya segin

su tratamiento. Es asi como por ejemplo en el norte de Espafia se localizaban salinas con método

de explotacién de sal en cuencas mineras

, Yy en el este y sur la obtencién de sal se

realizabamediante evaporacion. Tras una caida de la industria salinera durante la Guerra Civil,

la industria salinera renace y aumenta la produ

obtencidn salinera en la peninsula.

ccién interior, equipardandose la metodologia de

Espafia es un pais con una tradicién salinera que se remonta a los tiempos anteriores a

la romanizacién y, hoy en dia, es uno de los grandes productores de Europa, especialmente en

sales de origen marino. Aproximadamente existen una quincena de las llamadas salinas

artesanales, las cuales mueven algo mas de 30.000 toneladas de sal aproximadamente al afio.
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Aspectos antropoldgicos

El patron alimentario de la poblacidn se ha ido modificacién a lo largo de la historia,
como consecuencia de cambios culturales y la accesibilidad a los alimentos. Las
transformaciones demograficas, epidemioldgicas, sociales y econdmicas han impactado directa
o indirectamente en la alimentacién, el estilo de vida y la salud de la poblacién. Tal ha sido la
modificacion del patrdn alimentario a lo largo del tiempo, que se comenzaron a realiza dietas
compuestas por plantas naturales y animales, cuya cantidad de sodio era inferior a 2 gramos/dia

(g/d)(9).

Como se refleja en la propia historia, segun Plinio el viejo, entre los antiguos romanos
de la clase patricia el consumo diario de sal era de 25 g por persona, aunque no toda era ingerida,
pues parte se perderia con el agua de la coccidn. En Francia en el siglo XVIIl antes de la
Revolucidn, en distritos donde la sal estaba sometida a fuertes impuestos el consumo diario

rondaba los 13-15 gramos.

En cualquier caso, es probable que hasta hace pocos cientos de afios el consumo de sal
de la mayoria de la poblacion mundial haya sido escaso, y sélo en los ultimos siglos el aumento
de la disponibilidad de sal por la mejora de las técnicas de produccién haya elevado el consumo

hasta 5-15 gramos por persona en muchos paises. (10).

En el pasado, la sal influyd notablemente en el pensamiento y modo de vida de los
hombres; recordamos que la sal se utilizaba como moneda de cambio, sin embargo hoy, cuando
la sal es un producto facilmente accesible, puede ocurrir que sea mas dificil de apreciar por el

ser humando por constituir un producto cotidiano.

Actualmente, la sociedad ha ido incorporando estilos de vida que condicionan un
incremento en la incidencia de eventos cardiovasculares, y una dieta caracterizada por una
calidad nutricional pobre, con alimentos ricos en grasas saturadas, alimentos procesados,
azucares refinados, pobres en fibra y alimentos o condimentos con alto contenido de sodio

(como snacks, salsas, comida rapida...) (11).
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Fisiologia del Sodio y necesidades organicas

La sal (cloruro de sodio) es esencial para la vida. El sodio total del cuerpo en una persona
promedio de 70 kg es alrededor de 100g, de los cuales el 40% se encuentra en el hueso y el 60%
en el fluido dentro y fuera de las células. Entre otras de las caracteristicas que posee, aparece

la solubilidad en agua.

En presencia de otros iones de signo contrario, como es el caso del ion cloruro (Cl-)
puede unirse a través de un enlace covalente formando entre ambos la molécula de cloruro de

sodio (NaCl).

El cloro total del cuerpo promedio es de 82 g, del cual 70% es distribuido en el fluido
extracelular y el restante se encuentra en el coldgeno del tejido conectivo. Multiples
mecanismos trabajan para regular estrechamente las concentraciones de sodio y cloruro del
cuerpo, pero fundamentalmente, el sodio y el cloro actuardn conjuntamente para controlar el

volumen extracelular y la presién sanguinea.

La base de las funciones del sodio en nuestro organismo es el potencial de membrana

de la célula.

1. Mantenimiento del Potencial de membrana:

Los iones que predominan en la membrana plasmatica son el potasio (K+) en el interior,
y en el exterior el sodio (Na+). Las diferencias de concentracién entre el sodio y el potasio a
través de las membranas celulares crean un gradiente electroquimico conocido como potencial
de membrana. El potencial de membrana de una célula es mantenido por bombas de iones en

la membrana celular, especialmente las bombas de Na*/K* ATPasa.

Estas bombas utilizan ATP (energia) para bombear el sodio fuera de la célula a cambio
de potasio (principal catién). Su actividad se ha estimado que representa del 20%-40% del gasto
de energia en reposo en un adulto tipico. La mayor proporcion de energia dedicada al
mantenimiento de los gradientes de concentracién de sodio/potasio destaca la importancia de
esta funcion en el sustento de la vida. El estrecho control del potencial de membrana de la célula
es critico para la transmisidon del impulso nervioso, la contraccion muscular y la funcidn

cardiaca(12).
El liquido corporal de todo ser humano, esta distribuido en dos compartimentos:

a) Liquido extracelular: 25-45%. Se divide en liquido intersticial y plasma

sanguineo. Encontramos grandes cantidades de Na+ en relacion a los demas iones.
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b) Liquido intracelular: 55-75%. Aparece menos cantidad de sodio.

El movimiento iénico libre, denominado transporte pasivo, no requiero ningun gasto
energético por parte de la célula, es decir, que se produce a favor del gradiente electrolitico
entre ambos espacios a través de las membranas celulares. Existe mayor cantidad de Na+ en el
liguido extracelular, como se menciona anteriormente, y por lo tanto, mayor contenido de agua

libre.

El equilibrio osmético se consigue a través de la difusién de los solutos a favor de
gradiente y en contra del mismo, principalmente el sodio, a través de las membranas celulares,

provocando los consiguientes movimientos de agua.

La bomba de sodio potasio es una proteina que se encuentra en la pared de la
membrana celular, y es la que se encarga de la regulacién idnica y osmadtica. Cuando aparece un
cambio en el volumen de agua y en la masa idnica total de sodio, se origina un cambio en la
osmolalidad del medio. Esa normalidad se logra gracias a la bomba ATPasa de Na+/K+, que lo
hace sacando 3 moléculas de Na+ de la célula introduciendo 3 moléculas de K+, consumiendo

ATP, lo que regula la osmolalidad entre LIC y LEC (llustracién 3.)

llustracion 3. Bomba de Sodio/potasio: Funcionamiento
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® " :
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. @ Na+ Q = K
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membrana celula @
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Interior

Fuente: http://lifeder.com Barber Fox M y BGE (14)
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2. Absorcion del Na+:

El principal érgano responsable del mantenimiento de la normalidad osmética del
organismo es el rifidn. La mayor parte de la absorcidn del sodio se produce en el tracto digestivo,

en el intestino delgado.

El yeyuno absorbe mas de la mitad total del sodio y el ileon y el colon, el resto. En el
yeyuno el sodio es bombeado hacia el exterior del enterocito (hacia el liquido intersticial) por
una bomba Na/K ATP dependiente localizada en la membrana basolateral, asi llega al liquido

extracelular desde donde pasan al torrente sanguineo mediante difusién de nuevo.

La absorcion de sodio en el intestino delgado juega un importante papel en la absorciéon

de cloro, aminoacidos, glucosa y agua (13).

3. Eliminacién del Na+ (llustracién 4):

Los riflones eliminan hasta el 90% de sodio del organismo por la excrecion
urinaria. Otras formas de eliminar el Na+ del organismo son mediante el sudor y las heces,
aunque en menor cuantia. Es fundamental que los riflones trabajen asociados al sistema

cardiovascular, ya que juntos aseguran que:
1) Exista suficiente volumen sanguineo para llenar el entramado vascular

2) Haya suficiente presion para impulsar el flujo de sangre a través de los tejidos

periféricos

3) Lasangrey las células de todo el cuerpo tengan la osmolalidad apropiada.
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llustracion 4. Eliminacion de Agua y Sodio
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Fuente: https://web.unicam.es, Ortega Anta RM (16)

Dependiendo de la ingesta de sodio, son excretados entre 150 y 1.000 mEq diarios que
coinciden con lo aportado por la dieta. Este equilibrio permite mantener un valor promedio

para el sodio, en el medio interno de 145 mEqg/L.

De manera indirecta, el mantenimiento del flujo sanguineo renal y de la tasa de
filtracidon glomerular, son medios importantes para regular la excrecién de sodio. Sin embargo,
los rifones no pueden permitir que el flujo sanguineo y la filtracidn alcancen cifras tan extremas
qgue comprometan la salud metabdlica de los rifiones o interfieran con la excrecién de

sustancias que no son sodio. De esta manera, los rifiones actian:

El sodio es eliminado por los rifilones, por la activacion del sistema
renina/angiotensina/aldosterona. En |la pared de la arteriola aferente renal, por las células de
granulosa, se sintetiza la renina. La secrecién de la renina esta controlada por prostaglandinas
y la estimulacién adrenérgica y nerviosa. En el tubulo proximal, la angiotensina Il que ha sido
sintetizada por la renina, es la encargada de producir el intercambio idnico de sodio e
hidrégeno, que a su vez estimulan la reabsorcién de sodio y agua por los rifiones. Va a ser

mediante un método de retroalimentacion negativa como al aumentar la fraccion de filtracién
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y presion oncodtica capilar peritubular, cuando se produce la constriccién de la arteriola
glomerular eferente y se inhibe la secrecion de renina. En el tibulo colector la vasopresina

estimula la secreciéon de aldosterona para la reabsorcidn del sodio(14).

4, Mantenimiento del volumen sanguineo y presidon sanguinea

Cuando se produce una caida del volumen o presidon sanguinea, los rifiones liberan
renina en la circulacién. La renina, como veiamos anteriormente, es una enzima que separa a un
péptido pequefio (angiotensina 1) de una proteina mas grande (angiotensindgeno) producida
por el higado. La angiotensina | es dividida en un péptido mas pequefio (angiotensina Il) por la
enzima convertidora de angiotensina (ECA), una enzima presente en la superficie interna de los
vasos sanguineos y en los pulmones, higado y rifones. La angiotensina Il estimula la contracciéon
de pequenas arterias, produciéndose un incremento en la presidon sanguinea. La angiotensina Il

también es un potente estimulador de la sintesis de aldosterona por las gldndulas adrenales.

La aldosterona es una hormona esteroide que actua en los rifiones para incrementar la
reabsorcidn de sodio y la excrecién de potasio. La retencidn de sodio por los rifiones incrementa

la retencién de agua, originandose un incremento en el volumen y presién sanguinea.

Ademas, existe una hormona antidiurética (ADH o Vasopresina), que es estimulada por
un descenso significativo en el volumen o presién sanguinea. La ADH junto al sistema
renina/angiotensina/aldosterona, estimula canales de sodio de las membranas celulares a lo
largo del tubo distal de la nefrona, para incrementar la reabsorcidon de sodio, al igual que

incremento de absorcién de agua.
Necesidades organicas de sodio:

En el afio 2019, la Junta de Nutricidon y Alimentos (JNA) de la Academia Nacional de
Medicina estadounidense, ha revisado las Ingestas Dietéticas de Referencia para el sodio, sin
encontrar suficiente evidencia para establecer unas bases de necesidades y requerimientos
basicos de consumo de sodio(15). Si bien es cierto que no existe una cantidad basica de sodio,
no se deben sobrepasar los 2300 mg/diarios de Na+, porque ya suponen un consumo excesivo

(Hlustracidn 5).
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llustracion 5. Ingestas Adecuadas de Sodio y Sal por edades, segun la JNA.

Tabla 2. Ingesta uada (IA) para el Sodio y Cloruro de Sodio (Sal)

Machos y Hembras Sodio Machos y Hembras Sal

Etapa de la Vida

(mg/dia) (mg/dia)*

Infantes 0-6 meses 110 280

Infantes 7-12 meses 370 930

Nifios 1-3 afios 800 2,000
Nifos 4-8 anos 1,000 2,500
Nifios 9-13 afios 1,200 3,000
Adolescentes 14-18 anos 1,500 3,800
Adultos 19 afios y mas 1,500 3,800
Embarazo 14-50 anos 1,500 3,800
Periodo de lactancia 14-50 afios 1,500 3,800

*La IA para la sal corresponde a la IA para el sodio multiplicado por 2.5.

Fuente: Centro de Informacién de Micronutrientes, Web de la Universidad de Oregon (19)

En Europa la European Food Safety Authority (EFSA) afirma que el sodio consumido en
forma de sal es alto, y supera las necesidades nutricionales, que las recomienda entre 2,3g/dia
para adultos jovenes, 2g/dia para adultos mayores y 1,8g/dia para adultos ancianos. En Espafia

un consumo inferior a 5 g/dia de sal o 2 g/dia de Na+ es el recomendado (16).

Entre las funciones del sodio en el organismo, la mas importante es permitir mantener
el equilibro de los liquidos corporales dentro y fuera de las células. Ademas, el sodio también

tiene las siguientes funciones:

° Es necesario para la transmision de impulsos nerviosos, y permite la respuesta

de los musculos ante esos impulsos.

° Actua regulando la osmolaridad (diferencia de concentracién en la membrana
celular)

. Interviene y controla el equilibrio acido-base metabdlico.

. Mantiene el potencial de membrana, que describiamos con anterioridad, al

permitir el intercambio con el potasio.
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. Forma parte de los cristales minerales de la matriz ésea de los huesos.

Entre otras de sus funciones se encuentra la homeostasis, la cual se produce cuando la
ingesta de sodio es alta. De esta manera, los niveles de aldosterona se reducen y asi disminuye
la retencion de sodio en el rifidn aumentando la cantidad de sodio que se va a eliminar por la

orina.

El sodio participa ademas en el crecimiento y desarrollo del cuerpo humano, en la
inmunidad, mantenimiento del ritmo cardiaco, es importante en la salud ésea y ademas, tiene

importante efecto antioxidante.

Hay que tener en cuenta ademas la reposicion del Na+ que perdemos, por
ejemplo, por la actividad fisica que desarrollamos y por la adaptabilidad al clima, puesto
gue ambos son condicionantes de pérdidas a través de la sudoracion. Es asi como los

deportistas de élite requerirdn un mayor aporte de sodio en la dieta.

Cualquier tipo de actividad fisico-deportiva produce eliminacién de cierta cantidad de
agua y electrolitos presentdandose necesidades especificas que dependerdn de multiples
factores(17). La sal ademas es necesaria para la elaboracion de diversos alimentos, es un agente

deshidratador y ablandador de muchas materias primas alimentarias.

Comportamientos alimentarios actuales en relacion a consumo de sal:

Ingesta de Sodio en la poblacion

Como se ha comentado con anterioridad el consumo general de sodio de la poblacién
esta por encima de lo recomendado segin la OMS. La diferencia en el consumo de sal en las

distintas areas geograficas se debe a los diferentes comportamientos alimentarios.

Asi por tanto, en el estudio INTERSALT se recoge a nivel mundial la distribucion de
consumo de sal. (18). Este estudio que engloba una muestra de 32 paises, incluyendo 12
europeos, con diferenciacidn entre hombres y mujeres con edades comprendidas entre 20-59
afios muestra un consumo de sodio por encima de los 3 gramos/dia, equivalente a un nivel

superior a 7gramos de sal/dia, concretamente entre 7,9-10,5 gramos de sal/dia (19).
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llustracion 6. Mapamundi del progreso de los paises hacia reduccion de ingesta de sal

e -

B No Strategy Developed Strategy Developed B Some Reduction in Salt Levels of Foods
Strategy Planned 0 Some Improvement in Consumer KAB Il Some Reduction in Population Salt Intake

Fuente: Web OMS, Web Oregon State University (19,47)

Es en el afio 2011 en una reunidn de la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU)
para abordar la prevencidn y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT), donde se
resalta el excesivo consumo de sal/sodio y las consecuencias que origina en todo el mundo.
Ello da lugar a que en la 66 Asamblea Mundial de la Salud, los Estados Miembros de la OMS,
adoptaran la meta mundial de una reduccion del 30% en la ingesta media de sal/sodio de la
poblacién para el proximo afo 2025. Esta fue una de las nueve metas globales voluntarias
establecidas para lograr una reduccion general del 25% en mortalidad prematura por ECV entre

otras metas.

Posteriormente, la OMS ha apoyado a los Estados miembros, identificando la mejor
manera de desarrollar, implementar y monitorear estrategias de reduccion de sal, incluida la
consideracion de como se pueden integrar los programas de reduccién de sal y eliminacién de

deficiencia de yodo (llustracién 6).

En la ilustracién 6 vemos el mapamundi, donde en 2014 se identificaron en total 75
paises con estrategias nacionales de reducciéon de sal. Otros nueve paises se encuentran
actualmente en sus etapas de planificacion para la reduccion de sal. Las estrategias nacionales

de reduccién de sal se estan implementando en seis paises segun criterios de la OMS, ya
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anteriormente establecidos, (20) y existen a si mismo una serie de estrategias a desarrollar en

el sudeste asiatico, el este de Africa y Africa, donde no habia ninguna anteriormente.

Otra revision a nivel mundial que recoge las estrategias de reduccidon de sal
emprendidas en el afio 2010, identificd 32 estrategias nacionales en todo el mundo (20) La

mayoria se llevaron a cabo en Europa, seguidos por la Region del Pacifico Occidental y América.

La ingesta media de sodio en la poblacidn europea se sitla entre 5-7 gramos/dia de
sodio, cuando el nivel de requerimiento de sodio se sitla entre 2-2,5 gramos/dia(5). La mayoria
de los paises de la Uniéon Europea muestran ingestas de sodio demasiado altas. Alemania,
Chipre, Bulgaria y Letonia son los paises que menor consumo de sal tienen (6,3 gramos/dia de
media aproximadamente), mientras que Chequia es el pais con mayor consumo con una
cantidad de 13,6 gramos/dia (llustracion 7).

Si seguimos escalando en cantidades consumidas de sal, Eslovenia, Hungria y Portugal
se suman a paises de gran consumo con una media de 12,5 gramos/dia de sal. Por lo general,

las ingestas de sal son mayores en hombres que en mujeres(21).

llustracion 7. Mapa con estimaciones de consumo diario de sal. Estudio Survey on Members
States Implementation of the EU Salt Reduction Framework
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Fuente: European Comission (21)
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En Espafia, existe un elevado consumo de sal segln la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricién (AESAN); mas del 77% del consumo salino en nuestro pais se adquiere
por los alimentos procesados no siendo consciente la poblacion del consumo excesivo. (22)

El consumo medio diario de sal en Espana fue estimado mediante un estudio realizado
por la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), en 9,8
g/dia, situdndose practicamente en el promedio mundial, y casi doblando las recomendaciones
de la OMS.

En cambio, segun el informe de consumo alimentario de Espafia 2018, la ingesta media
de sal se situd en ese afio en 1,3 kg por persona/afio, lo que supone un promedio de 3,5 gramos
de sal por dia de sal afadida (habria que sumar la que contienen los alimentos). Curiosamente
la compra de sal por la poblacidn espafiola, se incrementa significativamente desde septiembre
a diciembre. Hay pequenas diferencias entre comunidades autdnomas, pues las que presentan
un mayor consumo son Andalucia y Murcia (1,24 kg/persona) frente a Navarra (0,8 kg/persona)

(23).

Patrones alimentarios

La OMS recomienda reducir el consumo de sal en la dieta como estrategia costo-
efectiva para disminuir la tensién arterial y el riesgo de ECV, accidente cerebrovascular (ACV) y
cardiopatia coronaria (24). Esta recomendacion tiene caracter firme por debajo de los 2 gramos
de Na+ (5 gramos de sal) al dia en el caso de los adultos (25). No obstante, pocas veces se

conocen o identifican los alimentos con gran contenido en Na+ por parte de la poblacidn.

Tal y como ocurre con la mayoria de los minerales, todos los alimentos cuentan con
sodio en su composicidon quimica. Sin embargo, hay alimentos que lo contienen en cantidades
muy elevadas. Ese es el caso de los fiambres, embutidos, encurtidos, salazones, conservas,
quesos duros, salsas, y pan entre otros; si queremos reducir la ingesta de Na+, estos son los
alimentos que mas se deberian restringir en nuestra dieta. Sin embargo, como menciondbamos
anteriormente, son de los que mas consumimos por nuestro tipo de vida actual regida por la
falta de tiempo que ha obligado a simplificar las formas de consumo de alimentos, de tal manera
que se consumen mas alimentos procesados, y con mayor ingesta alimentaria entre horas

sueltas, y la planificacién de las comidas se hace dependiendo de la comodidad y rapidez (26).
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Por otro lado, ademds de la sal que ingerimos en los alimentos procesados, un 6% se
afade mientras comemos, un 5% de la sal durante la cocciéon y menos de 1% procede del agua

del grifo.

En Espaiia disponemos de un modelo de dieta que se ha extrapolado a muchos paises,
el patréon de “Dieta Mediterranea”. Es un modelo creado y propuesto a partir de unas normasy

costumbres alimenticias generales de ciertas zonas del Mediterraneo que se han generalizado.

Cando se habla de dieta mediterrdnea nos referimos a una dieta con seleccién de
distintos elementos procedentes de diferentes cocinas que reudnen unas cualidades
sobresalientes (27). Existe una clara evidencia de que las poblaciones que viven en los paises
mediterraneos tienen un modelo distinto de mortalidad y morbilidad especialmente en relacidon
con la enfermedad cardiovascular (ECV), algunos tipos de cancer y otras enfermedades

degenerativas.
La dieta mediterranea se caracteriza, entre otros aspectos por:

1. Abundancia de alimentos de origen vegetal: frutas, verduras, pan, pasta, arroz,

cereales, legumbres y patatas.

2. Consumir alimentos de temporada en su estado natural, escogiendo siempre los

mas frescos.

3. Utilizar el aceite de oliva como grasa principal, tanto para freir como para

aderezar.
4. Consumir diariamente una cantidad moderada de queso y yogur.

5. Consumir semanalmente una cantidad moderada de pescado, preferentemente

azul, aves y huevos.
6. Consumir frutos secos, miel y aceitunas con moderacion.
7. Lacarne roja algunas veces al mes.

8. Consumir vino con moderacion normalmente durante las comidas vy

preferentemente tinto.
9. Utilizar las hierbas aromaticas como una alternativa saludable a la sal.

10. Realizar alguna actividad fisica regular para hacer trabajar al corazén y mantener

en forma nuestras articulaciones y nuestro tono fisico.
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Se ha demostrado con el paso del tiempo la influencia de la dieta mediterranea en
cuanto a la reduccidon de enfermedades cardiovasculares, donde se incluye la hipertension
arterial con la alta prevalencia que menciondbamos con anterioridad. Existe una importante
concordancia en multitud de estudios, en que la dieta mediterrdnea ofrece una importante
funcidn protectora frente a las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo, y se
defiende que pequenas modificaciones en la dieta pueden tener un beneficio clinicamente

significativo (28).

Sin embargo, aunque nuestra dieta es satisfactoria, se han ido produciendo cambios
desde los afos 50, que han ido deteriorando algunas de sus caracteristicas y cualidades. Asi la
urbanizacién, el desarrollo econémico, la mayor disponibilidad de alimentos de otras culturas,

etc. estan modificando las caracteristicas de la dieta mediterranea espafiola (29).

Adoptar la dieta mediterranea conlleva ingerir una cuantia adecuada de sal dentro de
los valores recomendados, pues el buen cumplimiento de la misma, puede equilibrar los valores
de sodio y potasio, ya que es naturalmente rica en potasio, al contrario que la dieta basura que
es pobre en este mineral. Asi pues por ejemplo, verduras como espinacas, brdcoli, lechuga,
acelgas, y frutas como aguacates, platanos o ciruelas, son algunos ejemplos de alimentos ricos

en potasio(30).

Asi mismo, como menciondbamos anteriormente, en la dieta mediterrdnea se
establecen unas pautas de alimentacion de seguimiento diario, semanal y ocasional para llevar
a cabo una dieta saludable y equilibrada, incluyendo recomendaciones de consumo y como

seleccionar, cocinar y consumir alimentos determinados.

Morbilidad en relacion al consumo de sal.

Tension arterial:

En las sociedades en las que la ingesta habitual de sal es inferior de 50 a 100 mmol/dI,
la hipertensién y sus complicaciones son raras, mientras que la frecuencia de ambas aumenta a
niveles mas altos de ingesta de sal. Weinberger definié arbitrariamente la sensibilidad a la sal
en sujetos normotensos como una disminucién de la presion arterial media de al menos 3 mm
Hg después del periodo de restriccion de la sal en la dieta, y la resistencia a la sal definida como

un aumento de la misma magnitud (4). Utilizando estos criterios, se encontré que el 42% de
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estos sujetos normotensos eran sensibles a la sal y el 18% eran resistentes a la sal, y el resto

tenia respuestas que considerabamos indeterminadas.

El concepto de sal-sensible, se define como la elevacion transitoria de la tensién
arterial asociada con una ingesta aguda de sal, y llega a afectar aproximadamente al 25% de la
poblacién general. Sin embargo, solo la mitad de esos sujetos sal-sensibles son hipertensos. Esta

respuesta a la sal puede estar genéticamente determinada, por lo que un alto aporte de sodio

no debe considerarse por si mismo un factor etioldgico de HTA; pero, si debe tenerse en alta
consideracion, ya que es en poblacidn sal-sensible concretamente, donde existe especial interés

en la deteccién del consumo de sal por la elevacién transitoria tensional(31).

La tensidon arterial (TA) créonicamente elevada se puede relacionar con el consumo
elevado de sal, y condiciona un aumento del riesgo de enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, enfermedad renal y de muerte de origen cardiovascular (2). La evidencia
cientifica del papel de la sal en la patogénesis de la HTA se basa en estudios realizados en
animales y en estudios genéticos, epidemiolédgicos y de intervencion llevados a cabo en el
hombre (2,4). La frecuencia de la HTA, aumenta con la edad, documentandose que después de
los 50 afios casi el 50% de la poblacién la padece. En las ultimas décadas, en Espaiia se ha
avanzado mucho en cuanto a la deteccién y el grado de control de la HTA, pero este ultimo dista

de ser dptimo.

La hipertensién arterial es el factor de riesgo mas importante relacionado con las ENT
(Enfermedades No Transmisibles), y a ella se le atribuye entre el 13 y el 16 % de todas las
muertes, por delante incluso del tabaco. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), (32)
la HTA es responsable de al menos el 45 % de las muertes por enfermedad cardiaca, y el 51 %
de las muertes debidas a ictus. Se calcula que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de
personas por enfermedades cardiovasculares, sobre todo por cardiopatias y enfermedad

cerebral vascular, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte. (22)

Segun el estudio INTERSALT (33), existe evidencia cientifica de que elevadas ingestas de
sal estdn intimamente relacionadas con el aumento de la tension arterial de manera progresiva,

sin embargo, un bajo consumo de la misma, produciria una reduccidn de las cifras tensionales.

En el aumento de las cifras tensionales, también influyen factores como el estrés y el
sedentarismo, ademas del componente genético(19). Es un hecho objetivado como las
poblaciones hipertensas presentan consumos de sodio significativamente mds elevados que

poblaciones normotensas de idénticas caracteristicas sociodemograficas y culturales (34).
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En el estudio DASH, se demuestra que la disminucion del sodio en la alimentacion
también se traduce en una significativa reduccidn de los valores de presion arterial. En este
ensayo clinico prospectivo efectuado en 202 personas mayores de 22 afios, la disminucién de la
ingesta diaria de cloruro de sodio de 8 a 6 y a 4g, reduce la presidn sistdlica en 2.1 y 4.6mmHg

respectivamente (35).

Enfermedades cardiovasculares

Como se ha comentado con anterioridad la tensidon arterial elevada (esté o no
diagnosticada la hipertension), es un factor de riesgo muy importante de las enfermedades
cardiovasculares, sobretodo, de los ataques cardiacos con un 49% y los accidentes
cerebrovasculares con un 62%. Ademas, la OMS estima que tensiones sistélicas superiores a 115
mg/Hg y diastdlicas superiores a 75 mg/Hg contribuyen a estas ECV. En el afio 2015, segun la
WHO/OMS, un total de 17,8 millones de personas murieron por enfermedades
cardiovasculares(36). El control de las enfermedades cardiovasculares, supone un problema de
primer grado para la salud publica. Se ha estimado que reducir la ingesta de sodio a nivel

poblacional es la estrategia mas costo-efectiva para el control de las ECV.

Por todo esto, podemos afirmar que una reduccion moderada del consumo de sal
disminuye la tension arterial y, por ello, el riesgo de padecer ECV. Sobre la base de la reduccion
de la presidn arterial, un metaanalisis de ensayos aleatorizados de reduccién del consumo de
sal pone de manifiesto que una reduccion del consumo de 6 g/dia reduciria los accidentes
cerebrovasculares en 24% vy las cardiopatias coronarias en 18%. Esta reduccion evitaria unas
35.000 muertes aproximadamente anuales por accidente cerebrovascular y por eventos

cardiacos a nivel nacional, y mas de 2,5 millones de muertes a nivel mundial (37).

Sobrepeso y Obesidad

La ingesta elevada de sal no constituye como tal un factor de riesgo directo para el
aumento de peso, sin embargo, si que lo son los alimentos procesados y menos saludables ricos
en ella. Estos alimentos constituyen la principal causa de todos los problemas de salud, ya que

tienen alto contenido en sal, grasa y azucar agregado por la industria.

Pueden llegar a ser adictivos, y por tanto, provocar efecto muy nocivo para la salud y

llegar a un aumento de peso desproporcionado por trastorno en la alimentacién.
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Asi por ejemplo, existe un estudio llevado a cabo en una muestra de poblacién infantil y
adolescentes en Madrid, que pone de manifiesto que el avance de la hipertensién en edad
temprana puede atribuirse al incremento de la obesidad (38), demostrando que el sobrepesoy
la obesidad aumentan la probabilidad de tener presién elevada entre los 6 y los 16 afios, aunque
el riesgo varia en funcion de la cantidad y la localizacién del tejido adiposo. Por tanto, existe una
relacion indirecta de la ingesta de sal con la obesidad/sobrepeso con estricta indicacién de

control.
Cancer gastrico

Aunque no es un alto porcentaje, estudios en animales sugieren que altas
concentraciones de sal pueden dafiar las células que recubren el estdmago, incrementando el
riesgo de infeccidon bacteriana por helicobacter pylori y el dafno genético que promueve el
cancer. Existen varios estudios que han demostrado la asociacion entre la ingesta de sal elevada
y el riesgo de cancer gastrico, aunque débilmente. Esto ocurriria por la destruccion de la barrera

mucosa del estdmago por la sal, siendo mas susceptible de invasién de cancerigenos. (15)

Osteoporosis

El sodio que ingerimos influye directamente con la pérdida de calcio por el sistema
urinario (calciuria). La ingesta elevada de sodio en nuestra alimentacién es por tanto
directamente proporcional a la pérdida incrementada de calcio, debido a la relacién entre
sodio/calcio para la reabsorcion en los rifiones y el efecto que ejerce el sodio en la secrecion de

hormona paratioridea (PTH).

Por cada gramo de sodio (2.5 g de sal) que se excreta por los rifiones, este arrastra cerca

de 26.3 mg de calcio a la orina. (39)

Diagnostico y Cribado

Gold Estandar

Tanto a escala individual como a nivel poblacional, el procedimiento de referencia para
valorar la ingesta de sal consiste en recoleccién de orina de 24 horas. Es el mejor y mas exacto
procedimiento de referencia para evaluar la ingesta de sal mediante la excrecion urinaria (PAHO,
WHO 2010) (40,41). Sin embargo, a menudo se considera inconveniente cuando se debe llevar
a cabo con caracter repetido en grandes estudios de poblaciéon. La principal limitacion de la

recogida de orina de 24horas es que la recoleccién supone una pesada carga para los
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encuestados y presenta desafios logisticos en encuestas a gran escala. Las recolecciones
urinarias de 24 horas, pueden ocasionar recolecciones incompletas, elevar el coste y disminuir

la tasa de respuesta afectando a la validez de la prueba.

La recogida de orina de 24 horas, supone una pesada carga para los encuestados y
presenta desafios logisticos y financieros en encuestas a gran escalo. Es motivo de inquietud que
la alta carga de participacidn, las recolecciones incompletas o el costo elevado afecten a la tasa
de respuesta y a la practicidad de la prueba. Se han propuesto métodos alternativos, como las
recolecciones de muestras de orina puntuales y cronometradas, con la finalidad de vencer estas
dificultades que se presentan (42). Se ha recurrido a la obtencién de muestras de orina a mitad
de la mafiana e incorporar la edad, género, altura y peso para calcular la excrecion de creatinina

como estimacion intermedia de la eliminacién de sodio.

En 2013, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(43) pidié la vigilancia conjunta de
la ingesta de sal en la poblacién y la ingesta de yodo mediante el andlisis urinario. La recoleccion
de orina de 24 horas se considera el patrén oro para la evaluacién del consumo de sal, pero
existe un consenso en que el muestreo ocasional de orina puede proporcionar informacién
comparable para la vigilancia a nivel de exposicién de la poblacién (40). Una estimacién de la
proporcién de exceso de consumo de sal puede ser sesgada debido a la elevada variabilidad

individual.

Una revisidn realizada en 2015 sobre el uso e interpretacién de las concentraciones de
sodio en las recolecciones de orina puntuales para la vigilancia de la poblacién y el reparto de
las fuentes de ingesta de yodo en la dieta (40), encontrd que la mayoria de los estudios tuvieron
una tasa de respuesta por debajo del 40%, pudiéndose cuestionar la representatividad de los
encuestados. Por lo tanto, los inconvenientes practicos pueden significar que otros métodos de
deteccidn sean superiores para las evaluaciones individuales de la ingesta de sal, asi como para

la clasificaciéon de la poblacion y la identificacidon de grupos de alto riesgo.

Por tanto, se recomienda a nivel individual medir orina de 24 horas, mientras que a nivel

poblacional se pueden emplear las encuestas adaptadas como mejor opcidn de cribado.
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Tipos de cribado del consumo de sal del consumo de sal y su relacién con la excrecion de

sodio en orina.

Son multiples las revisiones y estudios que aparecen en referencia a la investigacion de
medicién de consumo de sodio y excrecién en orina; asi como también las diferentes
metodologias utilizadas y alternativas de medidas en relacién con el gold estandar actual que

comentdbamos anteriormente.

Para la determinacién de consumo de sodio se utilizan multiples cuestionarios
alimentarios, de frecuencia de consumo de alimentos, mds y menos ricos en sal, cuestionarios

de 24 horas repartidos en varios dias.

Es importante analizar qué instrumentos permiten valorar la ingesta de sal y cudles de
ellos han aportado una mayor validez y fiabilidad a través de los estudios de concordancia con

la eliminacion de sodio en orina.

Realizamos una divisidn por tipo de metodologia empleada respecto a las publicaciones
anteriores, en funcién de encuestas de consumo de alimentos e instrumentos especificos para
determinar el consumo de sal en grupos poblacionales, estudios que analizan alternativas a la
determinacidn de sodio en orina de 24 horas (como la determinacién de sodio en muestras
puntuales de orina o su estimacién mediante ecuaciones indirectas), estudios de concordancia
que analizan la fiabilidad y validez de los instrumentos para determinar el consumo de sal

alimenticia, y metaanalisis, ensayos clinicos y revisiones sistematicas (44).

Estimacion de laingesta de sodio mediante encuestas e instrumentos especificos basados

en el consumo de alimentos

Son numerosos los estudios para la determinacion del consumo de sodio que no

seleccionan alimentos para su investigacién, teniendo en cuenta su contenido salino.

Elorriaga (45)redujo el andlisis a cuatro grupos de alimentos pero sin seleccionar
alimentos determinados segln tabla de alimentos con alto contenido salino. En el estudio
transversal de Costa-Leite (46) se analizo el consumo de sal en alimentos determinados sin tener
en cuenta el contenido salino de los mismos, en un comedor escolar y, aunque concluyd que
alimentos como la leche, el yogur, los cereales precocidos y la sal pura se asociaban a una mayor
ingesta de sal, los resultados no pudieron extrapolarse a la poblaciéon general. Por otro
lado,Temme (47) mediante un estudio de cohortes y anidado de casos y controles, seleccioné

alimentos generales y los clasificé en 5 grupos. No pudo calcular con exactitud el consumo de
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sal en la alimentacion, ya que no se tuvo en cuenta la sal afiadida en la mesa ni en cocina, ni los

patrones alimentarios.

Se han planteado otras herramientas para la medicion del consumo de sal, como son las
encuestas alimentarias de 24 horas y las encuestas sobre consumo de frecuencia de alimentos.
Rasheed (48), Elorriaga (45) y De Keyzer (49) elaboraron unas encuestas alimentarias y
aplicaciones para recogida de alimentos (EpicSoft, en el estudio de Keyzer), teniendo en cuenta
los alimentos con un mayor nivel de sal, segun su criterio, pero no los seleccionaron en funcién

de ninguna tabla de alimentos.

En cuanto a la valoracion del consumo de sal mediante encuestas alimentarias, con el
EPIC-Soft 24 h (24- HDR) se consiguid evaluar y medir con exactitud la ingesta de sodio en la
dieta de las regiones de Noruega, Bélgica y Republica Checa. Un consenso europeo determinaba
que EPIC-Soft es uno de los métodos preferidos para las estimaciones de la ingesta de Na+ en la
poblacién junto a la encuesta alimentaria. Se recoge informacion de la ingesta alimentaria de
cada individuo con encuestas alimentarias durante dos dias, pero sin discriminar alimentos con
alto contenido en sal, es decir, con todos los alimentos por igual, y posteriormente se establece
la relacién con la excrecidn de sodio en orina. Este andlisis se hace mediante la determinacion

de la excrecion del Na+ en orina de 24 horas.

Muchos estudios han intentado demostrar la relacion directa del descenso de consumo
de sodio, con la reduccidn en la excrecidon de sodio en orina y por tanto, con descensos
significativos de tension arterial. No siempre se evidencian estos ultimos cambios a nivel
individual, aunque si en datos poblacionales. En 2011 se intentd establecer un acuerdo para la
Reduccién Voluntaria y Progresiva del Contenido de Sodio de los Alimentos Procesados de 5% al
15% del contenido de sodio, no siendo concluyentes los resultados publicados sobre el efecto

de esta medida(45,48).

Alternativas a la determinacion de sodio en orina de 24 horas: muestras puntuales de

orina o estimacién mediante ecuaciones indirectas.
La OMS considera la excrecion de sodio en orina de 24 horas como el patrén de oro de

medida, pero sin embargo, son muchos los investigadores que intentan analizar otras

metodologias.

La orina puntual o “spot”, es aquella que se recoge en una parte determinada del dia
para analizar si podria ser la referencia de medida mdas adecuada para establecer el consumo de

sodio.
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La orina de 24 horas es una prueba que llega a capturar el 90% del sodio ingerido, y asi
se refleja en estudios como el de Temme(47) y de Ji C (42)porque las muestras puntuales tienen

dificultades para cuantificar la sal discrecional utilizada en la cocina y en la mesa.

En los estudios de Costa-Leite (46)y de Hashimoto (50), se indicd a los pacientes la
necesidad de la recoleccién de la orina puntual de primera hora de la mafiana para el anadlisis.
Por otro lado, en otro estudio, Tanaka(18)realizd una comparacién entre orina de 24 hy latoma
de orina puntual (“spot”)de cualquier momento del dia, no siendo necesaria la recoleccién de la
primera orina de la mafana como indicaban en los estudios de Costa-Leite y Hashimoto.
Estudios de Conkle y Toft (40,51) también se sumaron a la recomendacién de utilizar la orina
puntual en cualquier momento del dia como método de analisis para la estimacidn del consumo

de sal.

Los estudios de Mohammadifard (52), Elorriaga(45) y Cogswell (53) compararon la
correlacién de tres y cuatro muestras de orinas puntuales (correspondientes a tramos de
mafiana/media mafiana, tarde y tramo nocturno) con la orina de 24 horas para poder definir
cual era la mas apropiada. Aunque Mohammadifard, pretende simplificar el analisis con su
estudio, lo hace de una manera mas compleja para el individuo: una encuesta alimentaria (FFQ)
de un dia y andlisis de tres excreciones de sodio de orina en la mafana, tarde y noche,
comparando con el método de excrecidn de sodio en orina de 24 horas. Sin embargo, esto
resulta mas complicado para el paciente y puede conllevar a tener una menor adherencia y

establecer limites para el analisis.

Estas mediciones podrian ser validas para uso individualizado, no siendo aplicables para
poblaciones grandes y estudios epidemioldgicos, ya que no tendrian la misma fiabilidad que la

prueba gold estandar.

Ademas se han utilizado ecuaciones para estimar la determinacién del consumo de sal
alimenticia. Una de las ecuaciones por excelencia es la ecuacién INTERSALT, que mencionan y
utilizaron diferentes investigadores (33,54). El Estudio Internacional Cooperativo sobre Sal, otros
Factores y Presion Arterial (INTERSALT) desarrollé ecuaciones especificas de género para

predecir la UNaE a partir de orinas ocasionales sin tiempo especifico de muestreo.

El estudio ratificé que el consumo elevado de sal no se limita a grupos especificos ni
a ambitos geograficos determinados y que tanto éste como la excrecién urinaria se
correlacionan con un aumento de la presion arterial. Es un hecho objetivado el que las
poblaciones hipertensas presentan consumos de sodio significativamente mds elevados que

poblaciones normotensas de idénticas caracteristicas sociodemograficas y culturales.
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Como recomienda la OMS, se prefiere una férmula especifica aplicable a la poblacién
para calcular la UNaE pronosticada de UNaCy se han desarrollado varias férmulas de conversién
de este tipo, utilizando la determinacién de creatinina como una estimacion intermedia. Otras
ecuaciones utilizadas para estimar la excrecidn urinaria de Na+ a partir de orina fraccionada son
las de Tanaka (18) y Kawasaki (55) (llustracion 8y 9). Utilizaron un tiempo especifico (el segundo
tramo de la manana) para el muestreo de la orina e incorporaron la edad, altura y peso en las
formulas especificas de género para estimar la excrecién de creatinina. No obstante, las

recolecciones cronometradas de orina son poco viables en encuestas a gran escala.

llustracion 8. Ecuacion de Tanaka

Ecuacion de Tanaka
NaUr (mEq) = [Na orina, mEq/L/(Cr orina, mg/dL x 10)] x CrPr24 h (mg)
La estimacidn de la excreccion de Na en 24 h (mEq) = 21.98 x NaUr%39?

La creatinina en 24 h se calcula como:
CrPr24h (mg) = [(14.89 x peso, kg) + (16.14 x altura, cm) (2.04 x edad, afios)] - 2,244,45
De forma similar, la excrecion estimada de potasio en 24 h (mg/d) corresponde a [k1
x(K/Crm)xCre24h]0,43xk2 ,

K1y K2 = k1 =7,6y k2 =39; K=concentracion de potasio en muestra de orina (mEq/I).

Na = Concentracion de sodio en muestra de orina (mEq/I)

Fuente: Whitton C.(56)

llustracion 9. Ecuacion de Kawasaki

Tabla 3. Ecuacion de Kawasaki

NaUr (mEq) = 0,96 x [Na orina (mEq/L)/(Cr orina mg/dL X 10)] x (CrPr24h)
La estimacion de la excrecion de Na en 24h (mEq) = 16.3 X (V[(NaUr) x (CrPr24h)]

HOMBRES MUJERES

Excrecién Urinaria Creatinina_24 h (mg) = Excrecidn Urinaria Creatinina_24 h (mg) =
(15,12 x Peso, kg) + (7,39 x altura, cm) (8,58 x Peso, kg) + (5,09 x altura, cm) (4,72 x
(12,63 x edad, afios) — 79,9 edad, afios) -74,95

NaUr = Sodio en Orina; CrPr24h = Excrecién Urinaria Creatinina_24 h (mg)

Fuente: Cogswell ME (33) Zhou L(57)

En poblacidon japonesa, Tanaka Y Cogswell (56)obtuvieron una sola féormula para
predecir la excrecién de 24 horas de creatinina para ambos sexos. Se tuvo en cuenta el
inconveniente de que a los sujetos se les pidid primero orinar y vaciar completamente su vejiga

y proporcionar una muestra de orina 'spot'. Luego, se les pidié que comenzaran la recoleccion
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de orina de 24 horas, y por tanto, la muestra de orina "spot" no se incluyd en la recoleccién de
orina de 24 h, pero sus concentraciones de electrolito y Cr se analizaron como una muestra de

orina ocasional.

En el estudio de Mente (57) tras analizar resultados entre 11 paises, con 1.083
participantes, se concluyé que la mejor correlacién establecida de la excrecidén de sodio en orina

de 24 h con la estimacién de Kawasaki, fue en la orina puntual de la mafiana.

En cambio, Cogswell (33,58) en poblacién afroamericana dice que la mayor correlacion
con la excrecion de sodio en orina de 24 h se encuentra en la orina puntual recogida en el

periodo comprendido en el final de la tarde.

Para las poblaciones norteamericana y europea, Brown et al. optaron por no predecir la
creatinina como un intermediario, sino que lo que predijeron fue predecir directamente la
excrecion de sodio en orina de 24 horas mediante un método de andlisis que englobaba los
siguientes pardmetros: la concentracion de creatinina medida, junto con la concentracion de

potasio, el IMC, la edad y el sexo.

Una revisién de 2015 sobre la medicién de la ingesta de sodio entre 14 estudios
recientes de poblaciéon utilizando UNaE (Excrecidn Urinaria de Na+), determiné que la tasa de
respuesta media (recoleccidn de orina completa de 24 horas) fue de 38%, con valores que van
del 9% al 88%. La mayoria de los estudios tuvieron una tasa de respuesta por debajo del 40%, lo
cual es lo suficientemente bajo como para cuestionar la representatividad de los encuestados.
Aungque la UNaE es el estdndar de oro aceptado, los inconvenientes practicos pueden significar
gue otros métodos sean mds adecuados para las evaluaciones individuales de la ingesta de sal,

asi como para la clasificacidn de la poblacién y la identificacién de grupos de alto riesgo(40).
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Fiabilidad y validez de los instrumentos para determinar el consumo de sal alimenticia

Para poder realizar diferentes intervenciones médicas, debemos darle un valor especial
a laidentificacidn de sujetos con consumos excesivos de sodio como poblacién diana susceptible

de intervencion.

En el estudio de Hashimoto (50)se propuso la utilizacién de cuestionarios que evaluaran
la predileccién o preferencia por el consumo de alimentos ricos en sal contrastandola con las
ingestas estimadas a partir de la formula de Kawasaki de la que habldbamos en el apartado
anterior. Se concluyd que no era efectivo para detectar consumidores excesivos de sal. Encontré
porcentajes similares de sujetos con elevada predileccidn por alimentos “salados” (en torno al
80%), tanto en el grupo de sujetos con consumos excesivos de sal (superior a 10 gr/d), como en

el grupo de sujetos con consumos mas bajos.

Otro estudio realizado en una muestra de pacientes combinando encuesta recordatoria
de 24 horas con determinacidn de alimentos ricos en sodio, es el estudio de Kong(59). Se obtuvo
un modelo de regresién lineal multivariable. Las variables que predijeron mejor el consumo
dietético de sal (determinada en orina 24 horas) fueron la edad, el peso corporal, el
comportamiento alimentario (consumo de alimentos salados, kimchi, sopa coreana, salsa de
soja, etc.), la preferencia de sal y el estado de fumador. El sesgo medio entre la excrecidon de
sodioy la estimada en el diagrama de Bland-Altman se situd entre -1,9 y -1,5; los puntos de corte
de ingesta de sodio calculados fueron de 4 gr/d y 3,5 gr/d para hombres y mujeres

respectivamente, con un 90% y 75% de sensibilidad.

Estos resultados parecen indicar que, con una validacion adecuada, la combinacion de
cuestionario de consumo de alimentos y de preferencia de alimentos podria ser vélida para la

identificacion de poblaciones con elevados consumos de sal.

Metandlisis, Ensayos clinicos y Revisiones sistemdticas

McLean (60) realiza una revision sistematica sobre 16 estudios que analizaban la validez
de los cuestionarios de consumo de alimentos utilizados y las muestras de orina para determinar
el consumo dietético de sal. Se puso de manifiesto que la mayoria de los cuestionarios de
consumo de alimentos empleados para valorar la ingesta de sodio debian someterse a validacion

antes de ser una alternativa al método de estimacion basado en la excrecidn urinaria de sodio
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en orina de 24 horas, debido a la heterogeneidad de costumbres alimentarias poblacionales y a

la variabilidad inter e intra-individual.

Basandose en los resultados del ensayo clinico Women Health Iniciative, Huang (61)
considerd que los autoinformes sobre dieta subestimaban la ingesta de sodio entre un 5% y un
15%, sobreestimaban el potasio entre un 8% y un 15%, y subestimaban la relacién sodio/potasio
en aproximadamente un 20%, utilizando cuestionarios de frecuencia de alimentos y registros de
alimentos de 3 0 4 dias, lo que deberia tenerse en consideracién a la hora de interpretar estudios

epidemioldgicos.

Ji Chen (42) realizé una revision de 20 estudios sobre orina de 24 horas, orina puntual y
consumo de alimentos. Las muestras de orina recolectadas de forma puntual, cronometrada y
de toda la noche estaban sujetas a mayor variabilidad intra e interindividual que las

recolecciones de orina de 24 horas.

Rhee(62) asocié la ingesta de sodio y los niveles de renina plasmdatica en un estudio
transversal y un metaanalisis de ensayos controlados aleatorios, determinando si existia una
elevacion persistente de la renina plasmatica por la restriccidon de la ingesta de sodio a mas largo
plazo. No utilizé encuesta alimentaria en ninglin momento, pero si una recoleccion de orina de
24 horas. Sugirié que la reduccion prolongada en la ingesta de sodio era poco probable que

estuviera asociada con la elevacidn de los niveles plasmaticos de renina.

Medidas higienicodietéticas y recomendaciones:

El tratamiento farmacolégico es eficaz para disminuir las cifras de tensidn arterial y la
morbimortalidad cardiovascular y renal, pero uno de los pilares del tratamiento debe centrarse
también en la actividad fisica y en el control de los factores dietéticos, ya que se conoce que la
actividad fisica regular, una dieta rica en fruta y verdura y pobre en sal reducen la tension

arterial, tanto en individuos normotensos con predisposicidn como en hipertensos.

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
modificacion de los patrones dietéticos y el sedentarismo constituyan la primera medida para el
tratamiento de la hipertension, como se comenta anteriormente. Un estilo de vida saludable se

considera beneficioso para la prevencién y tratamiento de la hipertensién arterial(34,37).

57



Entre los determinantes psicosociales se identifican tres comportamientos alimentarios

saludables relacionados con bajo consumo de sal (sodio dietético):

- La adicién de un maximo de 4 gr de sal en la preparacion de los alimentos
- No aifadir sal a los alimentos ya elaborados evitando el uso de saleros en la
mesa
- Evitar el consumo de alimentos o condimentos con elevado contenido de sal
(salazones, encurtidos, concentrados de carne, salsas para pastas, etc).
Ademas, existen una serie de pautas en la dieta mediterrdnea en relacidon concreta al
consumo de sal, como por ejemplo, no afiadir sal al plato cuando esté ya terminado, y sustituirla

por algln especiado.

Segln los grupos de edades de la poblacion espafiola, existen una serie de

recomendaciones referidas al consumo de sal:

a) Infancia: utilizar sal en la elaboracién de diferentes comidas haciendo
gue éstas sean mas sabrosas, permite que los nifios tengan una mayor ingesta de
alimentos sanos pero insipidos, como podrian ser los pescados. No obstante, hasta el

afno de edad no se debe agregar sal a los alimentos.

b) Embarazo: no existe clara evidencia de la importancia de la reduccién
del consumo de sal durante la gestacion. Sin embargo, si es cierto que debe controlarse
el consumo de la misma por el riesgo de enfermedades como la preeclampsia, siendo
aconsejable un consumo moderado y controlado de la sal yodada (aporte necesario de

yodo durante el embarazo).

c) Deportistas: en este perfil, es necesario mantener un consumo

moderado-alto para la reposicidn hidrica y nutricional tras el ejercicio intenso.

d) Ancianos: se cree que el bajo consumo de sal es favorable en este grupo
de edad, sin embargo es recomendable el uso moderado y controlado de la sal por el
riesgo que supone de deshidratacion si no se consigue un aporte equilibrado de

nutrientes.

En la mayoria de los paises desarrollados, aproximadamente el 80% de sal que se
consume se agrega a los alimentos en la etapa de fabricacidn, y los consumidores no tienen
decisién sobre la cantidad de sal que se agrega. Es por este motivo, por el que hay que incidir en
medidas higiénico-dietéticas y la inclusion de dieta mediterrdnea, donde se destacala necesidad
de una ingesta de alimentos variados, no procesados, y de esta manera, poder asi lograr una

disminucién de manera gradual y sostenida la cantidad de sal ingerida (37).
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Por otro lado, ademas de la ingesta de sal, un factor de riesgo muy importante asociado
a la hipertensidn arterial, ademads de otras comorbilidades, y que es de correccion y prevencién
obligada y fundamental, es el peso y el sedentarismo. Tanto en nifios como en adultos el exceso
de peso favorece el padecimiento de hipertensién. El mecanismo responsable es que la obesidad
genera resistencia insulinica e hiperinsulinemia, la insulina reduce la excrecién renal de sodio,
aumenta el tono simpatico y altera los iones intracelulares, lo que incrementa la reactividad
vascular. Es indiscutible que una de las medidas mas efectivas para mejorar el control de la
hipertension en individuos con sobrepeso y/u obesos, es la reduccidén en el peso corporal

mediante pautas de ejercicio (16).

Son numerosos los estudios que validan que el ejercicio fisico puede ser efectivo en la
prevencion y el tratamiento de enfermedades crdnicas, como es el caso de la HTA. La actividad
fisica ejerce efectos positivos aumentando los afios de vida activa y mejorando la calidad de vida
de las personas porque puede minimizar los sintomas de la enfermedad (63,64). El ejercicio
aerodbico tiene un efecto favorable sobre la reduccion de la tensidn arterial y debe ser el principal

modelo de actividad para prevenir y controlar la HTA, tanto sistdlica como diastdlica.

En la guia publicada por la Sociedad Espafiola de Hipertensidn (SEH-LEHLA): Guia para la
Prescripcion de Ejercicio Fisico en Pacientes con Riesgo Cardiovascular (65), se expone con alto
nivel de evidencia que la inactividad supone mayor riesgo de muerte que el tabaco, la obesidad,

el colesterol y la HTA entre hombres adultos.

La realizacidn de ejercicio aerdbico de manera regular previene y retrasa el desarrollo
tanto de aparicion de hipertension arterial como de aquellas personas que ya presentan cifras
elevadas. Se logra hasta una reduccidn de entre 4-7 mmHg en la tensidn sistélica y diastélica con
una realizacién de ejercicio pautada en sesiones de aproximadamente 45 minutos al dia con una
frecuencia de 3 sesiones a la semana. Los objetivos de descenso de cifras tensionales se suelen

lograr en un tiempo de 10 semanas como minimo hasta una media de 20 semanas.

Por otro lado, el realizar ejercicio isotdnico (de fuerza) produce un efecto contrario al
deseado, incrementando asi las cifras de tensidn sistélica y diastdlica, provocando agravamiento

de comorbilidades en pacientes que ya presentan factores de riesgo cardiovasculares(63).

Por lo tanto, el ejercicio recomendado para conseguir una reduccién y buen control de
la tension arterial es el aerébico que impliqgue grandes grupos musculares a intensidad

moderada (llustracién 10).
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llustracion 10. Piramide de la actividad fisica recomendada

PIRAMIDE DE LA ACTIVIDAD FiSICA
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Fuente: Abellan Aleman J. (67)

Tratamiento farmacoldgico de la HTA

Los objetivos fundamentales del tratamiento antihipertensivo son reducir Ia
morbimortalidad cardiovascular y renal asociada a cifras elevadas de tension, ademas de pautar
un tratamiento adecuado que frene la progresion de la enfermedad y evite complicaciones(66).
Entre la mayoria de hipertensos, especialmente los mayores de 50 afios, el objetivo primario

deberia ser conseguir el objetivo de PAS (Presion Arterial Sistdlica <140 mmHg) (67).

Ademas de las medidas higienicodietéticas recomendadas y mencionadas con
anterioridad para lograr una disminucidn de la tensidn arterial, (llustracién 11) debe iniciarse el
tratamiento farmacoldgico cuando no sean efectivas o el perfil de paciente lo requiera. El inicio
del tratamiento farmacoldgico es el punto en el que quizas mds cambios ha habido, en el sentido

de que en estadios leves de HTA y con un RCV bajo-moderado (tensién arterial normal-alta) no
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seria necesario plantear un tratamiento farmacolégico de entrada. No obstante, si estas cifras

no se normalizan en unos meses, debe comenzarse el tratamiento farmacoldgico.

llustracion 11. Modlificaciones de estilo de vida recomendadas

Modificaciones del estilo de vida recomendadas y efecto reductor esperado

Estilo de vida a recomendar Efecto esperado (reduccién mmHg) Grado de
(PAS / PAD) recomendacién
Reduccion del consumo de sal (entre 2-6 g/dia) — 5,39 mmHg IC 95% (— 6,62; — 4,15)
— 2,82 mmHg IC 95% (- 3,54; — 2,11)
Ejercicio fisico regular — 6,9 mmHg IC 95% (- 9,1; — 4,6)
— 4,9 mmHg IC 95% (- 6,5; — 3,3)
Pérdida de peso (si existe sobrepeso) — 4,49 mmHg IC 95% (- 7,20; — 1,78)
~ 3,19 mmHg IC 95% (— 4,83;- 1,54)
Dieta mediterranea — 11,4 mmHg IC 95% (- 15,9; — 6,9)
— 5,5 mmHg IC 95% (— 8,2; — 2,7)
Reduccién del consumo de alcohol — 3,26 mmHg IC 95% (- 3,97;— 2,56)
— 2,04 mmHg 1C 95% (- 2,63; — 145)
Combinacion de varias medidas — 6,46 mmHg IC 95% (— 8,31; — 4,60)

— 3,68 mmHg IC 95% (— 4,74; — 2,62)

Fuente: Revista AMF, Actualizacion en el abordaje de la Hipertension Arterial. Méncia Benitez y
Antoni Dalfo (68)

Asi por tanto, guias como La NICE, el JNC8 y la CHEP recomiendan valorar el inicio del
tratamiento farmacoldgico si las cifras de presion arterial superan niveles de 150 y/o 90 mmHg

(68).

Ademas, todas las guias coinciden y defienden que la presencia de lesion de érganos
diana obliga a enfocar de diferentes maneras el tratamiento del paciente con cifras tensionales
elevadas. Un paciente hipertenso que presenta lesiones, necesitara un inicio de tratamiento mas
precoz que aquel que no presente dichas lesiones. Es imprescindible desde el comienzo del
tratamiento del paciente con cifras elevadas de presion arterial, descartar la presencia de dafo

organico, ya que esto hace variar el esquema terapéutico del paciente.

El calculo del riesgo cardiovascular total nos permite hacernos una idea de la posibilidad
de eventos cardiovasculares futuros de un individuo en funcidn de sus caracteristicas. El objetivo
es identificar a los individuos de mayor riesgo para realizar un manejo mas agresivo de los
factores de riesgo implicados y el tratamiento adecuado para ello. Se debe evaluar en todo

paciente con predisposicidon el riesgo cardiovascular asociado. La recomendacién actual es
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utilizar el sistema SCORE (SystematicCoronaryRiskEvaluation) para la evaluacion del riesgo

cardiovascular global en nuestra practica clinica diaria a largo plazo (69) (llustracién 12).

llustracion 12. Tabla SCORE,calibrada para Espariia.

Mujeres Varones
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores
180 20 23 2732 37
160({3 |4 14 17 2023 27
140(2]3] 3] 4 65 10 12 1417 19
120{2]2|2|3|3
100[1]1]2[2[2
180(2]3| 3|4 12 14 1619 22
160(2] 2| 2|33 10 12 14 16
40|11 2[2]|2 60 10 11
120011 f1]1]2
10011 [1]1]1
£
E
E 1o[i[1]2]2]2 2[3[4]4 iy
%15011112 2(2]2(3 2(3|3]|4
o[ 1f1]1]1]1 1[1]2]2 55 2(2]2]|3]|3
£ 120 111 K 1]1]2]2]2
2 100 1 10111 1]1]1]1]2
a.
180(1f1[1]1]1 1|2]|2]2|3 2(3|3|4]4
160 1 {111 1]1[1]2]2 50 2|2|2(3|[3
:;g L . : : : : : : f f f Riesgo cardiovascular en 10 afos
100 101 1(1]1]1(1 215%
10-14%
180 1 1]1]1]1]1 1]1]1]2]2 2|2|3|3|4 :i“
160 1]1]1 1[1]1][1]1 12]2[2]3 o
140 1 40 1f1]1]1 1]1]1]2]2 19%
120 11 11]1]1]1 <1%
100 101111
45678 45678 45678 45678
Colesterol total (mmol/1) 150 200 250300
mg/dl

Fuente: Sans S et al. Rev Esp Cardiol (70)

Debemos conocer cual es el perfil del paciente que vamos a tratar ya que los objetivos
de control tensional varian. Asi pues, podemos ver en la figura inferior (llustracién 13) como por
ejemplo la poblacidn general presenta objetivos control TA 140/90 vy si presenta cifras por
encima de estos valores refractarias a las medidas higiénico-dietéticas anteriormente descritas,

se iniciarad tratamiento farmacoldgico. Por otro lado, pacientes diabéticos deberan presentar

62



unas cifras objetivo por debajo de lo recomendado, debiendo pautar tratamiento farmacoldgico

de entrada si superan estos niveles.

De igual manera, vemos en la tabla inferior los objetivos de control tensional en funcion

de las comorbilidades de los pacientes.

llustracion 13. Objetivos de control de cifras para iniciar tratamiento farmacoldgico.

Objetivos de control y cifras para iniciar el tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial

Poblacién Objetivos de control Inicio del tratamiento Observaciones
farmacolégico
General < 140y 90 mmHg Si PA > 150 y/o 90mmHg (de | Plantearlo si PA = 140 y/o 90 mmHg si coexisten
forma inicial) otros FRCV después de haber probado durante
un tiempo variable (que dependera del RCV
estimado) las modificaciones del estilo de vida
Diabetes < 140 y 90 mmHg Necesario de entrada si PAS Algunas guias, como la ESH, recomiendan PAD

> 150 mmHg. Recomendable | =85 mmHg. La CHEP sigue recomendando PA

siPA>140y/090 mmHg | <130y 80 mmHg

Enfermedad < 140 y 90 mmHg PA > 140 y 90 mmHg Sobre todo necesario en el caso de ACV o
cardiovascular accidentes transitorios
o renal En los pacientes renales con proteinuria franca

(indice albiimina/creatinina > 500 mg/g),
pueden ser recomendables unos objetivos mas
estrictos (PA < 130 y 80 mmHg)

Pacientes >80 | <150y 90 mmHg PA > 160 y/o0 100 mmHg Si PA < 140 y 90 mmHg y es bien tolerado, no es
afos necesario hacer modificaciones
Si existen antecedentes de ECV, y buena calidad
de vida, los objetivos de control son PA < 140
y 90 mmHg

ACV: accidente cardiovascular; CHEP: Canadian Hypertension Education Program; ECV: enfermedad cardiovascular; ESH: European Society of Hypertension;
FRCV: factor de riesgo cardiovascular; PA: presién arterial; PAD: presién arterial diastélica; PAS: presidn arterial sistélica; RCV: riesgo cardiovascular.

Fuente: Fuente: Benitez M. Dalfo A (70)

Existen numerosos farmacos para el tratamiento de la hipertension (diuréticos, IECA y
ARA |l, calcioantagonistas, betabloqueantes, inhibidores adrenérgicos, vasodilatadores
directos), sin embargo hay ciertas evidencias recomendadas graduales, por lo que la eleccién de
uno, sobre otro, dependerd de sus efectos adversos, el perfil del paciente y la tolerabilidad del
mismo(70) (Figura 14). Dentro de los diferentes farmacos disponibles para tratar la HTA, existen
3 grupos de fadrmacos que presentan relacidn directa idnica sodio/potasio: son los diuréticos,

IECAS y ARA Il (67).

A) Diuréticos:

Son farmacos bien tolerados a dosis bajas. Son farmacos de primera eleccién ademas

por sus efectos beneficiosos sobre la morbilidad cerebrovascular y cardiopatia isquémica.
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Los diuréticos reducen en forma moderada el volumen plasmatico vy la resistencia
vascular, lo que puede suceder a través de desplazamientos del sodio del compartimento

intracelular al extracelular. Disminuyen las resistencias periféricas y volumen extracelular.

Existen 3 grupos principales de diuréticos utilizados en el tratamiento de la HTA:

e Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida, clortalidona, indapamida) inhiben la

reabsorcion de sodio en el tibulo distal, al bloquear el transportador de este ion y el cloro.

e Los diuréticos de asa (furosemida, torasemida, acido etacrinico, bumetamida,
pirimetamida) son los mas potentes, actian en la rama ascendente del asa de Henle

blogueando el cotransportadorNa+/Cl-/K+.

e Los diuréticos ahorradores de potasio actian como antagonistas de la
aldosterona (espironolactonayeplerenona) o como bloqueadores directos del intercambio

Na+/Cl- del tubulo distal y colectores (amiloride y triamtirene).

B) Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los

antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-I):

Son los farmacos de primera eleccidn para el tratamiento antihipertensivo. Ambos
actuan de un modo similar, inhibiendo la actividad del eje renina-angiotensina-aldosterona a
dos niveles distintos. Los IECAs reducen la tensidn arterial al interferir sobre la conversiéon de
la angiotensina | en angiotensina Il e inhibir la degradacién de la bradicinina, lo que a su vez
disminuye la resistencia vascular periférica sin causar taquicardia refleja, mientras que los ARA
Il ocupan e inhiben los receptores de angiotensina Il y, de esta manera, interfieren sobre el

sistema renina-angiotensina.

La principal diferencia clinica radica en su perfil de tolerabilidad, mejor en los ARA Il al
producir un incremento inferior de bradicinina (tos) y calidina (angioedema), por lo que seran

de eleccion ante la aparicion de estos efectos secundarios.

Estos farmacos constituyen un pilar fundamental, no solo para el tratamiento de la
hipertension arterial, sino también para otras patologias cardiovasculares como la insuficiencia
cardiaca o la cardiopatia isquémica, ya que reducen el riesgo de muerte o de padecer eventos
cardiovasculares. Los IECAS son el grupo de mayor utilidad dentro del tratamiento de la

hipertension arterial por su alta seguridad y tolerabilidad (71).
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Sin embargo, sélo un pequefio porcentaje de pacientes hipertensos logra tener un
control de la tensién arterial con monoterapia, requiriendo en algin momento de su

seguimiento una asociacion de farmacos.

Dado que la mayoria de los pacientes hipertensos requerirdn 2 o mas medicamentos
antihipertensivos para conseguir su objetivo de control de PA, la adicidon de un segundo farmaco
de una clase diferente se deberia iniciar cuando el uso de un agente individual en adecuadas
dosis fracasa en conseguir el objetivo. Debemos por tanto buscar la sinergia de dos farmacos
para lograr la efectividad, ya que con la asociacién de dos farmacos siempre vamos a obtener

un mejor control de cifras tensionales en nuestro paciente (67).

El algoritmo de utilizacidn inicial de un farmaco o combinaciones se basa en la
evaluacion del riesgo cardiovascular y de las cifras de presién arterial (68). Aunque existen
multiples combinaciones farmacoldgicas, es cierto que existe un acuerdo unanime en todos los
protocolos y guias de recomendacién en que no es aceptable la combinacién de un IECA con un
ARA Il, o de algunos de estos dos con un inhibidor directo de la renina (aliskiren), pues se

acompania de un riesgo importante de hiperpotasemia y deterioro de la funcion renal.

Por tanto, las asociaciones farmacoldgicas mdas recomendadas en la practica clinica son:

. Tiazidas (Diurético) + IECA/ARA 11/BCC (Betablogueantes)
° BCC + IECA/ARA ll/Tiazidas
. Tiazidas + B-bloqueantes en situaciones determinadas.

El tratamiento de la HTA debe estar basado preferentemente en combinaciones de un
IECA o ARA-II con un BCC o una tiacida o andlogo tiacidico. Actualmente, estas combinaciones
estan disponibles en preparados de comprimido uUnico y en dosificacion que facilita la

prescripcidon y cumplimiento del tratamiento (72).
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llustracion 14. Grupo de farmacos antihipertensivos

Grupos farmacolégicos, principios activos mas usuales, dosis a utilizar y posologia

Grupos farmacolégicos Principios activos Dosis Posologia
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 12,5-50 mg/dia Dosis Gnica
Tiazidas like Clortalidona 6,25-50 mg/dia Dosis Gnica
Indapamida 1,25-5 mg Dosis Gnica (retard)
Diuréticos de asa Furosemida 20-160 mg Dosis Gnica o repartida en varias dosis
Dosis muy altas no son habituales en HTA
Torasemida 2,5-10 mg/dia Dosis Gnica
Ahorradores de potasio Espironolactona 25-100 mg/dia Dosis tnica
Amilorida 2,5-5 mg/dia Dosis Unica
IECA Lisinopril 5-40 mg/dia Dosis nica
Fosinopril 10-40 mg/dia Dosis Unica
Ramipril 2,5-10 mg/dia Dosis Gnica
Captopril 25-150 mg/dia Repartido en 2-3 veces al dia
Enalapril 5-40 mg/dia Dos dosis
Perindopril 2-8 mg/dia Una o dos dosis
Trandolapril 0,5-4 mg Dosis Gnica
ARA Il Candesartan 4-32 mg/dia Todos en dosis Gnica
Eprosartan 300-900 mg/dia Algunos estudios co 1 que la administ
Irbesartan 75-300 mg/dia nocturna de algunos, como el valsartan, puede tener
Losartén 25-100 mg/dia beneficios afadidos
Olmesartan 10-40 mg/dia
Telmisartan 20-80 mg/dia
Valsartan 80-320 mg/dia
BB Cardioselectivos

Atenolol 25-100 mg/dia Dosis Gnica
Bisoprolol 2,5-10 mg/dia Una o dos dosis
Metoprolol retard 50-200 mg/dia Dosis Gnica
Nevibolol 2,5-10 mg/dia Dosis tnica
No cardioselectivos
Carvedilol 6,25-100 mg/dia Repartido en 2 dosis
Labetalol 200-800 mg/dia Repartido en 2-3 dosis
Nadolol 40-240 mg/dia Repartido en 2 dosis
Propranolol 40-240 mg/dia Repartido en 2-3 dosis
Inhibidores de la renina Aliskiren 150-300 mg/dia Dosis Gnica
Calcioantagonistas Dihidropiridinicos
Amlodipino 5-10 mg/dia Dosis Gnica
Felodipino 5-10 mg/dia Dosis tGnica
Nitrendipino 10-20 mg/dia Dosis tnica
Manidipino 10-20 mg/dia Dosis dnica
Lercanidipino 10-20 mg/dia Dosis tnica
Lacidipino 2-4 mg/dia Dosis dnica
Nicardipino retard 40-80 mg/dia Dos dosis
Nifedipino retard (oros) 30-60 mg/dia Dosis Gnica
Los que se administran en dosis Unica se aconseja que
sea de noche, sobre todo para reducir los efectos
secundarios
No dihidropiridinicos
Verapamilo retard 180-360 mg/dia Dos dosis
Diltiazem retard 120-360 mg/dia Dos dosis
Alfablogueadores Doxazosina retard 4-16 mg/dia 1-2 dosis. Se aconseja repartir en dos dosis si son

necesarias dosis altas

En dosis tnica, mejor que la administracién sea
nocturna, para minimizar los efectos secundarios

Fuente:Benitez M, Dalfo A. Revista AMF (73)
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llustracion 15. . Algoritmo para el tratamiento de la hipertension arterial

L.

Sin conseguir objetivo de PA (< 140/0 mmHg)
{13080 en diabéticos en enfermedad renal)

k.

Eleccidn Inicial
de Firmaco

¥ ¥
Sin indicaciones Asociadas Con indicaciones Asociadas
I
v 3 4
¢ I .
Estadio 1 Estadio 2 Firmaco(s) para las
Hipertension Hipertensiin indicaciones
(PAS 140F159 & (PAS =160 46 PAD =100 asociadas (ver Tabla
PAD 999 mmHg). mmHg) La mayoria 12y
La mayoria tiazidas. combinar dos firmacos (rros hipotensores si
A considerar IECA, (tiazidas ¢ [ECA, ARA SO0 MECESAriog
ARAIL BE, CA y II,BB, CA (tiazidas, [ECA,
combinaciones ARAIL BB, CA)
e R

Optimizar dosis 6 firmaces adicionales hasta conseguir el objetivo de
PA. Considerar consulta a especialista

Fuente: Chobanian, AV (67)

Importancia y aplicabilidad en Atencion Primaria.

La OMS define la Atencion Primaria de salud como la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables
para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la comunidad vy el pais (73).
Es el nucleo del sistema de salud de un pais y forma parte integral del desarrollo

socioecondmico general de la comunidad.

La Atencién Primaria es por tanto el primer escalén sanitario, y es totalmente
necesario disponer de todos los recursos utiles e imprescindibles que se tengan al alcance

para promover una buena educacién para la salud de la poblacidn. El buen control de
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factores de riesgo cardiovascular es una tarea fundamental de los médicos de atencion
primaria, ya que como hemos nombrado en multiples ocasiones con anterioridad en el

texto, estos factores, son la primera causa de mortalidad mundial.

Existen diferentes herramientas para la buena praxis médica y valoracién de
factores de riesgo, como por ejemplo la Guia de Buena Prdctica Clinica en HTA y
enfermedades cardiovasculares, realizada por médicos de familia, pertenecientes a los
Grupos de Trabajo, en la patologia correspondiente, de las Sociedades Cientificas de
Atencidn Primaria y supervisados por un especialista de la materia correspondiente a cada
guia, que nos orienta sobre cémo realizar una buena detecciéon precoz de los riesgos
vinculados a esta enfermedad. Sin embargo, aunque se han producido grandes avances en
el grado de reconocimiento y tratamiento de la hipertension arterial experimentado en

estos ultimos afios una cierta mejoria, el grado de control es adn insuficiente en Espana(66).

Ademas, debido a la importancia de la HTA vy los factores de riesgo relacionados
modificables, que van incrementandose con la edad, son necesarias intervenciones en todos
los ambitos, desde el de los profesionales de la salud hasta el gubernamental, intentando

lograr una buena gestidn y concordancia.(74)

En un estudio nacional de morbilidad atendida realizado en Espafia en 1993-94, en
el que se registraron 102.118 episodios de enfermedad y 206.661 consultas, la hipertension
arterial no complicada fue el tercer episodio atendido por su frecuencia, con una tasa de
entre 83- 90 episodios por cada mil personas atendidas (75), generando entre 3,74-4,37

consultas por cada episodio, el quinto problema en orden de frecuentacion (76).
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JUSTIFICACION

Justificacidon del estudio:

La evaluacion de la ingesta de sal en una poblacidn, y de sus cambios con el transcurso
del tiempo, sirve para respaldar las politicas de reduccién de la sal y representa un pilar basico
de tales politicas a escala mundial (2,5). No obstante, en muchos paises no se conoce con

exactitud cudl es el consumo medio de sal.

Es preciso dar respuesta a varias cuestiones. (Se puede evaluar el consumo promedio
de sal en la poblacién mediante métodos diferentes a las recolecciones de orina de 24 horas?
¢éSe puede predecir la ingesta diaria a partir de muestras puntuales de orina? ¢Es equivalente la
validaciéon de grupos a la validacién individual? ¢Se pueden usar métodos distintos a la
determinacion del sodio en orina de 24 horas para vigilar de forma fiable los cambios en la

poblacién?.

Al no existir una encuesta especifica que determine las concentraciones de sal
consumidas y relacione el riesgo de padecer HTA con el consumo de dicha sal, se plantea
desarrollar y validar una encuesta nutricional, en la cual se recoja tanto el valor nutricional como
el porcentaje de sal de cada alimento que constituye la tabla de alimentos basica de cada

individuo, con la que si se pueda establecer esta relacion.

Con este estudio pretendemos simplificar la metodologia para la determinacién de la
relacidn entre los hdbitos alimentarios de los pacientes hipertensos, mediante una encuesta
nutricional de sencilla aplicacion en atencidn primaria, disminuyendo por tanto la complejidad
y coste actual del conocimiento mediante el andlisis de excrecion de sodio en orina de 24 horas,

actual gold estandar.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

- La elaboracién de una encuesta nutricional individualizada que contenga
alimentos con alto contenido en sodio segun la tabla de composicidon de alimentos
nacional, nos permitira valorar el consumo elevado de sodio diario en la dieta,
simplificando otros procedimientos/pruebas complementarias utilizadas actualmente
para la determinacién de la cantidad de sal a través de la concentracion de sodio en

orina puntual, orina de 24 horas o estimaciones basadas en modelos matematicos.

- Las puntuaciones obtenidas para la ingesta de sal a través de la encuesta

elaborada serdn superiores en sujetos hipertensos en relacidn a los normotensos.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Elaboracién de una encuesta nutricional especifica para la evaluacidn de la ingesta de
sal, a través del consumo de sodio en la dieta, que permita la identificacion de consumos
elevados en poblacién normotensa e hipertensa, como alternativa al empleo del gold estandar

actual, determinacion de Na+ en orina de 24 horas.

Objetivos especificos

1. Identificar los alimentos con mayor contenido de sal presentes en la dieta habitual del
adulto espafiol mediante la valoracidn de encuestas alimentarias de 24 horas, encuesta
de frecuencia de consumo de alimentos y los comportamientos relacionados con este

consumo de sal.

2. Describir los patrones de consumo de sal en la poblacidon normotensa e hipertensa en el
ambito de atencién primaria de salud a través de la determinacién de la excrecién

urinaria de sodio.

3. Analizar la correlacion entre la presencia en la dieta de comportamientos y alimentos
relacionados con elevado contenido en sodio y los valores de sodio presentes en la orina

de 24 horas

4. Determinar factores socioecondémicos y educativos que contribuyan al mayor o menor

consumo de alimentos con alto contenido de sal y/o adicion de sal.

5. Proponer una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos que pueda utilizarse
como instrumento de cribado de pacientes con dietas de elevado contenido en sal en

atencién primaria.
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3. MATERIALY METODOS
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Se realiza un estudio observacional transversal en una muestra de poblacién
normotensa e hipertensa en el que se determina la ingesta de sal total diaria, las caracteristicas

de la ingesta dietética de sal y los comportamientos relacionados con ella.

Poblacién del estudio:

La poblacién objeto del estudio esta formada por pacientes que acuden a consultas de
atencién primaria en un centro de salud urbano: Zona Centro, de Caceres, con edades

comprendidas entre los 46-75 afios en un marco de tiempo entre Enero-Junio 2018.

Marco o dmbito del estudio:

El trabajo de investigacién se lleva a cabo en Cdceres capital, en la Comunidad de
Extremadura, en las consultas médicas del centro de salud Zona Centro durante el curso 2018-
2019. Se emplearon y realizaron tanto las diferentes encuestas a todos los sujetos incluidos en
el estudio, sobre frecuencia de consumo de alimentos, encuesta alimentaria de 24 horas, y
encuesta y recogida de datos sociodemograficos y estilos de vida, asi como analisis de orina de

24 horas y analisis de sangre para el proyecto.

Tamafo de la muestra y procedimiento de muestreo:

Para garantizar que hay un nimero suficiente de pacientes hipertensos y normotensos,
teniendo en cuenta una prevalencia de Hipertension Arterial (3) del 58,15% en poblacién adulta
espanola entre los 46-75 afios con un nivel de confianza del 95% y un error maximo del 7,5%, se
selecciona una muestra de 176 sujetos (entre estos dos grupos mencionados) que acuden de
manera consecutiva, y tienen un seguimiento, a las consultas de Atencidn primaria del Centro
de salud con edades comprendidas entre 46-75 afios entre todos los cupos de equipos de

atencién primaria del centro de salud que aceptaron participar.
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Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes:

Criterios de Inclusion:

Pacientes pertenecientes al cupo Centro Salud zona centro de Caceres

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado.

Pacientes con edades comprendidas entre los 46-75 afios de edad, (presenten

cifras tensionales elevadas o sean normotensos).

Pacientes con nacionalidad espafiola o residencia en Espafia superior a los 25

afios (en los que por este motivo se presupone tienen patrdn dietético espafiol).

Criterios de exclusion:

Pacientes con trastornos del comportamiento alimentario, obesidad mérbida, o

enfermedades renales crénicas en estadios graves.
Paciente que tengan deterioro cognitivo significativo o incapacitante.

Pacientes que sigan dietas o presenten restricciones voluntarias de alimentos

gue presupongan un patrén dietético especifico como opcidn personal.

Pacientes en los que resulten muestras de orina incompletas (menor 450 ml) o
cuyo rango recoleccion de la muestra fuera menor de 20 horas o mayor de 28

horas.

Pacientes que no acepten medidas de seguimiento y consejo educativo

sanitario.

Paciente que no firmen el consentimiento informado.
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Variables de interés e instrumentos

Como hemos mencionado con anterioridad, realizamos diferentes encuestas sobre
frecuencia de consumo de alimentos y recordatorio 24 horas a los pacientes, y de manera
simultanea, se realiza analisis de sangre y se recoge una muestra de orina de 24 horas de cada
uno de los sujetos. Este examen se utiliza para ayudar a determinar e identificar a sujetos con

ingestas de sodio elevadas.

Para los adultos, los valores normales de sodio en la orina generalmente son de 20
mEg/L en una muestra de orina aleatoria y de 40 a 220 mEg/L al dia (mEq/L/dia). El resultado
depende de qué tanto de liquido se beba al dia y de sal se consuma segun los distintos alimentos.

De ahi, la adherencia de las encuestas nutricionales.

Las variables de interés son:

e Como medidas de efecto o resultados empleamos el consumo de sal, las
concentraciones de sodio en orina de 24 horas, y la relacién establecida entre

ambas.

e Como variables potencialmente predictoras del consumo de sal siguiendo la
tabla de composicion de alimentos nacional, seleccionamos aquellos alimentos
y bebidas con mayor concentracién de sodio en su composicidn y que estan
presentes con mayor frecuencia en la dieta de nuestra regién (Extremadura).
Asi, determinamos posteriormente la frecuencia del consumo de los mismos,
agrupandolos segln caracteristicas similares, empleo adicional de sal en cocina
0 mesa; el listado de estos alimentos se recoge en la tabla 1 (en el texto, paginas
posteriores).También se tienen en cuenta las variables de sexo, grupo de edad,
estado civil, habitos tdéxicos, comorbilidades, ocupacion, y maximo nivel

educativo alcanzado.

e Como variables de confusién o modificadoras de efecto: |la presencia de HTAy

su tratamiento, el sexo, IMC, niveles de K+.
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Variables y medidas:

La edad (expresada en afios de vida)

Sexo (vardn, mujer)

Habitos y estilos de vida, fundamentalmente hdbitos alimentarios:

a)

b)

d)

f)

Tabaco (cigarrillos / dia)

Alcohol: Consumidor de alcohol o no (segin unidades recomendadas por la

OMS)

Numero de Ingestas alimentarias al dia y en qué momento del dia se realizan

(desayuno, comida, picoteo, merienda, cena).

Total de horas activas a la semana mediante el registro de la practica de alguna
actividad fisica en el tiempo libre (caminar, correr, bailar, deporte o
entrenamiento deportivo, deporte en equipo o individual, etc.) su frecuencia

semanal y la duracién diaria de cada sesion.

Horas dedicadas a la realizacion de actividades sedentarias (television,
ordenador, cine, lectura...). Consideramos como indicadores de sedentarismo la
realizaciéon de menos de 150 minutos de actividad fisica a la semana, o un nivel

de actividad fisica inferior al 10-15% recomendado por la OMS.

Horas de suefio al dia cuantificadas con referencia al patrén recomendado por

la OMS.

Nivel de actividad fisica: Horas ejercicio fisico activo / horas actividades
sedentarias tiempo libre. (Indicador del porcentaje de tiempo libre dedicado a

actividades activas)

Nivel socioecondmico y educativo: Se muestran las clasificaciones originales ya que

son las que se utilizaron para las encuestas, sin embargo, posteriormente hicimos

una agrupacién en un menor nimero de categorias que se expone en el apartado

de los resultados.

a)

Nivel Educativo: se midid el nivel educativo obtenido por el sujeto. Se tom¢ la
clasificacion seguida en el censo de poblacion (Elaborado por el Instituto

Nacional de Estadistica, INE):

o Sin estudios
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Estudios primarios incompletos
Educacidn Primaria

Educacidn Secundaria ler ciclo-22 ciclo
Diplomados

Licenciados y doctores.

b) Nivel Socioeconémico: Se clasifica segun los criterios de la Clasificacion Nacional

de Ocupaciones, CON-11 (Elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica,

INE):

Grandes empleadores, altos directivos de las empresas vy
Administracion publica y profesionales de nivel alto (abogado, médico,

e ingeniero)

Directivos de nivel bajo (directores de departamento de empresas),
profesionales de apoyo (enfermeria, maestros .. ), técnicos superiores

(trabajador social ...)

Empleados de cuello blanco de nivel alto (empleados administrativos no

profesionales ...)

Pequefios empleadores (menos 10 trabajadores) y trabajadores

auténomos no agricolas
Trabajadores auténomos agricolas y sector primario

Supervisores y técnicos de rango inferior (trabajadores manuales
cualificados que ejercen funciones de supervision: encargados, jefes,

capataces)

Trabajadores de los servicios y comercio de rango inferior
Trabajadores manuales cualificados

Trabajadores no cualificados

Excluidos del mercado de trabajo y parados de larga duracion
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Caracteristicas clinicas y complicaciones:

a)

b)

c)

d)

Presencia de HTA diagnosticada y recogida en programa informatico sanitario

en Historia clinica (si/no)

Tratamiento antihipertensivo: (si/no), especificamos qué tipo de tratamiento

hipertensivo tiene el paciente pautado.
Otros tratamientos pautados para los pacientes.

Comorbilidad cardiovascular (antecedentes de eventos cardiovasculares: ictus,

angor, arritmias...)

Dislipemia (si/no)

Diabetes mellitus Il (si/no)

Insuficiencia renal crénica no grave ni estadios avanzados (si/no)

Otras comorbilidades/enfermedades presentadas por los pacientes

Fuente de informacion:

Los datos fueron recogidos mediante la entrevista directa con el paciente pero,

ademas, se confirmaron con la historia clinica digital personal de cada uno de ellos. El

sistema informatico utilizado en el servicio de salud de la comunidad extremefia se

denomina JARA. No se visualizd ninguna historia clinica de pacientes, hasta que no

obtuvimos el consentimiento informado previo.

Pardmetros antropométricos:

Peso: en kg. Siempre se utilizd la misma bdscula de adulto, con el paciente lo mas ligero

posible de ropa, descalzo y en posicidn correcta erguida. Instrumento de medida:

Bascula Mecanica de Columna con Tallimetro Tipo Seca 711. Clase lll.

Talla: en cm. Estadimetro con paciente en posicion adecuada, erguido, con los talones,

las nalgas y la parte superior de la espalda en contacto con plano posterior, con los pies

unidos y sin calzado. Instrumento de medida: Tallimetro modelo Seca 202 telescdpico,
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division 1mm, rango medicidon 6-200cm 55x1, 322x175mm. Tallimetro adaptable a la

pared o adaptacion a las basculas Seca de columna.
e IMC: mediante la ecuacidon Kg/m?2.

e Perimetro abdominal: en cm. Se llevd a cabo con cinta métrica de uso clinico, midiendo

a la altura de las crestas iliacas.

Tension arterial

Se midid la tensidn arterial con registro en mm/Hg (Milimetros de mercurio).

Los pacientes estuvieron sentados, en ambiente tranquilo y pasados 5 minutos
aproximadamente de su llegada a consulta, y posteriormente con esfingomanémetro adecuado
segun el tallaje del paciente, medimos la tensién arterial. Se midié en tres ocasiones con
posterior realizacién de la media de las mismas para establecer unas cifras tensionales medias
adecuadas. Tensiometro: Tensiémetro Omron M7 Intelli IT HEM-7322T-E - Tensiémetro digital

de brazo.

Para eliminar la posible variabilidad inter-observadores que pudiera existir, todas las
medidas comentadas con anterioridad necesarias para el estudio, se han realizada por la misma

persona y con el mismo aparataje descrito.

Pardmetros analiticos y medicion de Ingesta de Sodio:

La cuantificacion media de la ingesta de sodio se determind, por un lado, mediante la
medicion de la excrecién de sodio en orina de 24 horas a partir de un analisis de orina de 24
horas de cada uno de los participantes (desechando la primera orina de la mafiana de ese mismo
dia, e incluyendo la primera del dia siguiente). Se obtuvo calculando la concentracién de
excrecion de Na+ (sodio) en orina de 24 horas de cada paciente en el volumen de orina

recolectado.

Los resultados de la excrecion de Na+ en orina de 24 horas se presentaron en mmol/24
horas o mg/24 horas y como equivalentes de sal (gr/dia). Para realizar esta conversion, es

necesario conocer el peso molecular del Na+ (22,98-23) y el peso molecular de la sal, NaCl (58).
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Si los miligramos de sal Na+ que tenemos, lo multiplicamos por 2,54, de igual manera,

obtenemos los miligramos de sal de un alimento o ingesta determinada.

Para la categorizacidén analitica del nivel de Na+ excretado en orina, se tomaron como
referencia los limites recomendados por la OMS: 100-260 meq/dia. Determinamos con ello el
porcentaje de sujetos que superan los limites recomendados por sexo y grupo de edad en la

muestra.

Se realizé analitica de sangre, necesaria para la medicién de otros pardmetros utiles para
los cruces y ecuaciones entre variables, y relacién con la ingesta de Na+. A través de la analitica
sanguinea pretendimos también obtener datos relevantes sobre cémo se encontraba la funcidn
renal, el nivel de sodio en sangre, y el control de otras comorbilidades a las que haciamos

referencia en el apartado anterior.

Ademas de los pardmetros analiticos (excrecién de sodio en orina de 24 horas), la
ingesta de sodio directa se estimd mediante la cuantificacién obtenida por medio de la
realizacion de dos encuestas nutricionales y una evaluacién nutricional: encuesta recordatorio
de 24 horas con alimentos determinados de la comunidad extremefa, encuesta de frecuencia
de consumo de alimentos validada (Vioque et al)(77) y valoracidn nutricional de 24 horas
registrado por el programay con licencia evalFINUT. Con estas encuestas y valoracion nutricional
se cuantificd la cantidad de sodio ingerida mediante el consumo de alimentos en una franja
horaria de 24 horas, englobados en la tabla de composicion de alimentos, y alimentos

caracteristicos extraidos de esa tabla con un mayor contenido de Na+.

Por otro lado, de manera simultanea a la cuantificacion de la ingesta de Na+,
determinamos la ingesta caldrica y la de micronutrientes, asi como la densidad de Na+ (mg de

Na+ x 1000 calorias consumidas).
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Otros Parametros analiticos (Rangos establecidos de normalidad):

ORINA:

. Creatinina: 1-1,6 g/dia

° Glucosa: 0 g/dia

° Urea: 12-20 g/dia

. Potasio: 25-100 mEg/dia
. Sodio: 100-260 meg/dia
. Magnesio: 75-125 mg/24 horas
. Calcio: 150-300 mg/dia

. Cloro: 20-250 mEg/dia

. Albuminuria: < 30 mg/dia
SANGRE:

. Creatinina:0.5-1.3 mg/dl
° Glucosa: 76- 110mg/dI

. Urea: 10- 50 mg/dI

. Potasio: 3.5-5 mEq/I

° Sodio: 135- 145 mEq/I

° Magnesio: 1.9- 2.5 mg/dI
. Calcio: 8.5- 10.5 mEq/I

. Cloro: 98- 110 mEqg/|
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Parametros nutricionales:

¢ Nivel consumo de alimentos (con elevado contenido en Na+, alimentos elaborados,

embutidos, conservas...) en funcidn de tabla de composicidn de alimentos.
¢ Nivel de consumo de frutas (piezas/raciones de fruta al dia y mensual)
¢ Nivel de consumo de vegetales (raciones/dia y mensual)
¢ Nivel de consumo de carnes y pescados (raciones/dia y mensual)
e Nivel consumo de lacteos (raciones/dia y mensual)
¢ Nivel de consumo de bebidas (incluidas bebidas alcohdlicas) (unidades/dia/semana)
¢ Nivel de consumo de “varios” (picoteo, chips...) (unidades/dia/semana)
e Adicion de sal durante elaboracién (Habitualmente / Ocasionalmente / No)
e Empleo de saleros en la mesa (Habitualmente / Ocasionalmente / No)

e Ademas de otras cuestiones sobre consumo, compra y utilizacion de sal como métodos

de valoracion de habitos alimentarios.

Tabla de Composicion de alimentos, Cuestionarios y Encuestas nutricionales
utilizadas:

Las fuentes de datos para llevar a cabo nuestro proyecto de investigacion, fueron las
encuestas y evaluacién nutricional nutricional: Encuesta nutricional recordatorio de 24 horas
(creada con alimentos caracteristicos de la zona extremeria segun la tabla de composicion de
alimentos), EvalFINUT (encuesta para la evaluacién nutricional de la Fundacién Iberoamericana
de Nutricién, que es una aplicacién informatica ideada para los profesionales del &mbito de la
nutricion, que permite conocer la ingesta de energia y nutrientes a través del consumo de
alimentos bien sea de o de grupos de estudio) y Cuestionario sobre frecuencia de consumo de
alimentos (CFA) (a través de un modelo de Cuestionario de Frecuencia Alimentaria validado en
poblacién adulta de mujeres embarazadas, Nutrition Journal)(77). Ademas se utilizaron otros
breves cuestionarios que recogian las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, y los estilos

de vida de los sujetos participantes en el estudio.

Todas las encuestas nutricionales se aplicaron el mismo dia para garantizar la maxima

aproximacion de los datos recogidos sobre ingesta. Sin embargo, la encuesta con caracteristicas
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sociodemograficas fue realizada otro dia anterior, pero se realizd personalmente por el mismo

entrevistador en todos los casos y se recogieron los parametros vitales.
Las encuestas se cumplimentaron de esta manera:

- Hojaderecogida de datos sociodemograficos y habitos de vida: En esta
primera encuesta, se recogieron todas las caracteristicas demograficas comentadas
con anterioridad (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, profesion). Ademas se
documentaron las comorbilidades, tratamientos pautados, estilos de vida de los
pacientes, habitos téxicos como consumir alcohol y fumar, realizacién de ejercicio
(tipo y frecuencia) y horas de descanso. Se recogieron y midieron los pardmetros
vitales (IMC, Tensién arterial, Perimetro abdominal y estatura) en esa misma
entrevista por el mismo entrevistador. Esta documentacion fue recogida de manera
simultanea a la informacién de la encuesta nutricional recordatorio 24 horas. Los
pacientes acudian a consulta, eran entrevistados y se anotaban las medidas
necesarias. No transcurria un tiempo mayor a 10 minutos aproximadamente entre

todos los pasos.

- Encuesta nutricional recordatorio 24 horas: realizamos una
combinacion de encuestas para la cuantificacion de consumo de alimentos en 24
horas segun la rutina de alimentacidn de los participantes del estudio. Dentro de la
cuantificacion del total de los alimentos, desglosamos el consumo de nutrientes por
gramos consumidos y aportados por los mismos. Los pacientes debian anotar y
cuantificar todos los alimentos consumidos en un periodo de 24 horas, plasmandolo
en la encuesta en gramos del alimento si tenian peso en domicilio, o mediante unas
medidas de referencia que se les facilitdé y se les explicod el dia que se realizo la
encuesta sociodemografica y que aparecian descritas en la encuesta nutricional.
Ademas, se les explicd con detenimiento cdmo debian rellenar cada casillay explicar
consumos no adaptados a lo indicado en estas casillas. La evaluacidn nutricional de
esta encuesta recordatorio se realizé6 mediante el software de analisis nutricional

EVALFINUT.

Esta encuesta estaba dividida en casillas para las cinco comidas diarias
recomendadas (desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena), ademas de un
apartado inferior donde anotar el consumo de bebidas/alimentos fuera de las cinco

comidas principales.
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Afadimos a esta encuesta dos subapartados mas. El primero, donde

incluimos alimentos con mayor contenido de Na+, caracteristicos de la comunidad

de Extremadura (los mas consumidos y populares de la region como, por ejemplo;

torta del Casar, jamén ibérico, pimenton de la Vera); estos alimentos se

seleccionaron en funcidén de su contenido de Na+ (Tabla 1) para identificar

elementos particulares de la dieta extremefia que condicionasen diferencias en el

consumo de sal. Los participantes debian registrar especificamente si habian

consumido ese alimento y la cantidad del mismo consumido en las 24 horas

anteriores a la recoleccion de la orina de 24 horas. Para la cuantificacion de estos

alimentos, se explicaba en cada casilla la equivalencia por porciones en gramos para

que les fuera de menor dificultad la anotacién de los mismos.

Tabla 1. Alimentos determinados de la Tabla de composicion de alimentos de Espafia y su aporte de sodio a la dieta
por cada 100 gr

Id Nombre Name sodio (mg)
2585 Sal yodada lodizedsalt 38850
866 Sal de mar Sea salt 35000
2622 Cubito de caldo Stock powder 16982
314 Ketchup Ketchup 1120
315 Mahonesa Mayonnaise 360
317 Salsa de tomate, en conserva Tomate sauce, canned 340
719 Queso Zamorano Cheese, "zamorano" type 868.4
311 Tortilla de patatas Spanishomelette 700
1163 Bacalao, salado, crudo Cod, salted, raw 8100
171 Queso de Burgos Cheese, “burgos” 1200
717 Queso Ibores Cheese, "ibores" type 751.53
704 Queso gata-hurdes Cheese, "gata-hurdes" type 638.96
2575 Salsa de soja Soya, sauce 5720
697 Queso Tetilla Cheese, "tetilla" type 540
720 Queso torta del casar Cheese, "torta del casar" type 538.19
201 Cordero Lamb 80
301 Croquetas Croquette 480
Pimentdn de la Vera Bell pepper, “De la Vera” 34
362 Morcilla, cocida Black pudding, Bloodsausage 860
2129 Anchoas en aceite vegetal Anchovy in vegetable oil 3668
2157  Miso Miso 3728
2307 Berberechos en conserva Cockles, canned 3520
797 Bacalao, salado, remojado, crudo Cod, salted, steeped, raw 3120
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2364 Alcaparra Caper 2964
741 Arenque, salado Herring, salted 2610
2600 Mostaza Mustard 2245
2273 Jamon serrano Curedham 2130
2256 Cecina Couringbeef 2100
2303  Salami Salami 1962
1777 Jamon ibérico de cebo Iberian ham of land cebo-feed 1942
886 Puré de patata y queso, en copos Mashed potato and cheese, flakes 1940
1781 Jamodn ibérico de bellota Iberianacorn-feedham 1935
888 E;Jrije patata, con verduras, en &ed potato with vegetables, 1931
2627 Salmdén ahumado Smokedsalmon 1880
2609 Gusanito Snack, "gusanito" type 1790
680 Bacon, ahumado, a la parrilla Bacon, smoked, grilled 1760
2514 Queso roquefort Rogquefort cheese 1522
2338 Caviar Caviar 1500
2277 Lomo embuchado Curedpork, loin 1470
2260 Cerdo, panceta, cruda Bacon, raw 1470
856 Salsa siciliana, picante Sicilian sauce, hot 1343
2311 Sobrasada Sobrasada 1264
2272 Jamodn cocido, enlatado Cookedham, canned 1250
2294 Pollo, fiambre, bajo en grasa Chicken luncheon meat, low fat 1242
789 Aperitivos de trigo Wheatappetizer 1234.3
2574 Corteza de trigo Wheatcrusts 1234.3
2293 Pollo, fiambre Chickenluncheonmeat 1196
2563 Suplemento proteico Proteinsupplement 1188
2287 Pavo, fiambre, bajo en grasa Turkey luncheon meat, low fat 1180
1161 Fuet Curedsausage, "fuet" type 1180
745 Bacalao, ahumado Cod, smoked 1170
2501 Queso cabrales Cabrales cheese 1067
2305 Salchicha, fresca Sausage, fresh 1060
2264 Chorizo Chorizo 1060
2308 Salchicha de pollo fresca Freshchickensausage 1060
2310 Salchichdén Salchichon 1060
2414 E(L)Jréoje patatas y champifiones, en &ed potatoes and mushrooms, 1049.7
2286 Pavo, fiambre Turkeyluncheonmeat

104 Aceitunas Olives 2100
175 Queso Manchego Cheese, “Manchego” 1200
014 Pan de Trigo Blanco Wheat bread 500
017 Pan de Trigo Molde Sliced bread 540
039 Reposteria Confectionery 266
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Y por otro lado, incluimos un segundo apartado, donde recogiamos
informacién sobre adicidn de sal. Cuantificamos la adicidn de sal tanto en la
elaboracion de las comidas (en la cocina) como la adicion de sal en las comidas
servidas en la mesa. Ademas, incluimos un apartado sobre la frecuencia de compra

de sal desde semanal y mensual hasta nunca.

La evaluacion nutricional de esta ingesta de 24 horas se realiza mediante
la aplicaciéon EvalFINUT, aplicacion desarrollada para evaluar la ingesta de energia
y nutrientes de forma individual y en grupos de poblaciones, que genera datos y
graficas sobre el contenido de energia y nutrientes de la dieta y su valoracion
respecto a las recomendaciones para poder elaborar informes personalizados. Es
una aplicacién online que, como base de datos de alimentos usa la National Nutrient
Database for Standard Reference (USDA) y la Base de Datos Espafiola de
Composicion de Alimentos (BEDCA). Esto lleva a que podamos trabajar con un gran
numero de alimentos y ademas podemos afiadir alimentos que nos valgan para el
estudio y cuya composicion conozcamos. Es asi como hemos afiadido los alimentos

caracteristicos de la region extremena con gran aporte de Na+ a la dieta.

Se insertan todos los alimentos consumidos en 24 horas (sumando los
caracteristicos de la region extremefia afiadidos), ademds de anotar sexo, peso,
talla, y se realiza un analisis de la evaluacién nutricional completa de todos los

alimentos, vitaminas, minerales, iones...etc.

- Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos (CFA): A dia de hoy,
el CFA es la herramienta mas potente que existe en investigacién en epidemiologia
de la nutricidn, que se define como un cuestionario sobre consumo de alimentos
donde la persona entrevistada debe describir con qué frecuencia suele tomar cada
alimento descrito en el cuestionario(78). El cuestionario de frecuencia de consumo
(CFA) de alimentos es el método individual retrospectivo de evaluacién dietética
mas utilizado en estudios epidemioldgicos y el mas fiable y viable para evaluar la
dieta habitual en el pasado a largo plazo e investigar la relacion entre le dieta y el
estado de salud. El CFA constituye un buen instrumento para conocer la ingesta de
nutrientes y alimentos,y puede proporcionar una estimacion valida de varios
nutrientes importantes. En esta encuesta se recogieron datos sobre la frecuencia de
consumo de alimentos en los ultimos tres meses, aproximadamente, de cada sujeto.

Con esto, intentamos cuantificar cuantas veces como media, comid el alimento cada
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dia, cada semana o al mes. El paciente indicaba cuantas veces como media habia
comido la cantidad sefialada para cada alimento o grupo de alimento al dia, a la
semana o al mes, teniendo en cuenta desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena

y picoteo.

- Los alimentos estaban organizados por grupos (Lacteos, Carnes y
pescados, Vegetales y frutas, Cereales y pan, Grasas y aceites, Misceldnea: bebidas,
salsas, varios). La medida de la ingesta de los mismos iba de menor en mayor
medida, desde consumo de menos de 1 vez al mes, hasta mas de 1-2 veces al dia).
El entrevistado debia anotar con una cruz en la casilla correspondiente a la

frecuencia de consumo de cada alimento.

Aunque existen diversas formulas para estimar la excrecién de sodio en
orina de 24 horas a partir de muestras puntuales de orina, asi como de la creatinina
y demas parametros, como por ejemplo las féormulas de Kawasaki y Tanaka, en
nuestro estudio hemos optado por el criterio estandar mas aceptado de no realizar
estimaciones sino basarnos en el Na+ total excretado determinado a través de la

recogida de orina de 24 horas.

Como criterio inicial para la elaboracion de la encuesta nutricional,
consideramos aquella combinacion de alimentos que presentaban una mayor
correlacion con la excrecion urinaria de Na+ en orina de 24 horas y con nuestras
encuestas de medida de ingesta de sodio diaria, segun el registro de la tabla de

composicion de alimentos.

Periodos del estudio y métodos de seguimiento

La recogida de informacidn para la realizacidn del estudio comenzé en febrero de 2018,
ocupando un periodo de aproximadamente 4 meses. Posteriormente a la recogida de
informacidn establecimos un tiempo de 2 meses para la revisién de cuestionarios y demds datos
recogidos de los sujetos. De manera continuada, y ocupandonos hasta final del afio 2018 y
comienzos del 2019 se realizaron la introduccién y la documentacién en programas
informaticos, mediante tablas Excel, Microsoft Word, datos de JARA (sistema informatico
sanitario extremefio), de recogida de recordatorio de 24 horas de consumo (EvalFINUT),
programacion para CFA (Cuestionarios para consumo de frecuencia de alimentos) y programas

estadisticos (SPSS). Una vez recogida toda la informacién en los programas determinados,
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comenzamos una nueva etapa de evaluacidn para el andlisis y obtencion de resultados para

contrastar informacidn y redaccién.
Podriamos dividir y contemplar asi el estudio en varias etapas:

En la primera etapa de nuestro proyecto de investigacion tras la selecciéon de pacientes
con los criterios de inclusién y exclusidon establecidos pertenecientes a los cupos determinados
con anterioridad, se citd a los pacientes en dias concretos, y no mas de 5 pacientes por dia. De
esta manera, en aproximadamente unos 45-60 minutos por paciente, se podia realizar la
entrevista completa con la recogida ademas de parametros vitales. En esa misma entrevista, el
entrevistador (personal médico cualificado), realizé la encuesta sobre frecuencia de consumo
de alimentos y, de manera simultanea, se explicd con detenimiento la metodologia para llevar
a cabo en domicilio la recogida correcta de las muestras de orina(#} de 24 horas y para completar

la encuesta nutricional de 24 horas.

Se verificd que el paciente entendia bien tanto el manejo para la recogida de la muestra
de orina, ya que es el gold estdndar actual para la medicidn de la ingesta de sodio, como las

instrucciones para completar la encuesta nutricional de 24 horas ese mismo dia.

Esta encuesta nutricional de 24 horas, como hemos explicado con anterioridad,
constaba de varios apartados. Un apartado con una tabla dividida en franjas horarias
(Desayuno/Media mafiana/Comida/Media tarde/Cena) que debian rellenar con cantidades de
alimentos y bebidas de ese dia, ademds de un anexo inferior para anotar la comida y bebidas
que se tomaran fuera de esos horarios. Por otro lado, otro apartado, donde se incluia una lista
de seleccidn de alimentos ricos en sodio de la Comunidad Extremena, concretamente de la zona
que nos delimita (Caceres) segln la tabla de composicién de alimentos nacional y, en un udltimo
apartado, una breve encuesta de 5 preguntas sobre uso de sal en la cocina y consumo de la

misma de la mesa.

De manera sincrdnica realizamos un analisis de orina de 24 horas junto a las encuestas
nutricionales de cada uno de los sujetos. Los pacientes recogian la orina de ese dia, desechando
la primera matutina e incluyendo la de la mafiana del dia siguiente. Al dia siguiente, el paciente
acudia a consulta nuevamente con el entrevistador/médica, que acreditaba si la informacion era
correcta acerca de la encuesta que habia tenido que completar en domicilio sobre los alimentos
consumidos en las 24 horas anteriores y sobre si la orina venia bien reportada. También ese

mismo dia se realizaba analisis sanguineo completo.
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El examen de orina de 24 horas se utiliza para determinar la ingesta de sodio de
referencia. Existen diversas fdrmulas para el calculo de excrecidén de sodio en orina de 24 horas,
asi como el reflejo de la creatinina y demas parametros, como son por ejemplo las férmulas de
Kawasaki y Tanaka ya comentadas. No obstante, en nuestro estudio Unicamente las hubiéramos
utilizado si hubiésemos dispuesto de muestras puntuales, ya que serian de utilidad para
comparar el error de estimacién con la valoracién de cuestionario nutricional pero, sin embargo,

solo se recogieron muestras de 24 horas.

De manera detallada en una segunda etapa, tras la recogida de todas las muestras y
todas las encuestas nutricionales completas, se realizd la revision de los datos de todos los
sujetos de la muestra. Se revisaron los cuestionarios de 24 horas (los completados por los
pacientes en domicilio), el cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos y la breve
encuesta sobre utilizacion/consumo de sal, y el marcaje de alimentos determinados en la tabla

realizada a partir de la lista de alimentos nacional.

Una vez verificada la informacion recogida, comenzamos con el analisis estadistico para
el cdlculo y la obtencién de los resultados, con objeto de poder establecer la relacidén existente
entre el alto consumo de sal en los alimentos seleccionados de la tabla de composicion de
alimentos y las mayores concentraciones de Na+ en orina, procediéndose a la validacidn de la

encuesta nutricional de consumo de sodio.

La recogida de datos es una fase fundamental en la que es necesario garantizar la
fiabilidad y validez de los datos que se obtengan. Para ello es preciso comprobar que el
procedimiento que se vaya a emplear para la obtencion de informacién produzca mediciones
fiables. El andlisis de la concordancia interobservador es una medida de la fiabilidad y un paso

previo a la validacion de un instrumento de medida.

Para la elaboracién de la encuesta nutricional, realizamos en primera instancia un
analisis factorial con aquellos alimentos que habian presentado correlacidon significativa entre
su presencia entre los alimentos incluidos en las encuestas nutricionales y la excrecidn de sodio
en orina. Para ello, se tuvieron en cuenta aquellos que aportaban una mayor cantidad de sodio
segln la excrecidn en orina e ingesta, es decir los mas significativos. Se cuantificé la ingesta de
Na+ diaria por paciente en funcidn de los alimentos consumidos. Tuvimos en cuenta todos los
alimentos expuestos segun la clasificacion por grupos de alimentos de las dos encuestas;
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFA) y encuesta recordatorio 24 horas,

ademas de los recogidos por la evaluacidn nutricional mediante la aplicacion EVALFINUT.
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Tuvimos en cuenta y seleccionamos aquellos alimentos que presentaban una mayor
significacidn en cada encuesta alimentaria: los alimentos que eran mas ingeridos por la muestra
Yy que a su vez aportaban un mayor contenido de Na+ en la dieta. Para poder desarrollar el
analisis factorial, para la reduccién de datos y encontrar grupos homogéneos de alimentos ricos
en Na+ y con mayor ingesta, a partir de un conjunto de variables, se realizé el analisis factorial

con todos los alimentos seleccionados sin repeticién de los mismos.

En un primer andlisis factorial, obtuvimos 2 modelos diferentes. Posteriormente
realizamos otro andlisis factorial modificando variables y factores segln alimentos que habian
guedado excluidos pero nos interesaban. Obtuvimos 29 factores y con ellos, realizamos un
segundo analisis factorial y, tras ese andlisis, eliminamos otros 4 alimentos. De esta manera, ya

no contabamos con alimentos que quedaran “sueltos” o fuera de factores.

De esta forma, creamos una encuesta nutricional para conocer el consumo de
determinados alimentos y la aportacién de Na+ de los mismos a la dieta, para poder asi detectar
consumos elevados asociados con un mayor riesgo cardiovascular y enfermedades como la
hipertension arterial. Preguntamos sobre frecuencia de consumo de alimentos en el Gltimo mes
para estimar ingesta y se establecié una ESCALA LIKERT de 5 pasos para marcar el consumo

(desde nunca hasta mas de una vez al dia).

Queriamos conocer cudntas veces de media habia comido cada alimento al dia, a la
semana o al mes el sujeto y de esta manera, poder dar una ponderacién determinada a cada
item de la encuesta y sumar una puntuacion total en funcién a la predisposicidn de mayor o

menor ingesta de sodio por sujeto y por alimentos.

Esta encuesta elaborada, donde se afiadian otros parametros como peso, talla, edad,
sexo, enfermedades presentes y se preguntaba también si realizaban algun tipo de dieta por
algun motivo especifico, se probd en otra muestra diferente a la anterior. En esta ocasion, los
pacientes pertenecian a dos centros de salud de Caceres, por tanto con varios cupos diferentes,
y (es) un total de 61 sujetos (no se pudo recoger en una muestra mas amplia por las limitaciones
de la pandemia COVID 19), y se escogié una muestra de conveniencia donde clasificamos por

edades y con los mismos criterios de inclusion y exclusién que para la muestra anterior.

De manera simultanea, se recogieron orinas de 24 horas a la muestra de los 61
pacientes, a los sujetos a los que les pasamos las encuestas, para poder validar la encuesta
nutricional de acuerdo a la puntuacion obtenida(s} en la encuesta, que correspondia a una
mayor o menor cantidad de sodio ingerida mediante curvas ROC que tomaron como criterio de

referencia los diferentes valores medio de ingesta de Na+ recomendados por la OMS (<=2 gr de
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Na+). Obtuvimos los puntos de corte de la encuesta elaborada y el OR prondstico del
cuestionario ajustado por edad, sexo e IMC. Mediante el andlisis de datos de estos 61 pacientes
evaluamos la capacidad predictiva del cuestionario y determinamos su validez y utilidad para el
cribaje de sujetos con ingestas elevadas de Na+ y por tanto detectar el alto riesgo de sufrir un

evento cardiovascular.

Analisis de datos y métodos estadisticos

Realizamos un primer andlisis descriptivo de todas las variables de interés, inicialmente
de manera global y posteriormente, estratificando por género. Describimos la frecuencia de las
variables categéricas y la distribucién de las variables cuantitativas mediante estadisticas de
tendencia central y dispersién. En la estadistica descriptiva, las variables cualitativas se expresan
por su valor absoluto y su porcentaje, y las cuantitativas con su media, mediana y desviacién

estdndar o rango intercuartilico.

Posteriormente, realizamos un analisis bidimensional en el que analizamos la
distribucidon de las principales variables de resultado (consumo total de sal determinada por los
cuestionarios y estimacion del consumo mediante excrecién de Na+ en orina de 24 horas) en

funcién de las posibles variables modificadoras de efecto o confusoras.

Los andlisis se realizaron utilizando el software SPSS v18. Se consideraron

estadisticamente significativos los valores de p <0,05.

Analizamos la normalidad de las variables continuas como paso previo (de) para la
seleccidn de test de hipdtesis paramétricos y no paramétricos. Para expresar las diferencias
entre los distintos parametros estudiados se utilizé la media de la diferencia y su intervalo de

confianza del 95% (1C95%).

En el tratamiento estadistico lo primero que hicimos fueron dos tests, un Test de
normalidad (Shapiro- Wilks) y un Test de homogeneidad de la varianza (Test de Levene) para

decidir si utilizar tests paramétricos o no paramétricos.

En funcidn de las caracteristicas de las variables cuantitativas o cualitativas utilizamos

los siguientes tests:
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1. Para comparacién de proporciones el test de Z, cuando teniamos dos proporciones,
y el Test CHI CUADRADO si eran mas de dos (en algunos casos hemos utilizado Ji

cuadrado y exacto de Fisher)

2. Comparamos la diferencia en los valores medios de variables continuas mediante T-

Test y ANOVAYy los test de Wilcoxon y Kruskal.

3. Paraanalizarlavalidez de los instrumentos que estamos aplicando hemos efectuado
un calculo de la SE, ES, VPP y VPN con la estimacion del indice de Youden, para
decidir los puntos de corte que hemos determinado mediante el andlisis de curvas

ROC.

4. Utilizamos regresion logistica multivariante (con determinacion de OR) para conocer
las variables asociadas a la probabilidad de ocurrencia de un fenémeno dicotémico

(ingesta elevada de sal).
5. Como andlisis de correlacion utilizamos los test de Pearson y Spearman.

6. Como técnica de reduccién de datos hemos empleado inicialmente el analisis
factorial exploratorio para identificar los alimentos o grupos de alimentos que
pueden ser agrupados en factores definitorios del consumo de sodio. Basicamente
el andlisis factorial nos permite ver qué alimentos presentan una correlacion entre
si de forma que podamos agruparlos en factores que expliquen un porcentaje

elevado de la variabilidad en las ingestas de sodio.

Posteriormente elaboramos, de esta manera, una encuesta de alimentacién con los
alimentos seleccionados y afiadimos variables relacionadas con los comportamientos (adiccion
de sal en la dieta), patologias (HTA, DM y su tratamiento), y posibles factores confusores (sexo,
edad e IMC entre otros). Con estas variables, a posteriori, realizariamos un andlisis

confirmatorio.

La estimacién de la probabilidad de ingestas elevadas de Na+ (SI/NO), a partir de la
encuesta de alimentacién que incluya alimentos o grupos de alimentos seleccionados y las
variables relacionadas con los comportamientos, patologias y posibles factores confusores, se
realizard mediante regresion logistica. Los coeficientes obtenidos en esta regresidon nos
indicardn la ponderacién o participacién de estos y nos daran una idea del peso a atribuir en la

escala que elaboremos

Como comentdbamos anteriormente en el punto 6, empleamos analisis factorial, y en

la etapa de formulacion del problema se seleccionaron las variables a analizar y los elementos
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de la poblacion en que dichas variables iban a ser observadas. Era muy importante que las
variables elegidas contuviesen los aspectos mas relevantes de la tematica que se queria

estudiar.

Por tanto, queriamos determinar qué alimentos con elevado contenido en Na+ predicen
o presentan una mejor correlacién con la ingesta de Na+ (utilizando como estandar la excrecion
urinaria de Na+ en orina de 24 horas) y por lo tanto deben ser valorados en una encuesta para
detectar sujetos con elevado consumo de sal. Se hizo el andlisis factorial con todos los alimentos
seleccionados (mayor aporte de Na+y mayor ingesta) sin repeticidn. Se considerd el método de
extraccién de factores basado en minimos cuadrados ordinarios, el de factorizaciéon de ejes
principales, ante la posible existencia de problemas de normalidad de los datos, con rotacién

oblicua, al esperarse que estén relacionados.

A la hora del andlisis factorial, analizamos todos los alimentos seleccionados que
presentaban un mayor aporte de Na+ a la dieta y con mayor frecuencia de consumo, y creamos
un conjunto de modelos de base para la elaboracidn de un posterior modelo vélido. Las variables
tenian que estar altamente correlacionadas, ya que de lo contrario el analisis no seria apropiado.
El nimero de alimentos era muy elevado (un total de 72 alimentos) y con el fin de reducir la lista
al menor nimero posible de ellos, pero con la mayor representaciéon del consumo de sodio, se
llevan a cabo diversos analisis factoriales (AF) por grupos de alimentos. Estos grupos de

alimentos definiran dimensiones.

Kaiser, Meyer y Olkin aconsejan que si KMO 2 0,75 la idea de realizar un analisis factorial

es buena, si 0,75 > KMO 2 0,5 la idea es aceptable y si KMO < 0,5 es inaceptable.

De esto modo, en un primer analisis factorial en el cual se fueron eliminando alimentos
gue no aportaron suficiente relevancia e informacién, bien porque la matriz de componentes
rotados era <0,5 o bien porque se repetian en factores, nos quedamos con un primer modelo

con 65 alimentos.

A continuacion, realizamos un analisis factorial por bloques y en cada uno de los bloques
encontramos diferentes factores, 29 exactamente (factores/grupos). Teniendo en cuenta estos
29 factores, realizamos un segundo analisis factorial y se eliminaron otros 4 alimentos, de tal
manera que ya no disponiamos de alimentos fuera de factores. Nos encontramos ante un

modelo mas “robusto” (64,6% frente a un 65% del modelo anterior).

Una vez tenemos los alimentos, en la elaboracién de un cuestionario es necesario tener

en cuenta ciertos aspectos:
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VIABILIDAD: Hay que tener en cuenta el tiempo empleado en la cumplimentacion,

la sencillez, el formato, el interés y la claridad de las preguntas, asi como el registro,

la codificacidn y la interpretacién, y para ello se utiliza un piloto con un grupo

pequeio de pacientes.

FIABILIDAD: El grado con el que un instrumento mide con precisidn, sin error.

Consistencia interna: Se refiere a la coherencia de los componentes del instrumento

de medicidn, es decir, a que los items que miden un mismo atributo presenten

homogeneidad entre ellos. Si la escala tiene una elevada consistencia interna, la

suma de las puntuaciones puede representar la mediciéon de un Unico constructor

con el que, en general, mantiene una relacion lineal.

VALIDEZ: La capacidad para medir aquello para lo que ha sido disefiado.

Validez légica o aparente: Se refiere al grado en que “parece” (¢...?) que un
cuestionario mide lo que tiene que medir. La determinacién de si una

pregunta tiene o no validez lgica se debe tomar antes de su redaccion.

Validez de contenido: El instrumento es valido si contempla todos los
aspectos relacionados con el estudio, si recoge todos los items relevantes y
representativos. Para ello se cuenta con la revisién bibliografica, con los
expertos y se puede hacer uso del analisis factorial para explorarlos y
agruparlos. En nuestro caso, valoramos ademads del consumo de alimentos,
algunos comportamientos como la adicidn de sal en la mesa o durante la

elaboracion.

Validez de constructo. Garantiza que las mediciones resultantes de las
respuestas se puedan utilizar como medicion del fendmeno estudiado. Se
utiliza el analisis factorial que estudia las interrelaciones existentes entre el
conjunto de variables para intentar explicarlas a través de la extraccién de
los factores. En nuestro caso utilizamos el AF para reducir la
dimensionalidad del instrumento, pero no tanto para determinar

dimensiones.

Validez de criterio. Cuando se disefia un nuevo instrumento de medicidén se
dispone de alglin método alternativo para la medicion del fendmeno
estudiado con validez demostrada, que se toma de referencia para

determinar el nuevo instrumento. Para ello:
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1. Se identifica un criterio externo relevante y fiable: estudiamos la
validez de nuestra encuesta tomando como referencia 2, 2,4y 3
gr/d de Na+ (equivalente a 2 gr/dia de Na+ equivale a 5 gr/d de sal,
valor establecido por la OMS como la ingesta diaria recomendada

(correspondiente a nuestro percentil 75).

2. Se administra el cuestionario a una muestra de la poblaciény con la
puntuacion para cada sujeto se evalla con respecto al criterio

externo de referencia (2, 2,4y 3 gr/d de Na+) en la curva ROC.

En las encuestas de habitos alimentarios, lo recomendable es establecer una escala de

frecuencias de consumo por lo que, de esta manera, realizamos una escala Likert para medir ese

consumo de alimentos. Teniendo en cuenta la encuesta validada de Vioque et al, utilizamos de

referencia algunos de los patrones de cuestiones para nuestra escala Likert, ya que nos facilita

la validacidn de la encuesta nutricional.

A la hora de la validaciéon de la encuesta nutricional, el proceso consta de varias fases:

1) Adaptacion cultural, sintesis y consolidacion por el comité de expertos (analisis

2)

de concordancia). Corresponde a la seleccién de alimentos determinados fijados
como items y la escala Likert. Tomamos los items de una encuesta de frecuencia
de consumo de alimentos ya adaptada a la poblaciéon espafiola a la que se
sumaron alimentos con la denominacidn propia de la zona de Extremadura. Una
vez dispusimos de la encuesta elaborada pudimos obtener una estimacidn de la

ingesta de Na+.

El siguiente proceso consiste en adaptar culturalmente un instrumento a la
poblacién donde se quiere administrar y, como hemos expresado
anteriormente, comprobar sus caracteristicas en cuanto a factibilidad, validez y
utilidad. Nuestra encuesta registra unos parametros que posteriormente se
analizan para reflejar fiabilidad (coeficientes de fiabilidad se sitia entre 0,7 y
0,9) y validez (mide el grado en el que los items parecen medir lo que se
proponen, en nuestro caso capacidad de detectar a los sujetos con consumos

elevados de sal —sensibilidad- y sin consumos elevados —especificidad-).

Para ello entrevistamos a una muestra de 61 pacientes y, ademads de determinar

la excrecidon de Na+ en orina de 24 horas, les realizamos la encuesta nutricional
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elaborada sobre frecuencia de consumo de alimentos en la cual, evaluamos un
conjunto de alimentos identificados como ricos en sodio en la dieta de Ila
poblacién y recogimos edad, sexo, peso, talla, dieta y patologias. Se obtiene la
puntuacion global del cuestionario para cada individuo como la suma de la
escala en cada uno de los items. Se calculan los estadisticos descriptivos de la

puntuacién global en la muestra y se determinan los indices de validez y utilidad.

Teniendo en cuenta la recomendacidn para el consumo de sodio de acuerdo con
la OMS y la American Heart Association (AHA), que considera un consumo
elevado de sodio entre 2.000 y 2.400 mg/dia para poblaciéon adulta, se clasifican
las personas con una excrecidn urinaria a las 24 horas > 2.000 mg/dia, = 2.400

mg/dia y = 3.000 mg/dia.

Inicialmente se considera como punto de corte el valor del percentil 75 de la
puntuacion global (P75=157,5 y se usa como “gold estandar” los valores de la
medicidn del consumo de sodio excretado a las 24 horas obtenida de las

analiticas (23000, 22400 y 22000 mg/dia).

Con la variable consumo de sodio excretado a las 24 horas expresada en
forma dicotdmica (si/no) correspondiente a los valores de 23000, 22400 y >2000
mg/dia, se calculan los indices de validez: sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo, valor predictivo negativo y las razones de verosimilitud.

Y con la puntuacién global del cuestionario como variable cuantitativa y
el sodio excretado a las 24 horas (23000, >2400 y >2000 mg/dia) como variable
dicotémica, se obtiene el area bajo la curva y la representacién de la curva ROC,
como medida de exactitud de la puntuacién global. Se calcula los puntos de
corte 6ptimos utilizando la curva ROC, con el fin de valorar los resultados
obtenidos. Una vez decidido el punto de corte, se lleva a cabo un modelo de
regresion logistica para analizar la asociacién entre el punto de corte y la

excrecion urinaria segun los niveles establecidos.

102



Consideraciones éticas y legales:

Antes de iniciar este estudio se presentd el protocolo de investigacidon para su
evaluacién y aprobacién por parte del Comité Etico de Investigacion (CEl) del Area Sanitaria
de Caceres. Se incorporaron a este protocolo aquellas sugerencias que nos realizaron

posteriormente a su evaluacion.

Igualmente se solicitd la autorizacién expresa del responsable de la Direccidon
Gerencia del Area de Gestién Sanitaria y se obtuvieron los permisos pertinentes para
acceder a los registros que contenian la informacién clinica necesaria para la realizacién de

este estudio.

- Consentimiento informado de los pacientes: Los pacientes aceptaban
ceder informacidn que se planteaba en las distintas encuestas sobre sus habitos,
comorbilidades, tratamientos... entre otros, indicando en todo momento que esa

informacion seria andnima en el estudio.

- Consentimiento en la cesion de muestras bioldgicas: Los pacientes
ceden muestras bioldgicas de orina y extraccidon sanguinea. Se aprovecharon, en
algunos casos, las analiticas de control pautadas por los Equipos de Atencién

Primaria para los pacientes.

En todo momento se garantizo la confidencialidad, el anonimato y la proteccién de
los datos recogidos en la historia clinica de los pacientes en cualquier fase del estudio
siguiendo la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion clinica;
la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter personal y la Ley General de
Sanidad. Por ello elaboramos un documento especifico de hoja de informacidn al paciente
y consentimiento informado, tanto por escrito como ante testigos, asi como el
consentimiento para la cesién de muestras bioldgicas para que sean aceptados por los
participantes. Se incluye como anexo el compromiso de confidencialidad del residente

indicado en la orden SSI/81/2017 de 6 de febrero de 2017.

Se aplicaron los principios éticos sobre la investigacion en humanos que se recogen
en la Declaracion de Helsinki, resumiéndose en los principios basicos de respeto por las

personas, de beneficiencia y no maleficiencia, y el de una buena practica clinica.
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4. RESULTADOS
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RESULTADOS

Se han estudiado un total de 176 pacientes atendidos en las consultas de atencién

primaria, en el Centro de Salud Zona Centro de Caceres.

A estos pacientes, tras la firma del consentimiento informado, se les recogié informacién
sobre sus habitos alimentarios a partir de las encuestas: cuestionario de 24 horas EVALFINUT,
cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos y encuesta nutricional de 24 horas (la
cual incluye una seleccidn de alimentos ricos en sodio segun la tabla de alimentos nacional y de
frecuente consumo en nuestro territorio, Extremadura), incluyendo en ella una breve encuesta

sobre consumo, compra y adicion de sal, e informacién sociodemografica.

También se les recogieron parametros antropométricos (IMC, Peso, Talla, Perimetro

abdominal) y constantes vitales, como la HTA.

Asi mismo, realizaron de manera completa y correcta la recogida de orina de 24 horas y

se les hizo un analisis sanguineo que englobaba los pardmetros descritos con anterioridad.

Dividiremos los resultados en 3 subapartados:

1. Caracteristicas sociodemograficos y estilos de vida de la poblacién seleccionada:

comorbilidades, farmacos, actividad fisica, descanso...etc.

2. Caracteristicas de la dieta: Ingesta caldrica, ingesta de principios inmediatos,
clasificacion de ingesta grasa, identificacidon de alimentos con mayor contenido de sodio

en la dieta mediante la valoracion de encuestas alimentarias de 24 horas.

3. Consumo de sal: Descripcién de los patrones de consumo de sal en la poblacién y
alimentos relacionados a través de la determinacién de la excrecion de sodio en orina
de 24 horas, deteccion de alimentos y grupos de alimentos ricos en sodio, proporcién

de pacientes con consumo superiores a los recomendados.
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Caracteristicas sociodemograficas y estilos de vida de la poblacion estudiada.

Caracteristicas sociodemograficas

De los 176 pacientes estudiados, el 46,6% eran hombres y un 53,4 % mujeres con edades
comprendidas entre los 46 y 75 anos. Consideramos tres grupos de edad: menores e iguales a
55 afos, de 56 a 69 afios y mayores o iguales a 70 afios. La edad media de la muestra fue de 62
afios. La mayoria de los pacientes (50% de hombres y 51,1% de mujeres) pertenecian al grupo
de edad de 56-69 afios, frente a un porcentaje menor entre las edades comprendidas por debajo

de 55 afios y por encima de 70 afios. (Tabla 2)

Tabla 2.Distribucion de la muestra por edades y sexo.

EDAD HOMBRE MUIJER TOTAL

n % N % n %
<=55afios 21 256 25 26,6 46 26,1
(56-69) 41 50 48 51,1 89 50,6
>=70afios 20 24,4 21 22,3 41 2373

Respecto al estado civil de los sujetos, la mayor parte de la muestra estudiada estaba

casada: 87,8 % de los hombres y el 72,3% de las mujeres. (Tabla 3).

Tabla 3. Estado civil

ESTADO CIVIL HOMBRE MUIJER TOTAL
n % N % n %
CASADO 72 87,8 68 72,3 140 79,5
SOLTERO 6 73 12 12,8 18 10,2
VIUDO 1 12 10 106 11 6,3

SEPARADO/DIVORCIADO 3 3,7 4 43 7 4

Para establecer una clasificacion mas sencilla segun nivel de estudios y de la situacion
laboral de la muestra, simplificamos en distintas categorias la actual clasificacion del Sistema

Estadistico Europeo (SEE) de poblacion en funcion de estudios y profesion.
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Por un lado el nivel de estudios: primarios, secundarios, superiores no universitarios

(técnicos, grados...) y universitarios, y de igual manera, la situacién laboral agrupandola en seis

categorias: cientificos o intelectuales, personal de apoyo y tareas administrativas, auténomos,

trabajadores manuales cualificados, trabajadores bajo otros epigrafes y jubilados.

Tabla 4. Clasificacion segun nivel de estudios y profesion.

ESTUDIOS HOMBRE
n %
Primarios 22 26,8
Secundarios 15 18,3
Superiores no universitarios 17 20,7
Superiores universitarios 28 34,2
SITUACION LABORAL
Profesionales cientificos o intelectuales 21 25,6
Personal de apoyo y tareas de administracion 1 1,2
Autonomos 9,8
Trabajadores manuales cualificados 11
Trabajadores categorizados bajo otros epigrafes
Jubilados 43 52,4

MUIJER
n %
31 33
19 20,2
15 16
29 30,8
24 25,5
3 32
1 11
5,3
5,3
56 59,6

TOTAL
n %
53 30,1
34 19,3
32 18,2
57 32,2
45 25,6
2,3
9 51
14 8
5 28
99 56,3

En cuanto al nivel de estudios de nuestros pacientes observamos que el mayor

porcentaje de ellos tienen estudios universitarios (32,2%), seguidos de los estudios primarios

(30,1%), existiendo una diferencia entre hombres y mujeres, dado que en los primeros

predominan los que poseen estudios universitarios con un 34,2% vy en las mujeres las que poseen

estudios primarios con un 33%.

En cuanto a la situacién laboral hay un predominio de jubilados (56,3%) seguidos de los

profesionales cientificos o intelectuales con porcentajes similares en hombres y mujeres, un

25,6% y un 25,5% respectivamente.

109



Estilos de vida y habitos de la poblacion de estudio

Hdbitos toxicos

Medimos los habitos tdxicos mas comunes: el consumo de alcohol y el tabaquismo. El
16,5% de nuestros pacientes eran fumadores, siendo el porcentaje de mujeres fumadoras

superior al de hombres (18,1% vs. 14,6%).

Para cuantificar la ingesta alcohdlica y categorizarlos en si consumian alcohol o no,
utilizamos la medida universal por unidades/semana (<17 unidades para varones, <11 Unidades
para mujeres). Observamos que el 61,4% de pacientes afirmaban que consumian bebidas
alcohdlicas con frecuencia durante la semana, siendo este consumo superior en los hombres

con un 78% frente a un 46% de mujeres (tabla 5).

Tabla 5. Hdbitos toxicos: Fumador/a y Consumo de alcohol

HOMBRE MUIJER TOTAL

n % n % n %
Fumador 12 146 17 18,1 29 16,5
Consumidor de alcohol 64 78 44 46,8 108 61,4

Actividad fisica

Para la cuantificacion de actividad fisica, se tuvieron en cuenta los valores medios
recomendados por la Organizacién Mundial de Salud (OMS), de realizacion de actividad fisica

aerdbica moderada de 30 minutos de duracidn al dia durante al menos 5 dias a la semana.
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Tabla 6. Realizacion de actividad fisica y tipo

HOMBRES MUIJERES TOTAL

n % n % n %
EJERCICIO 62 756 61 64,9 123 69,9
CAMINAR 51 62,2 49 52,1 100 56,8

CORRER 7 8,5 - - 7 4

GYM 10 12,2 20 21,3 30 17
DEPORTE INDIVIDUAL 7 8,5 8 8,5 15 8,5
DEPORTE EQUIPO 1 1,2 - - 1 0,6

Un 69,9% de la muestra realiza el ejercicio medio recomendado, siendo los hombres los

gue realizan una mayor actividad fisica, un 75,6 % frente a un 64,9 % en las mujeres.

En cuanto al tipo de actividad fisica realizada, se tuvieron en cuenta actividades que
consideramos mas habituales en la poblacién como son: caminar, correr, deporte en equipo,

deporte individual (fuera del gimnasio) y acudir al gimnasio.

La actividad fisica diaria que desarrollan la mayoria de los sujetos de nuestro estudio es
el caminar. El 56,8 % de la muestra afirma caminar diariamente siendo esta practica superior en
el hombre con respecto a la mujer (62,2% frente al 52,1%). Le sigue en frecuencia el gimnasio
con un 17%, mas frecuentado por el género femenino con 21,3% frente a un 12,2% de hombres.
Registramos un 8,5% de hombres corredores frente a una actividad nula por parte de las

mujeres.

Tiempo de Descanso

Segun la OMS, para los adultos de edades comprendidas entre los 26-64 afios lo ideal
seria dormir entre 7 y 9h, y para los adultos mayores de 65 afios lo saludable es descansar entre
7-8 horas al dia. En la tabla inferior (tabla 7) recogemos las horas de descanso nocturnas de la

muestra por género.
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Tabla 7. Horas de suefio al dia.

Horas de sueiio N %

HOMBRE <=6 21 25,6
7 26 31,7

8 32 39

>=9 3 3,7

MUIJER <=6 35 35,3
7 33 35,1

8 21 22,3

>=9 7 7,4

*Clasificacion segun las horas recomendadas diarias, de menos a mayor frecuencia

considerando los limites aconsejados por la OMS.

Como vemos en la tabla 6, la mayoria de la poblacién masculina estudiada sitla sus
horas de suefio entre 7-8h, con un total de 70,7%. Sin embargo, el intervalo entre el que se

situan las mujeres es entre menos de 6 horas con un 35,3 % y 7 horas con un 35,3 %.

Hdbitos alimentarios

Habitos alimentarios: Comidas

A continuacion se exponen los resultados relativos a los habitos alimentarios
relacionados con el nUmero de comidas al dia, realizacién o no de desayuno, picoteo entre horas
y el habito de comer fuera de casa, aunque sea al menos una vez a la semana.

En la tabla 8, al comienzo de la misma, se recoge el nimero de comidas al dia que
realizan los sujetos de la muestra. Seglin la OMS, se deben realizar cinco comidas al dia
organizadas horariamente, y al menos, si no es posible, llevar a cabo 3 comidas diarias

principales.

Observamos que un 38,6 % del total de la muestra realiza 3 comidas diarias, siendo los
hombres los que realizan mas frecuentemente estas 3 comidas con respecto a las mujeres
(43,9% vs 34 %). Sin embargo, el cumplimiento de las cinco comidas es superior en la mujer que

en el hombre (9,6% vs. 3,7%).

En cuanto a la realizacién de picoteos o comer entre horas, un 68,8 % de la muestra
afirma no picotear entre horas frente a un 31,1 % que si lo hace, existiendo una marcada

diferencia significativa entre el hombre y la mujer (40,2% y 23,4% respectivamente) (Tabla 8).
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Por otro lado, cuanto preguntamos sobre si desayunaban o no, el 95,5% de la poblaciéon
desayuna. Un 97,9% de mujeres y un 92,7% de hombres realizan el desayuno diariamente, frente
a un 7,3% de hombres que afirman que no desayunan y un 2,1% de mujeres.

Por ultimo, recogimos informacién sobre si la muestra solia comer fuera de casa, aunque
Unicamente fuera una vez a la semana. Un 44,3% afirma que si come fuera de casa, haciéndolo
al menos una vez a la semana con una representacion total del 92,6 %. El 55,7% afirma que no

suele comer fuera de casa.

Tabla 8. Hdbitos alimentarios: numero de comidas realizadas y frecuencia de picoteo, desayuno y comidas fuera de
casa.

Hombre Mujer Total
N % N % n %
Menos de 3 30 36,6 28 29,8 58 33

. p 3 36 439 32 34 68 386
NUMERO COMIDAS AL DIA

4 13 159 25 26,6 38 21,6

5 3 37 9 96 12 6,8

PICOTEO/COME ENTRE HORAS 33 40,2 22 23,4 55 313

DESAYUNA 76 92,7 92 979 168 95,5

COME FUERA 39 47,6 39 41,5 78 4473

lvez/semana 75 91,5 88 93,6 163 92,6
CUANTAS VECES COME FUERA

>lvez/semana 7 85 6 64 13 7,4

Utilizacion y consumo de sal, y habitos relacionados

Recogimos informacién sobre la frecuencia de la compra de sal y el consumo y utilizacion
de la misma tanto en la cocina (elaboracidon de comidas) como en la mesa (salero, adicién en el

plato).

Para ello, clasificamos la frecuencia de la compra de sal de paquete de 1 kg, en 4
categorias: No suele comprar sal, 1 paquete cada 3-6 meses, cada 2-3 meses o 1 vez al mes.
Observamos en la tabla 8, que un 42% de la muestra refiere una compra media de paquete de

sal cada 3-6 meses, y un 40,3% compra con mayor frecuencia cada 2-3 meses un paquete.
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Tabla 9. Periodicidad en la compra de sal

n %
No sabe/No contesta 24 13,6
3-6 meses 75 42,6
2-3 meses 71 40,3
1 mes 6 34

En la tabla inferior (tabla 10) clasificamos la utilizacién de sal en la cocina, y
posteriormente en la mesa (alimentos ya elaborados) por géneros, ademas de incluir la

percepcién de consumo de sal de la muestra.

Mientras se elaboran los alimentos en la cocina, observamos que un 54,9 % de los

hombres que cocinan la utilizan normalmente, frente a un 59,6 % de las mujeres que la afiaden.

En cuanto a la adicidn de sal en las comidas un 31,9 % de mujeres y un 32,9% de los
hombres anaden sal a la comida una vez servida en el plato, no existiendo por tanto,
practicamente, diferencias entre ambos sexos. Es mayor el porcentaje de hombres y mujeres
qgue no afiaden sal en el momento de la ingesta alimentaria, un 67,1% de hombres y un 68,1%

de mujeres.

Por ultimo, al preguntar por la percepcién sobre el consumo de sal que realizaba a diario,
algo mas de la mitad de la muestra tanto de hombres con 54,9 % como de mujeres con 57,4 %

piensa que tiene un consumo justo de sal.
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Tabla 10. Utilizacion de sal en la cocina, en la mesa y percepcion de consumo.

SAL EN LA COCINA

n %
No 10 12,2
HOMBRE Ocasional 16 19,5
Si 45 549
No 12 12,8
MUIJER Ocasional 25 26,6
Si 56 59,6

AGREGA SAL EN LA COMIDA

n %
No 55 67,1
HOMBRE Si 27 32,9
No 64 68,1
MUJER Si 30 31,9

SAL QUE PIENSA QUE CONSUME

n %
Poca 34 41,5
HOMBRE Lo justo 45 54,9
Demasiado 3 3,7
Poca 36 38,3
MUIJER Lo justo 54 57,4

Demasiado 4 4,3

Comorbilidades y Factores de riesgo cardiovascular

Recogimos la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, asi como otras

comorbilidades de importancia en nuestro estudio tales como:
e Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Dislipemia,

e CARDIACAS como: IAM, SCACEST/SCASEST, FA: Fibrilacion auricular, flutter

paroxistico/controlado,
e DIGESTIVAS: Celiaquia, Colitis ulcerosa, Colon irritable,
e METABOLICAS: Hipertiroidismo, Hipotiroidismo, Hiperuricemia

e vy OTRAS: enfermedades neuroldgicas, reumatoldgicas...etc.

Se observa un gran numero de pacientes hipertensos en nuestra muestra de estudio

59,7% (tabla 11). La hipertensién es un factor de riesgo muy prevalente a nivel mundial, en
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nuestra muestra podemos observar una diferencia significativa entre el hombre y la mujer

(65,9% Y 54,3% en la mujer).

En cuanto a otras patologias importantes y presentes cada dia en la atencion primaria,
vemos la dislipemia, que esta presente en un 42% de la poblacién siendo superior en el hombre

con respecto a la mujer.

La diabetes mellitus Il, se objetiva en menos sujetos en nuestra muestra, de tal manera
gue Unicamente se refleja en un 17% del total con una clara diferencia entre el hombre y la

mujer (23,2% vs 11,7%).

La enfermedad renal crénica, muy valorable en nuestro estudio, por su relacién con el
consumo de sal y la excrecidon de la misma en orina de 24 horas, resultd ser poco significativa
con una representacion escasa del 2,8% (s6lo 5 pacientes de la muestra) aunque es superior en

el hombre en relacién a la mujer (4,9% vs 1,1%).

Encontramos una prevalencia total de 16,4% de enfermedades cardiacas, un 26,4% de
enfermedades metabdlicas y un 10% de patologias digestivas, siendo todas ellas, exceptuando

las metabdlicas, mas frecuentes en el varén.

Del mismo modo, se rednen en un Unico grupo denominado “otras enfermedades”, a
una misceldnea de patologias referidas por los pacientes (62,5%), pero que no son de interés

para este estudio.

Tabla 11. Comorbilidades, Factores de Riesgo cardiovascular y enfermedades

HOMBRE MUIJER TOTAL
N % N % N %

Hipertensidn arterial 54 659 51 54,3 105 59,7
Diabetes mellitus Il 19 23,2 11 11,7 30 17
Dislipemia 38 46,3 36 383 74 42
Erc controlada 4 49 1 11 5 2,8
Otras enfermedades 54 659 56 59,6 110 62,5

Enfermedades cardiacas 13 241 5 89 18 16,4
Enfermedades digestivas 7 13 4 7,1 11 10
Enfermedades metabodlicas 2 3,7 27 48,2 29 264

Ademas de identificar a los sujetos hipertensos con la informacién proporcionada a
través de la historia clinica, categorizamos la muestra segun cifras tensionales medidas (media
tensional de tres tomas), por las guias actualizadas y publicadas por el American College of

Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) en el afio 2018 para la prevencion,
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deteccidon, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial en adultos. Asi pues, la

clasificacion AHA:

- TANORMAL: SISTOLICA <120/ DIASTOLICA <80

- TAELEVADA: SISTOLICA 121-129/ DIASTOLICA = 80

- HIPERTENSION ESTADIO I: SISTOLICA 130-139/ DIASTOLICA 81-90

- HIPERTENSION ESTADIO II: SISTOLICA >140/ DIASTOLICA >90

Tabla 12. Clasificacion de HTA segun la AHA (2018)

NORMAL (< 120/ <80)

ELEVADA (121-129 / 80)

HTA ESTADIO1 (130-139 / 81-90)

HTA ESTADIO2 (>140 / >90)

HOMBRE MUIJER TOTAL
N % N % N %
24 13,6 10 12,2 14 14,9
14 8 9 11 5 53
57 32,4 21 25,6 36 38,3

81 46 42 51,2 39 415

Un 38,3 % de los pacientes se encuentran en el estadio HTA Estadio | y un 41,5 % en HTA

Estadio Il. La hipertensidn estadio | es mas frecuente en el hombre mientras que la hipertension

estadio Il es mas frecuente en la mujer. El 14,9 % de la muestra es normotensa segun esta

clasificacion AHA.

Pauta farmacoldgica

En la tabla 13 hemos categorizado los farmacos que tienen pautados los pacientes por

prevalencia de patologias presentes en nuestro entorno. Existe un gran nimero de pacientes

que tienen pautados una gran cuantia de farmacos, incluso algunos estan polimedicados (mas

de 5 farmacos).
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Mads de la mitad de la poblacion (57,4%), siguen un tratamiento antihipertensivo, siendo
en hombres un 64,6% y en las mujeres un 51,1%. Ademas, otros farmacos utilizados como
antihipertensivos que hemos expuesto en otra categoria, ya que se utilizan en otras patologias
afadidas, son los diuréticos. Los diuréticos estan pautados en un 5,7 % de la poblacion de
estudio. Los betabloqueantes, que también pueden ser utilizados como tratamiento
antihipertensivo, aunque no de primera eleccién, se representan en un 17,6% de la poblacién.

Los hipolipemiantes (41,5%) son otros farmacos de los representativos en la muestra.

Tabla 13. Farmacos pautados atendiendo a la comrbilidad

HOMBRE MUIJER TOTAL
n % n % n %
Antihipertensivo 53 64,6 48 51,1 101 57,4
Hipolipemiante 35 42,7 38 40,4 73 415
Anticoagulante 9 11 5 53 14 8
Antiagregante 16 195 5 5,3 21 11,9
Antidiabético 17 20,7 10 10,6 27 15,3
Betabloqueante 18 22 13 13,8 31 17,6
Diurético 7 85 3 32 10 5,7

Pardmetros analiticos

Clasificamos los resultados analiticos obtenidos tanto en sangre como en orina de
24 horas en tres categorias: niveles dentro del umbral bajo, normal o elevado, y su
distribucién por género. De esta manera pudimos clasificar cudles de estos pacientes
presentaban rangos fuera de la normalidad y poder relacionarlos posteriormente con la
ingesta directa de sodio. En las tablas inferiores que recogen los pardmetros analiticos (tabla
14,15), podemos observar cdmo la mayor parte de la poblacidén se encuentra con resultados
analiticos dentro de los rangos de normalidad establecidos, sin significacién aparente por

género.
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Tabla 14. Pardmetros analiticos en sangre distribuidos por género.

Hombre
Niveles n %
Bajo (<76) 1 1.2
Glucosa: 76- 110mg/d| Normal (76-110) 62 75,6
Elevado (>110) @ 19 23,2
. Normal (10-50) 71 86,6
SO Elevado(>50) 11 13,4
Bajo (<0,5) - -
Creatinina: 0.5-1.3 mg/dl Normal (0,5-1,3) 77 93,9
Elevado (>1,3) 5 6,1
Bajo (<135) - -
Sodio: 135- 145 mEq/l  Normal (135-145) 82 100
Elevado (>145) - -
Bajo (<3,5) - -
Potasio: 3.5-5 mEq/I Normal (3,5-5) 74 90,2
Elevado (>5) 8 98
Bajo (<1,9) 6 7,3
Magnesio: 1.9-2.5 mg/dl = Normal (1,9-2,5) 74 90,2
Elevado (>2,5) 2 24
. Bajo (<98) 3 37
Cloro: 98- 110 mEq/l a1 (98-110) 79 96,3
Bajo (<8,5) 1 1,2
Calcio: 8.5- 10.5 mEq/I  Normal (8,5-10,5) 78 95,1
Elevado (>10,5) 3 3,7

Mujer
N %
79 84
15 16
89 94,7
5 53
3 32
91 96,8
1 11
91 96,8
2 21
1 11
88 93,6
5 53
6 64
85 90,4
3 32
1 11
93 98,9
94 100

Para cuantificar el dafio renal que presentaba nuestra poblacién de estudio,

categorizamos los resultados del filtrado glomerular en Normal (FG >90), Leve (FG 60-80),

Moderado (FG <60). Casi la totalidad de la poblacién presenta una funcion renal conservada sin

ninguna alteracién, no existiendo diferencias evidentes entre hombres y mujeres (90,2% y 96,8%

respectivamente dentro de la normalidad).

De igual manera, categorizamos los valores obtenidos de los pacientes en las analiticas

de orina de 24 horas siguiendo distribucidn por género.
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Tabla 15. Pardmetros analiticos en orina de 24 horas por género.

HOMBRE = MUIJER

Niveles N % n %

Glucosa: 0 g/dia Anormal (>0) 30 36,6 9 9,6
Normal (0) 52 634 85 904

Urea: 12-20 g/dia Bajo (<12) 2 24 6 64

Normal (12-20) 23 28,0 50 53,2

Elevado (>20) 57 69,5 38 404

Creatinina 500 a 2,000 mg/dia Bajo (<500) 12 14,6 19 20,2
Normal (500-2000) 67 81,7 66 70,2

Elevado (>2000) 3 3,7 9 9,6

Sodio: 100-260 megq/dia Bajo (<100) 7 85 16 17,0
Normal (10-260) 64 78,0 77 81,9

Elevado (>260) 11 13,4 1 1,1

Potasio: 25-100 mEq/dia Bajo (<25) 2 24 2 21
Normal (25-100) 68 82,9 87 92,6

Elevado (>100) 12 146 5 5,3

Magnesio: 75-125 mg/24 horas Bajo (<75) 20 24,4 46 48,9
Normal (75-125) 38 46,3 41 43,6

Elevado (>125) 24 293 7 74

Cloro: 20-250 mEq/dia Normal (20-250) 72 87,8 93 98,9
Elevado (>250) 10 122 1 11
Calcio: 150-300 mg/dia Bajo (<150) 36 43,9 52 553

Normal (150-300) 37 451 33 351

Elevado (>300) 9 11,0 9 9,6

Albumina <30 mEq/dia Anormal (>30) 3 3,2
Normal (<30) 82 100,0 91 96,8

CARACTERISTICAS DE LA DIETA:

Evaluamos la dieta que siguen nuestros pacientes en funcidn de las ingestas diarias que
realizan y el aporte de grupos de alimentos. Asi clasificamos en, ingesta caldrica total diaria,
ingesta de hidratos de carbono, proteinas y lipidos, ingesta caldrica total aportada en cada
comida principal del dia (desayuno comida y cena) e ingesta de sodio total diario segun las

encuestas utilizadas.

Para la clasificacién de ingesta caldrica total diaria, la ingesta de hidratos, proteinas y
lipidos, y su total en cada comida, utilizamos la encuesta Evalfinut, que nos permite cuantificar

de manera concreta estos aportes diarios.

Por otro lado, para la cuantificacién media aproximada de la ingesta de sodio total diaria,

por alimentos caracteristicos con mayor contenido de sodio segin la base de datos de
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composicion de alimentos espafiola, utilizamos las encuestas de frecuencia de consumo de

alimentos y encuesta nutricional de recogida de alimentos de 24 horas.

Por tanto, utilizamos las tres encuestas empleadas durante el estudio: Encuesta
Evalfinut, encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y encuesta de recogida de alimentos
de 24 horas, para estudiar la relacion entre ellas y grupos de alimentos caracteristicos con mayor
contenido en Na+. Por ultimo, clasificamos alimentos en funcién de la relacién directa con la

excrecion de sodio en orina de 24 horas.

Ingesta caldrica

Para evaluar la ingesta caldrica total diaria, clasificamos a los pacientes por género y por

grupos de edad, evidenciando diferencias significativas entre ambos grupos.

Para los sujetos de nuestro estudio, la ingesta caldrica de referencia establecida segun
criterios dietéticos y fijados por la OMS es de 2090 kcal/dia en los varones y de 1750 kcal/dia en

las mujeres aproximadamente, para una actividad fisica ligera.

Las ingestas caldricas medias, si observamos la tabla 16, estan por encima de estos
valores recomendados. Los hombres de mediana edad (56-69 afios) tienen una ingesta media
de 2096,63 kcal/dia, mientras que las mujeres de igual edad presentan una media de ingesta

calérica de 1793,77 kcal.

Tabla 16. Ingesta Caldrica total

Energia_KCalorias Total
SEXO Edad agrupada Total Ingesta calérica Media Desv. tip.

<=55 afios 21 2401,48 976,17
(56 - 69) 41 2096,63 579,69
HOMBRE

0 >= 70 afios 20 2110,5 837,5
Total 82 2178,09 763,66
<=55 afios 25 2205,04 1211,93

(56 - 69) 48 1793,77 510,04

E

MUJER >= 70 afios 21 1727,95 512,73
Total 94 1888,45 777,45
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Ingesta de hidratos de carbono, grasas y proteinas

De igual manera medimos los grupos de nutrientes energéticos de la dieta: los hidratos
de carbono, proteinas y lipidos y su expresidn en gramos ingeridos en el dia, asi como las calorias

y porcentaje que representan en la dieta.

En cuanto a la distribucién de energia por principios inmediatos la ingesta media en
varones de hidratos de carbono, grasas y proteinas es de 278, 85 y 100 gr. respectivamente, lo

que supone un aporte del 50% por hidratos de carbono, 35% de grasas y 18% de proteinas.

La ingesta media en mujeres de hidratos de carbono, grasas y proteinas es de 282, 72y
86 gramos respectivamente representando el 59,3% de energia aportada por los hidratos de

carbono, el 34,1% por grasas y el 18,1% por las proteinas.

Tabla 17. Ingesta de Hidratos de Carbono, Grasas y Proteinas.

Ingesta Caldrica Total Ingesta Principios Inmediatos
Promedio (IC95%) Gramos  Kcal %

H. Carbono 278 1115 50%
Hombres 2178,09 (1800-2500) Grasas 85 765 35%
Proteinas 100 400 18%

H. Carbono 282 1128 59,30%
Mujeres  1888,45  (1600-2100) Grasas 72 648 34,10%
Proteinas 86 344 18,10%

En cuanto a la distribucién del consumo de los diferentes principios inmediatos
atendiendo al sexo y grupos de edad (tabla 18) en funcidn de las kcalorias medias de la muestra
expuestas con anterioridad, se observa como en los hombres el consumo de hidratos de
carbono es de 46% en los menores de 55 afios, 49% en los de 56-69 anos y 60% en los de 70 o
mas afios apreciandose un incremento del consumo de dichos hidratos de carbono en los
sujetos de 70 o mas afios tanto en los hombres como en las mujeres con respecto a edades

inferiores.
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HOMBR

El porcentaje de consumo de grasas en hombres es de 35% en los menores de 55 afios,

34,7% en los de 56-69 afios y de 34,1% en los de 70 o mas afios y en mujeres de 31% en las

menores de 55 afios, 36% en las de 56-69 y de 34% en las de 70 o mas afios.

El porcentaje del consumo de proteinas se incrementa en los mayores de 70 afios tanto

en hombres como en mujeres.

Tabla 18. Distribucion etdrea de la ingesta de Hidratos de Carbono, Grasas y Proteinas.

ES Gramos

< 55aiios 280

56-69
afnos

259

>=70 anos 315
MUIJERES
<55 aios 337

56-59
afnos
>=70
afos

238

317

Hidratos de Carbono

Kcal
1120
1036
1260

1350
952

1268

%
46%
49%
60%

69%
53%

73%

Desv.
Tipica
154,78
144,75

192,44

299,03
158,2

226,68

Gramos
95
81
80

78
72

65

Grasas

Kcal %
855 35%
729 34,70%
720 34,10%
702 31%
648 36%
585 34%

Perfil de la ingesta grasa y lipidica en la dieta

Desv.
Tipica
53,95
40,41

40

27,25
28,29

26,55

Gramos
95,8
99
105

94
83

82

Proteinas
Kcal %
383 16%
396 19%
420 20%
376 17%
332 18,50%
328 19%

En cuanto al perfil de las grasas vemos que la dieta contiene una proporcién de acidos

grasos saturados que alcanzan el 40% en hombres y el 43% en las mujeres. Las grasas

poliinsaturadas representan el 15% de las grasas tanto en varones como en mujeres. Con

respecto al volumen calérico total llama la atencién que sélo el 4% del aporte caldrico

corresponde a los acidos grasos poliinsaturados. (Tabla 19).

Los valores de ingesta de colesterol son mas elevados en el hombre, 375mg, en relacion

a la mujer, 319 mg.
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Tabla 19. Perfil lipidico atendiendo al sexo

Hombres Mujeres
V. Caldrico V. Caldrico
. 0, . 0,
Gramos [p25;p75] % Total Gramos [p25;p75] % Total

Ac.
S:tfr;a;;’: 275 | [17,24-35,15] = 40% 11,30% 247 [15,98-31,27]  43% = 11,70%
Ac.
Mco:(:;.s: 305  [17,38-37,64] 44,50%  12,60% 23,4 [13,05-30,88]  41% = 11,10%
Ac. Grasos
Vb 10,5 (6,29-12,7]  1530%  4,30% 8,5 (4,76-10,38]  15% 4%
Colesterol [228,91- o [192,16- o

o 375 o 100% 319 e 100%

Ingesta de Na+ total cuantificada segun encuestas: Encuesta de frecuencia de consumo
de alimentos y 24 horas. Dieta rica en sodio.

Utilizamos la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y la encuesta nutricional
de 24 horas, para cuantificar y calcular la cantidad de sodio ingerida en 24 horas segun los
alimentos consumidos en un dia, tanto en hombres como mujeres, y obtuvimos unas medias de
ingesta determinadas y diferentes en cada encuesta. Esto es debido a que la encuesta sobre
frecuencia de consumo, recoge los alimentos cotidianos, y la encuesta nutricional de 24 horas

reune alimentos caracteristicos con mayor contenido en Na+ de la regidn extremena.

Observamos que tanto hombres como mujeres presentan una ingesta de sodio total
diaria media de 2,53 gramos (Tabla 20) a partir de la encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos, y segun la encuesta nutricional de 24 horas, los hombres tienen un consumo medio

de sodio de 6,82 gr frente a un total mas elevado en mujeres, 7,84 gr.
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Tabla 20. Ingesta de Sodio (Na+) diaria segun encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y 24 horas.

Consumo total de Consumo total de
Na+ seglin encuesta = Na+ en Encuesta 24
CFA horas
N 82 82
HOMBRE
Media 2,51 (0,75) 6,82 (4,16)
N 94 94
MUIJER
Media 2,55 (0,79) 7,48 (10,38)

Por otro lado, aplicamos el cociente Na+/K+ para calcular cuantos de nuestros pacientes
a estudio tenian una dieta rica en sodio. El cociente Na+/K+ sirve para determinar los cambios
en la alimentacidn en relaciéon al consumo de alimentos con mads contenido de sal, y uso de
condimentos y alimentos industrializados y procesados. Un cociente mayor de 1gr en muestra
de orina, es indicador de una dieta que incluye mas sodio de lo recomendado, un excelente
marcador de consumo(79). En nuestra poblacion hemos encontrado que hasta un 79,54% de la
poblacién presenta dietas ricas en sal, con porcentajes practicamente idénticos en hombres y

mujeres (tabla 21).

Tabla 21. Frecuencia de dietas ricas en sal atendiendo al cociente Na+/K+.

COCIENTE NA+/K+ >1
SEXO N % %TOTAL
HOMBRE 65 79,26
MUJER 75 79,78

79,54

Ingesta de na+ por alimentos caracteristicos de las encuestas nutricionales realizadas

Se cuantificd la ingesta de Na+ diaria por paciente en funcién de los alimentos
consumidos. Contdbamos con las dos encuestas que recogian listas de alimentos basandose en
la tabla de composicion de alimentos nacional. Por un lado, los alimentos recogidos por grupos
segun la Encuesta de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFA) y por otro lado, la clasificaciéon
de alimentos segun Encuesta Recordatorio de Consumo de 24 horas, en la cual, se contd con

alimentos con rico contenido en Na+ caracteristicos de la zona de Extremadura.

125



En la primera tabla (Tabla 22), que engloba la lista de alimentos de la encuesta de
frecuencia de consumo de alimentos (CFA), se pretende identificar los alimentos consumidos
rutinariamente y diariamente con mayor contenido en Na+ y su presencia en las distintas

encuestas alimentarias realizadas a los sujetos.

En la tabla 23, se busca la misma relacidn, pero con los alimentos recogidos en la

encuesta recordatorio de consumo de 24 horas, con alimentos caracteristicos extremefios.

Por otro lado, en una tabla inferior, utilizamos las dos listas de alimentos de las
encuestas y objetivamos la relaciéon directa de esos alimentos con la excrecién de Na+ en orina

de 24 horas. Se observa que:

- Lacteos y huevos: presentan una mayor asociacion el yogur desnatado, requesén y
queso.

- En el grupo de carnes y pescados: el pollo tanto con piel como sin ella, la ternera,
las visceras, embutidos, salchichas y bacon predominan en carnes. Mientras que, en
pescados, el blanco y el azul, asi como las sardinas y atun en conservas y los
ahumados son los que suponen un mayor aporte de Na+ en la dieta

- Verduras y frutas: el tomate, cebolla, zanahorias, pimientos (verdes y rojos) las
aceitunas y la lechuga junto con la col, son los mas llamativos

- Encuanto al grupo de hidratos de carbono, pasta y arroz, ademas del pan y pizza.

- Por ultimo, en cuanto a ingesta de bebidas, existe una mayor asociacién con la
cerveza con alcohol, con una p = 0,01.

- Se observa una correlacidn entre el consumo de estos alimentos y la presencia de

Na+ total en la dieta.
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Tabla 22. Alimentos del CFA con mayor contenido en Na+ y su relacion con las diferentes encuestas alimentarias

Yogur
desnatado
Requeson,

queso

blanco/fresco

Queso curado,

semicurado o
cremoso
Huevos

Pollo con piel
(plato, pieza)
Pollo sin piel
(plato, pieza)
Carne de terna,
cerdo, cordero
Carne de caza,
conejo,
codorniz..
Embutidos
(jamon,
salchichdn,
salami,
mortadela)
Salchichas y
similares

Patés y foie-gras
Tocino, Bacon,
Panceta
Pescado frito
Pescado hervido
o plancha,
blanco
Pescado hervido
o plancha, azul
Otros pescados
azules: sardinas,
caballa,
boqueron,
salmén
Lata de atin o
bonito
Lata pequena
de sardinas
Pescados en
salazény
ahumados
Espinacas o
acelgas
cocinadas
Col, coliflor,
brécoli
Lechugas,
endibias,
escarola

Ingesta Sodio registrado

(encuesta/Evalfinut)

C.Spearman

-0,032

0,011

-0,051

0,15

0,0142

0,052

-0,0389

0,0424

-0,043

-0,046
-0,021
0,06

0,098

0,162

0,071

0,115

0,141

-0,107

-0,032

-0,057

0,056

0,053

Sig. Bilateral

0,591

0,927

0,729

0,389

0,334

0,751

0,274

0,324

0,814

0,473
0,452
0,95

0,827

0,055

0,1

0,241

0,335

0,409

0,134

0,725

0,871

0,743

Consumo total de Na en 24

horas (Encuesta 24h

C.Spearman

-0,015

-0,039

0,098

0,077

0,148

-0,011

-0,098

0,22

0,033

-0,018
0,067
-0,009

-0,03

0,088

0,057

0,01

0,129

-0,044

0,139

-0,096

0,031

0,053

alimentos determinados)

Sig. Bilateral

0,597

0,226

0,275

0,524

0,315

0,293

0,04

0,121

0,37

0,474
0,749
0,728

0,387

0,901

0,03

0,008

0,039

0,892

0,066

0,732

0,041

0,712

Sodio en mg al dia
(Encuesta frecuencia

consumo)
C.Spearman | Sig. Bilateral
-0,231 0,002
0,132 0,046
0,329 0,0007
0,115 0,058
0,203 0,001
0,246 0,001
0,1096 0,077
0,1404 0,012
0,419 0,0005
0,379 0,001
0,019 0,008
0,272 0,0002
0,33 0,0007
0,136 0,052
0,185 0,014
0,351 0,0006
0,38 0,002
0,094 0,003
0,173 0,021
0,209 0,005
0,108 0,108
0,183 0,003
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Tomate -0,019 0,976 -0,03 0,31 0,183 0,015

Cebolla 0,049 0,578 0,142 0,019 0,259 0,001
Zanahoria,
-0,003 0,878 0,003 0,009 0,172 0,031
calabaza
JLIEDVELE 0,027 0,976 0,103 0,01 0,163 0,03
cocinadas
Pimiento 0,056 0,572 0,02 0,613 0,184 0,002
Legumbres 0,146 0,098 -0,059 0,298 0,185 0,014
Aceitunas 0,041 0,932 0,072 0,839 0,306 0,009
Frutos secos -0,032 0,201 0,191 0,01 0,118 0,05
Pan blanco -0,024 0,698 -0,094 0,053 0,288 0,001
Patatas fritas -0,055 0,759 0,066 0,927 0,35 0,001
Patatas cocidas -0,017 0,493 0,02 0,911 0,347 0,002
y/o asadas
Bolsa dte patatas 0,01 0,942 0,013 0,528 0,295 0,0001
fritas
Arroz cocinado -0,033 0,913 0,09 0,945 0,272 0,00026
Pasta cocinada -0,083 0,463 0,055 0,769 0,213 0,011
Pizza (racién) 0,052 0,512 0,06 0,769 0,213 0,009
Cerveza 0,05 0,988 0,039 0,398 0,148 0,001
Sopa o puré 0,101 0,635 0,176 0,019 0,383 0,015
GrrEEscs 0,137 0,124 0,155 0,768 0,3 0,002
pollo
Croquetas,
palitos o 0,146 0,128 0,101 0,934 0,331 0,007
delicias de
pescado
Ketchup 0,021 0,638 0,061 0,562 0,22 0,03
Sal afadida a 0,036 0,529 0,019 0,451 0,243 0,001
los platos
Ajo (un diente) 0,011 0,221 -0,086 0,025 0,05 0,292
Alcachofas 0,029 0,96 0,105 0,164 0,053 0,09
Sandia, meldn
m 0,13 0,09 -0,101 0,03 0,115 0,33
(porcidn)
Aceite de oliva 0,123 0,18 0,185 0,01 0,394 0,002
afiadido
Otros aceites -0,08 0,31 0,04 0,63 0,281 0,04
vegetales
Bolleria 0,01 0,89 -0,06 0,46 0,14 0,07
Azucar (en el
café, postres, -0,01 0,86 -0,07 0,39 0,167 0,03
etc.)

Se analizé ademas, como comentabamos anteriormente, la relacion de los alimentos
con mayor contenido en Na+ ingeridos en 24 horas, a partir de la lista de alimentos de la
encuesta recordatorio de consumo de alimentos de 24 horas (alimentos caracteristicos de la

comunidad extremefia).
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Vemos asi en la tabla 23, como el pimentdn o la torta del casar, caracteristicos de la zona

extremeiia, son los que presentan una significacion mayor entre ingesta y encuesta, es decir,

son alimentos con alto contenido en sodio detectados en el consumo habitual de los sujetos.

Por otro lado, también encontramos significacion en nuestra encuesta con otro alimento

caracteristico y predominante de la comunidad extremefia, el jamdn serrano con p= 0,042, entre

otros. El queso manchego con una p< 0,05 o el queso roquefort, también son otros incluidos en

la lista con un mayor consumo.

Tabla 23. Ingesta de alimentos con elevado contenido de Na+ de las diferentes encuestas y su correlacion con la
ingesta estimada a través de la orina de 24 horas.

SALYODADA
SALMAR
PIMENTON
BURGOS
IBORES
CASAR
ROQUEFORT
MANCHEGO

JAMONSERRANO

BACON
PANCETA
SALCHICHA

AHUMADOS
BACALAO SAL
BACALAO
PANBLANCO
PURE MIXTO
PURE VERDURA

Ingesta Sodio registrado
(encuesta/Evalfinut)

C. Spearman
0,178
0,185
0,034
0,176
-0,079
0,053
0,154
-0,035

0,114

-0,032
-0,05
-0,066
-0,115
0,084
0,066
0,008
-0,035
0,239

Sig. Bilateral
0,626
0,023
0,994
0,106
0,344

0,0018
0,21
0,58

0,479

0,809
0,323
0,383
0,525
0,409
0,415
0,964
0,973
0,007

Consumo total de Na en 24
horas (Encuesta 24h
alimentos determinados)

C.Spearman
0,305
0,203
0,083
0,236
0,039
0,151
0,116
0,139

0,167

0,113
0,049
0,081
0,021
0,266
0,308
0,068
0,21
0,559

Sig. Bilateral
0,007
0,001
0,0521
0,0154
0,918
0,507
0,0455
0,719

0,042

0,05
0,603
0,009
0,011
0,051
0,007
0,696
0,054

0,01

Sodio en mg al dia
(Encuesta frecuencia

consumo)
C.Spearman  Sig. Bilateral

0,089 0,419
0,125 0,176
0,123 0,562
-0,03 0,193
0,122 0,019
0,083 0,478
0,002 0,824
0,263 0,002
0,116 0,155
0,088 0,469

0,11 0,023
-0,012 0,565
-0,083 0,982
0,018 0,769
0,008 0,945
0,168 0,037
-0,033 0,582
0,022 0,608

En cuanto a la relacidon directa establecida entre los alimentos de las encuestas, de

frecuencia de consumo y encuesta recordatorio de 24 horas, y la cuantificacion de la excrecion

de Na+ puro en orina medida en analitica de 24 horas, se observa (Tabla 24) asociacion en el

grupo de verduras, siendo la alcachofa con una p=0,003 la que mayor asociacidon presenta,

siguiendo la cebolla y el pimiento con p=0,02.
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En el grupo de los lacteos destaca la leche desnatada con p=0,03 y los yogures
desnatados con p= 0,05. Dentro de los alimentos proteicos, el atin con una p= 0,04 es el que

mayor asociacion presenta.

Tabla 24. Relacion entre alimentos con mayor aporte de Na+ y excrecion de Na+ en orina de 24h.

Alimentos procedentes de encuesta CFA
Excrecion de Na+ Orina 24 h

Correlacion de Spearman = Sig. (bilateral)

Leche desnatada 0,226 0,03
Yogur desnatado -0,186 0,014

Lata de atun 0,114 0,04
Cebolla 0,154 0,03

Pimiento 0,13 0,02
Alcachofas 0,89 0,003
Croquetas/Palitos pescado 0,24 0,07
Mayonesa 0,152 0,02

Leche entera 0,226 0,003

Clasificacion de alimentos por grupos (segun criterios CFA vy criterios encuesta 24h) y
relacion con las encuestas alimentarias propias

Una vez analizada la relacidon de manera individual de cada alimento con las encuestas
nutricionales, procedimos a realizar la misma operacién, pero esta vez con los alimentos

agrupados por categorias segun las diferentes encuestas.

Para cada encuesta alimentaria se cred una agrupacién de alimentos determinada. De
esta manera, para la encuesta de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFA), la agrupacion
creada (denominada con el mismo nombre de la encuesta: Agrupacién de alimentos para CFA)
categoriza sus alimentos en VII grupos: Lacteos, huevos-carnes-pescados, verduras, pan-
cereales, aceites-grasas y un ultimo donde se recogen bebidas y miscelanea (salsas, afiadidos,

snacks...).

Por otro lado, para la encuesta nutricional de 24 horas, que elaboramos englobando
alimentos con mayor contenido de Na+ de la regidon extremefa, creamos una agrupacién de
alimentos (denominada: Agrupacion de alimentos para encuesta nutricional de 24 horas con

alimentos caracteristicos de la regién extremefia) que categoriza los alimentos en X grupos:
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Lacteos, Huevos y carnes, Embutidos, Pescado, Verduras y legumbres, Frutas, Frutos Secos,

Aceites y Grasas, Bebidas y misceldnea.

Por tanto, con ello pretendiamos detectar qué agrupacién de alimentos era capaz de

detectar una mayor ingesta de sodio diaria.

Construimos dos tablas (tabla 24 y 25), donde buscamos la relacién entre el sodio
ingerido diario calculado a través de ambas encuestas (Encuesta de Frecuencia de Consumo de
alimentos (CFA) y Encuesta Nutricional 24 horas con alimentos caracteristicos de Extremadura)

por cada una de las agrupaciones de alimentos anteriormente mencionadas en cada tabla.

En la tabla 25, estudiamos la relacion entre la ingesta de sodio diaria medida segun el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y por su agrupacion de alimentos.
Observamos que existe mas asociacién entre los grupos de huevos, carnes y pescados, grupo de
pan y cereales y el de bebidas y misceldnea. En los otros grupos también aparece, aunque con

menor fuerza.

Tabla 25. Correlacion entre Na+ urinario y el consumo de sal estimado por cada uno de los grupos de alimentos del
CFA.

Grupos de Alimentos seguiin CFA

I I CI-::EZ:S y n v VPany  VlAceites VI Bebidasy
Lacteos y Verduras Frutas Cereales y Grasas Miscelanea
Pescados
c 0,428 0,622 0,273 0,223 0,571 0,138 0,507
Spearman
Sig. P<0,01 P<0,01 P<0,01  P<0,01  P<0,01 P<0,068 P<0,01
Bilateral

Por otro lado, en la tabla 26, teniendo en cuenta la agrupacién de la encuesta nutricional
de 24 horas con alimentos caracteristicos de la regiéon extremefia (X grupos de alimentos),
estudiamos la relacidn entre la ingesta de sodio diaria medida segun el cuestionario de 24 horas

Y por su agrupacion de alimentos.

Observamos una fuerte asociacidon en la mayoria de los grupos de alimentos de la

encuesta, siendo menor en las frutas y verduras, aceites grasas y dulces.
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C.

Tabla 26. Correlacion entre Na+ urinario y el consumo de sal estimado por la encuesta nutricional 24 horas

Spearman
Sig. Bilateral

| Huevos 1
Lacteos y Embutidos
Carnes
0,334 0,196 0,419
p<0,01 = p<0,01 p<0,01

v Vv Ver;luras

Pescado Legumbres
0,425 0,559
p<0,01 p<0,01

VI
Frutas

0,110
0,147

IX
VIl Viiipan Aceites,
Grasas
Frutos y
Secos = Cereales Y
Dulces
0,055 0,128 0,003
0,468 0,091 0,972

Correlacion de encuestas nutricionales (encuesta 24 horas y encuesta frecuencia de
consumo de alimentos) con excrecién de na+ urinario en 24 horas

Estudiamos la correlacion existente entre la excrecién de sodio urinario en 24 horas y el

sodio ingerido total por dos de las encuestas alimentarias que realizamos a la muestra: encuesta

de frecuencia de consumo de alimentos y encuesta nutricional de 24 horas. Esto nos permitiria

identificar qué encuesta presentaba una mayor asociacién con la ingesta de sodio diaria y tomar

de referencia asi patrones e items de la misma o si, por otro lado, ambas presentaban la

suficiente asociacidon para realizar una combinacidn de ellas y establecer nuestra propia

encuesta.

De esta manera, en la tabla inferior (tabla 27), encontramos que la ingesta de sodio

diaria registrada por la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos presenta una

mayor asociacion con la excrecién de sodio urinaria 24 horas, aunque también existe

asociacion con la encuesta nutricional de 24 horas, pero mas débil.

Tabla 27. Correlacion entre Na+ urinario excretado en 24 horas y encuestas nutricionales de alimentacion (CFA y

encuesta 24 h).

Correlaciéon Na+ Excretado 24 h/ Ingesta Na+ Encuesta Frecuencia de Consumo

Sodio excretado 24 horas

C. Spearman

Sig. (bilateral)

Ingesta Na+ Por CFA

,164

,029

Correlaciones Na+ Excretado 24h/ Ingesta Na+ Encuesta 24 h

Sodio excretado 24 horas

C. Spearman

Sig. (bilateral)

Ingesta Na+ Encuesta 24h

,046

,544
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INGESTA DE SODIO/CONSUMO DE SAL, HTA'Y RELACIONES

Ingesta de Na+ en mg segun las diferentes encuestas nutricionales en funcion del sexo,
edad y presencia de HTA.

Medimos la ingesta de sodio media diaria mediante las diferentes encuestas
nutricionales (CFA, Evalfinut y Nutricional 24 h) y observamos su distribucién por sexo, edad

agrupada por percentiles y diagndstico de hipertensién arterial o no.

Como se recoge en la tabla tabla 28, las mujeres tienen una mayor ingesta de sodio
diaria cuantificada en todas las encuestas, frente a la ingesta diaria de los hombres. Asi por
ejemplo en la encuesta nutricional de 24 horas, el consumo medio en hombres es de

6821,68(4162,02) y 7480,71(1385,85) mg /dia en mujeres.

La distribucion es semejante en las otras encuestas, aunque se cuantifica una menos
ingesta de Na+ debido a que en las otras encuestas no se incluyen alimentos seleccionados con

mayor contenido de Na+ segun la region.

En cuanto al consumo medio de sodio por edades, existen diferencias significativas
segun las distintas encuestas consideradas. Segun la encuesta EVALFINUT, los mayores de 70
afos son los que ingieren una mayor cantidad de sodio, con una media de 4917 mg diarios. Le
sigue el grupo de edad por debajo de los 55 afios, con una ingesta media de 4667,47 mg de Na+

al dia.

La cantidad de sodio ingerida al dia segun la encuesta nutricional de consumo total de
24 horas, refleja que la mayor ingesta de sodio corresponde al grupo de edad entre los 56-69
afios, con una media de 7806,77 mg al dia. Por el contrario, en la encuesta de frecuencia de
consumo de alimentos, es el grupo menor de 55 afios el que presenta una mayor ingesta de

sodio con una media de 3065,47 mg al dia.

En cuanto a las ingestas de sodio de las distintas encuestas segln presencia o no de
hipertension arterial, no se evidencian claras diferencias en ambos grupos en referencia a mayor
o menor ingesta. Asi, por ejemplo, la ingesta cuantificada mediante la encuesta Evalfinut, en
HTA es de 4528,75 mg/dia de sodio y en sujetos no HTA, la ingesta media de sodio es de 4714,19

mg/dia.
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Tabla 28. Ingesta de Na+ en las diferentes encuestas por sexo, grupo de edad y presencia de HTA.

Encuesta Encuesta 24 h +
. . . Na+ Encuesta CFA
recordatorio 24 h alimentos ricos en Na
N 82 82 82
HOMBRE Med. Desv = 4532,04 (3964,76) 6821,68( 4162,02) 2981,05(874,99)
SEXO [p25; p75] [1963-6352] [3998,06-9019,47] [2305,67-3439,02]
N 94 94 94
MUJER  Med. Desv 4665,96(3159,02) 7480,71(1385,86) 3020,83(803,08)
[p25; p75] [2018,50-6516] [3201,39-8461,56] [2447,87-3530,46]
N 46 46 46
<=55 Med. Desv 4667,47(3364,21) 6120,05(3677,64) 3065,47(843,86)
[p25; p75] [2246-6788,25] [3816,46-8212,52] [2339,28-3586,10]
N 89 89 89
EDAD 56-69 Med. Desv 4426,13(3941,19) 7806,77(1593,66) 2994,90(834,21)
[p25; p75] [1818-6272,50] [3598-9072,52] [2312,19-3526,60]
N 41 41 41
>=70 M. Desv 4917(2823,59) 6981,43(4692,95) 2947,45(843,61)
[p25; p75] [2313-6673] [3305,6-9881,79] [2435,85-3281,56]
N 105 105 105
S Med. Desv 4528,75(3851,09) 7009,86(9780,07) 2897,02(805,81)
HTA [p25; p75] [1882-6480] [3291,37-8146,04] [2335,34-3291,21]
N 71 71 71
NO Med. Desv = 4714,19(3066,554) 7415,88(4627,75) 3157,98(858,97)
[p25; p75] [2512-6522] [3828,16-9909,77] [2391,88-3771,81]

Adicién de sal al cocinar y en las comidas, en relacion a la presencia o no de HTA, por
género.

En la encuesta nutricional de 24 horas se incluyé un apartado para recoger informacion
de los sujetos del estudio, sobre el consumo y utilizacién de sal. Incluimos dos preguntas sobre
utilizacién de sal en la elaboracion de las comidas y la adicion de la misma en el plato ya

cocinado.

En la tabla 29, categorizamos esta adicién en funcién del sexo y la presencia o no de
HTA. Un 52% de los hombres diagnosticados de HTA reconocen afiadir sal mientras estdn
cocinando, frente a un 57,1% de los hombres normotensos. Solo un 14,8% de los hombres

hipertensos refieren no afiadir nada de sal en la cocina.

Por otro lado, casi un 61% de las mujeres hipertensas refiere afiadir sal mientras estd

cocinando, frente a un porcentaje menor de normotensas 58,1%.

Ademas, en esta tabla inferior, recogemos informacién sobre la adicion de sal en las
comidas ya una vez elaboradas. Podemos observar que tanto hombres como mujeres no suelen
agregar sal en las comidas. Por tanto, un 29,6 % de los hombres y 27,5 % de las mujeres agregan

sal al menos una vez en las comidas.
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Tabla 29. Relacion entre adicidn de sal y presencia de HTA

ADICION DE SAL EN LA COCINA ADICION DE SAL EN LA MESA
HTA HTA
NO Sl NO Sl
2 8 18 37
No Nunca
7,10%  14,80% 64,30% 68,50%
7 10 10 16
HOMBRE A veces HOMBRE 1 vez
25,00% 18,50% 35,70% 29,60%
16 28 0 1
Si >1 vez
57,10% 51,90% 0,00% 1,90%
6 6 27 37
No Nunca
14,00% @ 11,80% 62,80% 72,50%
11 14 16 14
MUIJER A veces MUIJER 1vez
25,60% 27,50% 37,20% 27,50%
25 31 0 0
Si >1 vez
58,10% 60,80% 0,00% 0,00%

Relacién existente entre HTA y aparicién de afectacion renal

Para medir el dafio de afectacion renal de los sujetos o para poder pronosticar riesgo
cardiovascular, se utiliza el cociente albdmina/creatinina, a partir de la orina de 24 horas. El valor
de este cociente debe ser inferior a 30 mg para estar dentro del rango de normalidad. Cuando
los resultados del cociente estan por encima de la normalidad, entonces nos encontramos

microalbuminuria: 30-300mg, y >300 mg macroalbuminuria.

El interés de la determinacidn de microalbuminuria en pacientes con presién arterial
elevada radica en la capacidad de este parametro facilmente medible para pronosticar el riesgo

cardiovascular de los sujetos.

Como observamos en la tabla 30, un 90,1% de los sujetos normotensos presentan unas
cifras por debajo de 30 mg de albumina/creatinina, y un 8,5% presenta microalbuminuria (30-
300 mg). Por otro lado, en cuanto a los sujetos hipertensos, un 91,4% presenta unas cifras de

albumina dentro del rango de la normalidad y un 7,6 % microalbuminuria.
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Tabla 30. Presencia de HTA y su relacidon con afectacion renal

Hipertensos Normotensos

N Porcentaje N Porcentaje
Microalbuminuria 8 76 6 8.5
Albumina/creatinina < 30 mgl 96 914 64 90.1
Macroalbuminuria 1 1.0 1 14
105 100 71 100

Presencia de HTA y relacion con Na+ excretado en orina de 24 horas.

La determinacién de la excrecion de sodio en orina de 24 horas es el gold estandar para
la medicién de la ingesta de sodio diaria (100-260 meqgL/dia). Sin embargo, a pesar de existir
numerosos estudios que demuestran esa relacién, no hay determinaciones en estudios hasta el

momento en relacidn con padecer HTA.

Cuando estudiamos la excrecién de sodio en orina de 24 horas como indicativos del
consumo de sal en funcion de la presencia de HTA (utilizamos la clasificacion AHA 2018 agrupada
en 2 niveles, elevada e HTA y normotensos) (tabla 31), encontramos consumos mas elevados en
los sujetos que tienen tensiones arteriales elevadas aunque esta diferencia no alcanza una
significacidn estadistica clara con este diagndstico. Aun asi, tanto en hombres como en mujeres
encontramos una ingesta de sodio mas elevada en pacientes con tensién arterial elevada o

hipertension diagnosticada.

Asi, en los varones hipertensos o con cifras tensionales elevadas sin ser aun
diagnosticados obtuvimos una ingesta de sodio media de 187,11 (DE 64,19) frente a ingestas
medias de 173,3 (DE 78,23) en varones normotensos. Por otro lado, en mujeres los hallazgos
son similares a la de los varones, aunque con ingestas mas bajas: 150,16 +/- 85,56 en mujeres

hipertensas o con cifras tensionales elevadas frente a un 138,5 +/- 48,52 en normotensas.
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Tabla 31. Ingesta de Na+ estimada (orina 24 h) en sujetos normotensos o con TA elevada

N

TA ELEVADA Media

Mediana [p25;p75]

HOMBRE
N

NORMOTENSOS Media

Mediana [p25;p75]
N

TA ELEVADA izl

Mediana [p25;p75]
MUIJER

N

NORMOTENSOS Media

Mediana [p25;p75]

72

187,11(64,19)

[133,75 - 228,75]
10

173,3(78,23)

[112 - 201]
80

150,16(85,56)

[107 - 177]

14
138,5(48,52)

[104 - 171,5]

Na+ Excretado en orina de 24 horas por indice de Masa Corporal (IMC)

En el grafico inferior (grafico 1) exponemos la distribucidn de la excrecion de sodio en

orina de 24 horas segun el indice de masa corporal (IMC). Observamos una distribucion

homogénea de la muestra con una excrecidn aproximada media de 2-5 gramos de Na+ en orina

con un predominio de IMC de media de 25-35 kg/m?2.
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Grdfico 16. Na+ Excretado en orina/24 horas por indice de masa corporal
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Na+ ingerido por grupo de alimentos en 24 horas (grupos de alimentos de las 2 encuestas
alimentarias) segun estado civil

Recordamos que habia dos clasificaciones de grupos de alimentos en cada encuesta de
alimentacién. Por un lado, estaba la clasificacién de la Encuesta Recordatorio de 24 horas (X
grupos de alimentos, Grafico 2) y, por otro lado, la clasificacion de grupos de la CFA (VII grupos

de alimentos, Grafico 3).

Con los graficos inferiores, pretendemos reflejar la ingesta de Na+ media por grupos de

alimentos en funcion del estado civil de la muestra.

En el primer grafico (agrupacién de alimentos de la encuesta recordatorio 24 horas),
destacan dos grupos de alimentos en los que la diferencia de ingesta de Na+ segun el estado
civil es notoria: el de embutidos y misceldnea. En estos grupos la ingesta de Na+ es mayor en las

personas divorciadas.

Por otro lado, la ingesta de Na+ en el grupo de pan y cereales y el de aceites, grasas y

dulces sigue una distribucién mds homogénea segun los diferentes estados civiles.

Los solteros ingieren mayor Na+ aportado por el grupo de las verduras frente al segundo

de mayor ingesta que es el grupo de los divorciados.
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Por ultimo, otros dos grupos de alimentos en los que la diferencia de ingesta de Na+

segln el estado civil es notoria son el grupo de huevos y carnes y el grupo de pescados. En estos

dos grupos, la ingesta de Na+ es mayor en las personas viudas.

Grdfico 17.Na+ ingerido por grupos de alimentos segun estado civil (Grupo de alimentos encuesta 24h)
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En el grafico 3 (clasificacidon de alimentos CFA), la muestra segun el estado civil sigue una

distribucidn mas homogénea de ingesta de Na+ por grupos de alimentos segun CFA.
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Grdfico 18.Na+ ingerido por grupos de alimentos segun estado civil (Grupo de alimentos CFA)
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Na+ ingerido por grupo de alimentos en 24 horas (grupos de alimentos de las 2 encuestas
alimentarias) segun nivel sociocultural y segun IMC

En el gréfico 4, estudiamos la distribucién de la ingesta de Na+ por la clasificacion de
grupos de alimentos de la encuesta 24 h segun el nivel de estudios de la muestra. Por lo general,
vemos una ingesta media igualada en los distintos niveles, sin embargo, objetivamos una notoria
diferencia por niveles de estudios en la ingesta del grupo misceldanea. Los no universitarios, el
grupo referido a los sujetos de la muestra con estudios medios y superiores, se sitlan con una

mayor ingesta seguidos de los otros perfiles de forma mds igualada.

En el grafico 5, donde se toman de referencia los grupos de alimentos de la CFA,
encontramos una distribucién similar en todas las ingestas de Na+ por niveles de estudios

clasificados.
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Grdfico 19.Na+ ingerido por grupos de alimentos segtin nivel de estudios (Grupo de alimentos Encuesta 24
h)
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Grdfico 20.Na+ ingerido por grupos de alimentos segun nivel de estudios (Grupo de alimentos CFA)
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Por otro lado, estudiamos la distribucidn del sodio ingerido por grupos de alimentos
segln el indice de masa corporal que presentaban los sujetos de la muestra. Recordamos en
este punto que uno de los criterios de exclusidon que tuvimos a la hora de la seleccién de los
sujetos de la muestra, era la exclusidn de aquellos sujetos con IMC correspondiente a obsesidad.

Por tanto, clasificamos la muestra en dos grupos segun su IMC (indice de masa corporal):
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NormoPeso y SobrePeso. Llama la atencion el gran nimero de sujetos que presentaban

sobrepeso.

Por un lado, en el grafico 6, recogimos la cuantificacion de sodio por grupos de
alimentos segun la clasificacién que establecimos en la encuesta recordatorio 24 horas, por el
IMC. Observamos que la ingesta de Na+ cuantificada en los grupos de embutidos, pescado
miscelanea y pan y cereales, es discretamente mayor en el grupo de sujetos con sobrepeso
frente a sujetos en normopeso. Al contrario que ocurre con el grupo de alimentos de verduras

que son los sujetos normopeso los que presentan una mayor ingesta diaria de sodio.

Por otro lado, en el grafico 7, utilizando la agrupacidn de alimentos segun la clasificacion

de la CFA, objetivamos una distribucién de ingesta por ambos grupos de IMC homogénea.

Grdfico 21.Na+ ingerido por grupos de alimentos segun IMC (Grupo de alimentos Encuesta 24h)
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Grdfico 22.Na+ ingerido por grupos de alimentos segtin IMC (Grupo de alimentos CFA)

Na+ ingerido por grupos de alimentos (CFA) segun
IMC
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Consumo de alimentos ricos en sal en normotensos e hipertensos

Estudiamos la relacidn existente entre los alimentos consumidos en las 24 horas
anteriores (incluidos en la encuesta elaborada de 24 horas: alimentos caracteristicos de la region
de Extremaduray con gran aporte de Na+ a la dieta) y la presencia de hipertensién arterial (HTA)

0 normotension.

Cuantificamos la ingesta media de alimentos ingerida en las 24 horas previas expresado
en gramos y estudiamos la diferencia entre sujetos hipertensos y normotensos. Se excluyen del
andlisis algunos de los alimentos incluidos en la encuesta debido a la baja frecuencia de
respuestas (frecuencia de consumo). Aparecen pequefias diferencias en cuanto al consumo de
alimentos ricos en sodio en 24 horas. La encuesta de 24 horas no aborda un periodo lo
suficientemente grande como para recoger con exactitud la frecuencia de consumo de todos los
alimentos vy, por lo tanto, el aporte de Na+ determinado que diferencia entre sujetos HTA y
normotensos. Ademds, por otro lado, hay que tener en cuenta que, al menos en teoria, la

mayoria de los sujetos hipertensos siguen dietas con restriccion en el consumo de sal.

No obstante, podemos observar que algunos de los alimentos mas consumidos por los
sujetos hipertensos son: sal yodada, sal marina, pimentdn, distintos quesos como tetilla,

manchego o casa, pavo, tortilla de patatas y pan entre otros.
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Tabla 32. Consumo de alimentos ricos en sal (gramos de alimento/dia) en sujetos Hipertensos y Normotensos

SAL YODADA
SAL MAR
CUBITO
PIMENTON
KETCHUP
MAHONESA
SALSA TOMATE
BURGOS
TETILLA
CASAR
MANCHEGO
JAMON SERRANO
SALAMI
IBERICO
BELLOTA
CORDERO
BACON
PANCETA
SALCHICHA
CHORIZO
SALCHICHON
SOBRASADA
PAVO
POLLO FIAMBRE
PAVO FIAMBRE
JAMON COCIDO
POLLO BAJOGRASA
LOMO
BACALAO AHUMADO
BACALAO SAL
SALMON AHUMADO
ANCHOAS
BERBERECHOS
BACALAO
CHIPSTRIGO
ACEITUNAS
TORTILLA PATATAS
CROQUETAS
PAN BLANCO
PAN INTEGRAL
PAN MOLDE
REPOSTERIA
PURE Y QUESOS
PURE Y VERDURA

10
18

95

24
53

21

HTA
Media +-DE
10,97 +/- 24,80
8,62 +/-9,92
1,03 +/-0,44
5,25 +/- 2,59
8,75 +/- 3,53
12,8 +/-5,4
13,93 +/- 6,55
74,51 +/- 59,09
35+/-24,15
20 +/- 8,66
68,02 +/- 37,13
60 +/- 33,54
30+/-21,21
40 +/- 14,14
45 +/-21,21
258 +/- 105,21
41,67 +/- 14,43
62,50 +/- 68,46
58,57 +/- 20,35
20,33 +/- 12,88
30,33 +/- 19,85
20 +/- 8,66
45 +/- 26,74
90 +/- 75,96
53,85 +/-27,1
72 +/- 36,99
47 +/-23,34
26 +/- 20,77
90
90
27,5+/-10,35
36,3 +/- 26,75
63,21 +/- 18,19
132,4 +/- 76,65
49 +/- 28,69
31,50 +/- 9,69
129,72+/-30,54
70 +/- 45,83
86,53 +/- 49,99
55 +/- 8,66
62,92 +/- 46,62
79,72 +/- 46,21
219 +/- 142,83
221,1+/-91,81

p
,244
,685
,484
,611
,351
,914
,297
171
,831
,904
,589
,733
,603
,469
,500

,341
,982

,506
,180
,713
,344
,705
,876
,718
,270
,333
,207
,305
,054

,545

31
30
13
12

10
25

17
22

o . N O N BN

10
11

N A N W 0 -

12

11

64

18
34

19

NORMOTENSOS

Media +- DE
6,53 +/- 2,56
7,78 +/- 6,75
0,94 +/- 0,20
6,12 +/- 3,47
10+/-0
12,58 +/- 5,65
40 +/- 74,38
58,2 +/- 35,79
37,5 +/- 20,91
20,83 +/- 7,21
62,06 +/- 32,53
56,36 +/- 31,70
55 +/- 49,49
52,50 +/- 28,72
30+/-0
0
50 +/-0
53 +/- 55, 75
60 +/- 21,91
30,83 +/- 26,44
34,75 +/- 18,39
25 +/- 8,66
49,67 +/- 43,59
63 +/- 52,12
55,45 +/- 26,97
63,64 +/- 25,41
150
50 +/- 62,28
91,67 +/- 76,5
145 +/- 60,27
35+/-19,15
56
60,83 +/- 15,93
170 +/- 22,36
41,5 +/- 29,75
30,67 +/- 12,81
134,09 +/- 31,61
30
96,34 +/- 69,48
76,4 +/- 31,02
55 +/- 23,57
65,06 +/- 22,72
118
239,11 +/- 94,28

,495
,809
,905
,188
,773
,519
,807
,343
,870
,482
,016
,429
,982
,426
,389
377
,719
,323
,700
,874
,715
,326
,302
,300
,310
,092
,667
,544
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HTA y habitos: adicién de sal.

Como podemos observar en los dos graficos siguientes (8,9), se cuantificé la adicién de
sal en los sujetos HTA diagnosticados y en seguimiento por el equipo de atencién primaria
determinado, mientras se elaboraban los alimentos en la cocina tanto la adicidon de la misma

una vez servidos los alimentos en la mesa.

En el gréfico 8, se observa que un 87,5% de los sujetos HTA de la muestra afirmaban

afadir sal mientras elaboraban los alimentos, frente a un 12,5% que no afiadia.

Por otro lado, en el grafico 9, un 70,2% de los sujetos HTA no afadian sal a la comida

una vez servidos los platos en la mesa mientras que un 29,8% si la incluian en sus platos.

Grdfico 23.Pacientes HTA y adicion de sal en la cocina durante la elaboracion de
alimentos

m S|

mNO

Grdfico 24.Pacientes HTA y adicion de sal en la mesa

ESI mNO
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HTA y habitos: realizacion de actividad fisica:

Otro habito de vida estudiado en los sujetos de nuestra muestra fue la realizacién de
actividad fisica y su distribucion segun presencia o no de HTA. En el gréafico 10, observamos una
discreta diferencia por grupos: un 71,83% de los sujetos sin presencia de HTA realizan actividad

fisica frente a un 68,57% de los sujetos hipertensos que realizan dicha actividad.

Grdfico 25.Frecuencia de actividad fisica y niveles de TA
EJERCICIO EN HTAY NO HTA
80,00%
75,00%
71,83%
70,00% 68,57%
65,00%

60,00%

55,00%

50,00%
HTA NO HTA

Andlisis factorial: Elaboracion cuestionario

Como bien hemos mencionado a lo largo de todo el proyecto de investigacidn, no existe
actualmente ningun cuestionario como medida de salud para el cribaje de ingesta elevada de
sal y su relacion con elevacidn de cifras tensionales por encima de la normalidad y riesgo de

presencia de hipertensién arterial.

Por tanto, una vez analizados los datos de interés de la muestra y expuestos con
anterioridad, basandonos en la objetividad observable de los alimentos con mayor contenido de
sodio ingeridos por nuestra muestra segln los cuestionarios (encuesta de elaboracion propia de

24 horas, cuestionario de frecuencia de consumo y evaluacién nutricional EVALFINUT), la
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excrecion de sodio en orina de 24 horas y la disposicién segun el perfil sociodemografico,
elaboramos un cuestionario para la cuantificacién de la ingesta diaria a partir la de ingesta de
alimentos con mayor contenido de Na+ detectados a partir de la realizacion de un analisis

factorial.

Tuvimos en cuenta todos los alimentos expuestos segun la clasificacidn por grupos de
alimentos de las dos encuestas: cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFA) y
encuesta recordatorio 24 horas, ademas de los recogidos por la evaluacidn nutricional mediante
la aplicacion EVALFINUT. Una vez obtenidos los resultados tras la realizacién del analisis de la
ingesta de Na+ referida y aportada por cada alimento determinado, seleccionamos aquellos que
presentaban una mayor significaciéon en cada encuesta propia, es decir, los alimentos que eran
mas ingeridos por la muestra y que a su vez aportaban un mayor contenido de Na+ en la dieta
diaria. Para poder desarrollar el analisis factorial, para la reduccion de datos y encontrar grupos
homogéneos de alimentos ricos en Na+ y con mayor ingesta, a partir de un conjunto de
variables, se hace el analisis factorial con todos los alimentos seleccionados, sin repeticién de

los mismos.

En un primer andlisis factorial, obtuvimos 2 modelos diferentes. Observando las
diferencias entre ambos modelos, escogimos aquel que tenia menos porcentaje de residuos y
numero de alimentos medio sin exceso de numero de factores. A través de él, realizamos otro
analisis factorial posterior modificando algunas variables y factores segun alimentos que habian
quedado excluidos e interesaban. Realizamos un analisis factorial por bloques y en cada uno de
los bloques encontramos diferentes factores, 29 exactamente (factores/grupos). Teniendo en
cuenta estos 29 factores, realizamos un segundo analisis factorial y se eliminan otros 4

alimentos, de tal manera que ya no disponemos de alimentos fuera de factores.

Tras la realizacion del analisis multifactorial, obtenemos una lista de alimentos
determinados que logran recoger el mayor aporte de Na+ a la dieta de los sujetos y que seran

utilizados para la elaboracion del cuestionario final.

De esta forma, teniendo en cuenta los analisis, creamos una encuesta nutricional para
conocer el consumo de determinados alimentos y la aportacién de Na+ de los mismos a la dieta,
para poder asi detectar consumos elevados asociados con un mayor riesgo cardiovascular, y
enfermedades como la hipertensién arterial. Preguntamos sobre frecuencia de consumo de
alimentos en el Ultimo mes para estimar ingesta. Queremos conocer cuantas veces de media ha

comido cada alimento al dia, a la semana o al mes el sujeto y de esta manera, dar una

147



ponderacién determinada a cada item de la encuesta y sumar una puntuacion total en funcion

a la predisposicidon de mayor o menor ingesta de sodio por sujeto y por alimentos.

Por otro lado, incluimos en nuestra encuesta, otros parametros de interés como el peso,
talla, sexo vy si hacian algun tipo de restriccidn dietética por enfermedad y/o por recomendacion,

recogiendo asi también las patologias mds predominantes como HTA, DM2, DLP, ERC.

De la misma forma, hacemos una cuantificacién de la ingesta de Na+ mediante la
excrecion en orina de 24 horas, y poder dar asi una mayor validez a nuestra encuesta y una

mayor fiabilidad.

De esta manera, disponemos de una encuesta alimentaria que contempla alimentos
determinados con mayor aporte de Na+ en la dieta segun la tabla de composicién de alimentos,
y contabilizacidn de frecuencia de consumo de los mismos por la poblacidn. Un cuestionario de
facil acceso y adaptado a nuestro medio para la deteccidn de sujetos con riesgo de consumos
elevados de sal, permitiéndonos el seguimiento de este consumo en los pacientes con cifras
elevadas tensionales o hipertensos en atencién primaria. Este cuestionario logra economizar el
tiempo en consulta de atencién primaria, pudiendo adaptar y ayuda a conseguir una buena
prevencion de enfermedades cardiovascular relacionadas con ingesta excesivas de sal.

En la tabla 33, vemos la parte de la encuesta en la que se recogen las patologias y si el

sujeto realiza algun tipo de dieta.

Tabla 33. Comborbilidades presentes y sequimiento de dietas.

Sefiale si padece de alguna de las siguientes
condiciones o enfermedades

¢Estd siguiendo algun “régimen” o “dieta”?
Sefiale el motivo (puede marcar mas de uno)

(] DIABETES

[ ] COLESTEROL ELEVADO
(] HIPERTENSION

[ ENFERMEDAD RENAL
] TOMA DIURETICOS

[INO
[JSI = []Para controlar el aztcar
1 Por el colesterol
[J Por la hipertension
[J Por mi enfermedad renal
[ Para controlar el peso
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Tabla 34. Propuesta de Encuesta Alimentaria para la deteccion de ingestas elevadas de sal

ALIMENTOS

NUNCA

2-3 DIAS
AL MES

1DIAALA
SEMANA

2-4 DIAS A
LA SEMANA

5-6 DIAS A
LA SEMANA

1VEZAL
DiA

MAS DE 1
VEZ DiA

Leche (1 vaso o taza, 200 cc)

Yogur desnatado (uno, 125 gramos)

Requesdn, queso blanco o fresco (una porcidn o racion)

Queso curado, semicurado, o cremoso (un trozo)

Quesos extremefios curados: Ibores, Casar (trozo, porcion)

Huevos (1 huevo)

Carne de caza (plato mediano)

Jamon (2 tiras)

Pollo (1 plato mediano o pieza)

Carne de ternera, cerdo, cordero como plato principal
(1 plato mediano o pieza)

Embutidos: salchichdn, salami, mortadela (Racién de 50 g)

Salchichas y similares (una mediana)

Patés, foie-gras (media racién)

Tocino, beicon, panceta (2 tiras o lonchas)

Pescado frito variado (1 plato mediano o racion)

Pescado hervido o plancha: merluza, lenguado, dorada,
emperador, salmén, bonito, atun(1 plato o racién)

Otros pescados azules: caballa, sardinas, boquerén/anchoas

Una lata pequeiia de conserva: atun, bonito, sardinas, caballa

Pescados en salazon y/o ahumados: anchoas, bacalao
(media racién)

Espinacas o acelgas cocinadas (1 plato mediano)

Col, coliflor, brécolis cocinadas (1 plato mediano)

Alcachofas (1plato mediano, 1 lata)

Lechuga, endibias, escarola (1 plato mediano)

Tomate (uno mediano)

Cebolla (una mediana)

Zanahoria, calabaza (una o plato pequefio)

Judias verdes cocinadas (1 plato)

Pimientos (uno)

Legumbres: lentejas, garbanzos, judias pintas o blancas,
cocido, potaje (1 plato mediano)

Sopa o puré de verduras (un plato)

Croquetas de pollo, jamdén (una)

Palitos o delicias de pescado fritos (una)

Pan blanco (Una pieza pequefia/3 rodajas molde/60 g)

Patatas fritas (1 racién o plato)

Patatas cocidas, asadas (1 patata mediana)

Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequefia)

Arroz cocinado (1 plato mediano)

Pastas: espaguetis, fideos, macarrones y similares (1 plato)

Pizza (1 porcidén o racion)

Aceite vegetal/oliva (1cuchara)

Galletas: Tipo Maria, chocolate (1 galleta)

Bolleria: croissant, donut, magdalena, bizcocho, tarta o
similar (uno o porcién)

Cerveza (una cafia o botellin 1/5, 200 cc)

Aceitunas (un platito o tapa de unas 15 unidades pequefias)

Frutos secos: almendras, cacahuetes, pifiones, avellanas (1
platito o bolsita, 30g)

Sal aiiadida a los platos en la mesa (1 pizca o pellizco)

Pimentdn (1 pizca o un pellizco)

Mayonesa (1 cucharada)

Ketchup (1cuchara)
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Para la obtencién de los indicadores de validez y utilidad de la encuesta elaborada,
realizamos un estudio sobre una muestra de 61 pacientes obtenidos en dos centros de salud
nuevos mas el centro de salud piloto de donde se obtuvo la primera muestra integra. Estos dos
centros de salud también pertenecen a Cdceres.. La seleccidn de los pacientes se realizd
teniendo en cuenta su posible pertenencia “a priori” a grupos de consumo de sodio altos y bajos
segln la percepcion de estos en cuanto a ingesta de sal y sus caracteristicas clinicas (la ingesta
real de Na+ se determind mediante el contenido de Na+ en la orina de 24 horas). Entrevistamos
a los sujetos de esta muestra de conveniencia y recogimos toda la informacion sobre peso, talla,
patologias y frecuencia de consumo de los alimentos seleccionados en el periodo de un mes
mediante nuestra encuesta alimentaria. De esta forma, evaluamos el conjunto de alimentos
identificados como alimentos ricos en sodio en la dieta de una poblacién y la utilidad de esta
herramienta para detectar el consumo elevado de sodio, utilizando como gold estandar su

excrecion en orina de 24 horas.

Los resultados de la puntuacidn obtenida del cuestionario (punto de corte P75=187,5)

clasificados segun el “gold estandar” (P3000, P2400 y P2000) se muestran en la tabla inferior.

Consumos elevados de sal identificados por la encuesta obtenida segun los diferentes
percentiles del Gold estandar

Tabla 35. Consumos elevados de sal identificados por la encuesta (punto de corte 187.5) segun los percentiles del
gold estdndar. indices de validez y utilidad

Alto consumidor de sodio

(gold estandar 23000 Alto consumidor de sodio Alto consumidor de sodio

(gold estandar = 2400 mg/d) (gold estandar 22000 mg/d)

mg/d)

>=3000 <3000 Total >=2.400 <2.400 Total >=2000 <2000 Total

Pto de corte >=187.5 (Si) 10 5 15 14 1 15 15 0 15

Pto de corte <187.5 (No) 17 29 46 21 25 46 23 23 46

Total 27 34 61 35 26 61 38 23 61

Valor IC (95%) Valor IC (95%) Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 37 21,5 55,8 40 25,55 56,42 39,5 25,6 55,3
Especificidad (%) 85,3 69,9 93,6 96,15 81,1 99,31 100 85,7 100

indice de validez (%) 63,9 44,2 78,5 63,93 51,39 74,82 62,3 49,7 73,4
Valor predictivo + (%) 66,7 41,7 84,8 93,33 70,18 98,81 100 79,6 100

Valor predictivo - (%) 63 48,6 75,5 54,34 40,17 67,84 50 36,1 63,9
Prevalencia (%) 44,3 57,4 62,3
indice de Youden 0,2 0,36 0,4

Razon de verosimilitud + 2,52 0,98 6,49 10,4 1,45 74,15
Razon de verosimilitud - 0,74 0,52 1,06 0,62 0,46 0,83 0,61 0,47 0,78
OR diagnéstica 3,41 1 11,66 16,66 2,02 137,48 16 1,96 130,4

150



Para evaluar la exactitud global de los diferentes puntos de corte de la puntuacién del
cuestionario se ha construido la curva ROC, para P3000 (AUC=0,846) (Curva 1, tabla 34) y para
P2400 (AUC=0,946) (Curva 2, tabla 35) y para P2000 (AUC=0,945) (Curva 3, tabla 33).

En la tabla superior observamos la muestra distribuida segun los distintos valores diarios
de ingesta de Na+ recomendada segln la OMS, segln las ultimas revisiones y consumos altos.
Asi, por ejemplo, si tenemos en cuenta unos valores por encima de 3 gr de Na+, encontramos
un total de 26 sujetos, si observamos los sujetos por encima de la ingesta de 2,4 vemos un total
de 32y por encima de 2 gr un nimero de sujetos equivalente a 33 teniendo en cuenta cada valor

independiente segun el total de 61 sujetos de la muestra.

A continuacion, observamos los resultados obtenidos una vez realizada la curva ROC
para P3000, y los puntos de corte en funcién de la distribucion de la curva determinando la

sensibilidad y especificidad para los distintos valores de la puntuacién del cuestionario.

Para determinar los puntos de corte éptimos, se han tabulado la sensibilidad y la

especificidad para los distintos valores de la puntuacién del cuestionario.

Grdfica 26. Curva ROC para P3000

Curva COR
1.0 |

Sensibilidad

024 /

0,0 0,2 n',4 n:s 0,8
1 - Especificidad

1.0

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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Tabla 36. Coordenadas de la curva ROC. Punto de corte para deteccion de ingestas superiores 3 gr (Na+ Urinario)

Area bajo la curva (AUC) = 0.846

0,846
Coordenadas de la curva
Puntos de Corte Sensibilidad 1 — Especificidad Youden
121 1 1 0
124,5 1 0,971 0,029
128 1 0,941 0,059
129,5 1 0,882 0,118
130,5 1 0,824 0,176
131,5 1 0,794 0,206
132,5 1 0,765 0,235
134,5 1 0,735 0,265
138 1 0,706 0,294
140,5 1 0,676 0,324
141,5 1 0,618 0,382
143 1 0,529 0,471
144,5 0,963 0,529 0,434
145,5 0,963 0,471 0,492
146,5 0,963 0,441 0,522
147,5 0,963 0,412 0,551
149,5 0,963 0,353 0,61
151,5 0,963 0,324 0,639
153 0,963 0,265 0,698
155 0,963 0,235 0,728
157,5 0,963 0,206 0,757
161 0,926 0,206 0,72
164,5 0,889 0,206 0,683
167 0,852 0,206 0,646
170,5 0,815 0,206 0,609
174,5 0,778 0,206 0,572
177 0,741 0,206 0,535
178,5 0,704 0,206 0,498
180,5 0,63 0,206 0,424
183 0,593 0,176 0,417
184,5 0,519 0,147 0,372
185,5 0,444 0,147 0,297
186,5 0,407 0,147 0,26
187,5 0,37 0,147 0,223
188,5 0,333 0,147 0,186
189,5 0,333 0,118 0,215
190,5 0,222 0,088 0,134
192 0,185 0,059 0,126
194,5 0,148 0,029 0,119
199 0,111 0,029 0,082
202,5 0,037 0,029 0,008
204 0 0 0
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Tras la evaluacidn, el punto de corte mas dptimo para P3000 es equivalente a 157,5. De
manera coincidente podemos observar en las tablas inferiores como para P2400 también
corresponde un punto de corte igual a 157,5. Sin embargo en la ilustracion 2, correspondiente

a la curva ROC para p2400, vemos que el drea bajo la curva corresponde a un valor de 0,946.

Grdfica 27. Curva ROC para P2400
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Tabla 37. Coordenadas de la curva ROC. Punto de corte para deteccion de ingestas superiores 2,4 gr (Na+ Urinario)

*Area Under Curve 0,946
Coordenadas de la curva
Puntos de Corte Sensibilidad 1 - Especificidad Youden
121 1 1 0
124,5 1 0,962 0,038
128 1 0,923 0,077
129,5 1 0,846 0,154
130,5 1 0,769 0,231
131,5 1 0,731 0,269
132,5 1 0,692 0,308
134,5 1 0,654 0,346
138 0,971 0,654 0,317
140,5 0,971 0,615 0,356
141,5 0,971 0,538 0,433
143 0,971 0,423 0,548
144,5 0,943 0,423 0,52
145,5 0,943 0,346 0,597
146,5 0,943 0,308 0,635
147,5 0,943 0,269 0,674
149,5 0,943 0,192 0,751
151,5 0,943 0,154 0,789
153 0,943 0,077 0,866
155 0,914 0,077 0,837
157,5 0,914 0,038 0,876
161 0,886 0,038 0,848
164,5 0,857 0,038 0,819
167 0,829 0,038 0,791
170,5 0,8 0,038 0,762
174,5 0,771 0,038 0,733
177 0,743 0,038 0,705
178,5 0,714 0,038 0,676
180,5 0,657 0,038 0,619
183 0,6 0,038 0,562
184,5 0,514 0,038 0,476
185,5 0,457 0,038 0,419
186,5 0,429 0,038 0,391
187,5 0,4 0,038 0,362
188,5 0,371 0,038 0,333
189,5 0,371 0 0,371
190,5 0,257 0 0,257
192 0,2 0 0,2
194,5 0,143 0 0,143
199 0,114 0 0,114
202,5 0,057 0 0,057
204 0 0 0
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Por ultimo, se expone la curva ROC para P2000, segun la recomendacion de la OMS sobre la
ingesta media de Na+ diaria. El area bajo la curva es igual a 0,945 y en la tabla inferior, acerca
de los puntos de corte dptimos, vemos de manera coincidente con P3000 y P2000, que el punto

de corte mas éptimo es 157,5 por lo que resulta concluyente y extrapolable este corte.

Grdfico 28. Curva ROC para P2000
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Tabla 38. Coordenadas de la curva ROC. Punto de corte para deteccion de ingestas superiores 2 gr (Na+ Urinario)

*Area Under Curve 0,945

Coordenadas de la curva

Puntos de Corte Sensibilidad 1 - Especificidad Youden
121 1 1 0
124,5 1 0,957 0,043
128 1 0,913 0,087
129,5 1 0,826 0,174
130,5 1 0,739 0,261
131,5 1 0,696 0,304
132,5 1 0,652 0,348
134,5 1 0,609 0,391
138 0,974 0,609 0,365
140,5 0,974 0,565 0,409
141,5 0,947 0,522 0,425
143 0,921 0,435 0,486
144,5 0,895 0,435 0,46
145,5 0,895 0,348 0,547
146,5 0,895 0,304 0,591
147,5 0,895 0,261 0,634
149,5 0,895 0,174 0,721
151,5 0,895 0,13 0,765
153 0,895 0,043 0,852
155 0,868 0,043 0,825
157,5 0,868 0 0,868
161 0,842 0 0,842
164,5 0,816 0 0,816
167 0,789 0 0,789
170,5 0,763 0 0,763
174,5 0,737 0 0,737
177 0,711 0 0,711
178,5 0,684 0 0,684
180,5 0,632 0 0,632
183 0,579 0 0,579
184,5 0,5 0 0,5
185,5 0,447 0 0,447
186,5 0,421 0 0,421
187,5 0,395 0 0,395
188,5 0,368 0 0,368
189,5 0,342 0 0,342
190,5 0,237 0 0,237
192 0,184 0 0,184
194,5 0,132 0 0,132
199 0,105 0 0,105
202,5 0,053 0 0,053
204 0 0 0
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El punto de corte dptimo varia con respecto al propuesto, utilizando el percentil de la
muestra. El que presenta los valores mas equilibrados de sensibilidad y especificidad, y es 157,5

para coincidentes P3000 (lY 0,75), P2400 (Y 0,87) Y P2000 (lY 0,86) (tabla 39).

Tabla 39. Sensibilidad, especificidad e indice de Youden para ingestas superiores al P75 y valor de corte optimo ROC

P3000 P2400 P2000
Pto corte ) E Y S E Y S E Y
Percentil 75 187,5 37 853 0,2 40 96,15 0,36 395 100 0,4

Curva ROC 157,5 96,3 79,4 0,75 91,4 96,2 0,87 86,8 100 0,86

La identificacion de los sujetos con consumos de sal elevados cuando utilizamos el punto
de corte dptimo segun la curva ROC (157,5) quedaria como se indica en la tabla 40 para cada

uno de los posibles valores del “Gold estandar” (P3000, P2400 y P2000)

Tabla 40. Consumos elevados de sal identificados por la encuesta (punto de corte 157.5) segtn los diferentes
percentiles del Gold estdndar, indices de validez y utilidad obtenidos para los diferentes percentiles del gold

estdandar.

P3000 P2400 P2000
Punto de corte >=3000 <3000 Total >=2400 <2.400 Total >=2000 <2000
2157,5 26 7 33 32 1 33 33 0
<157,5 1 27 28 3 25 28 5 23
Total 27 34 61 35 26 61 38 23
P3000 P2400 P2000
>=3000 <3000 Total >=2400 <2400 Total >=2000 <2000
1,7 77 72,7
Sensibilidad 96,30% 8 (} 0 a99,3%  91,40% (;60 a97,0% 86,80% (; 0
0 (] (]
63,20 81,10 100,00 85,70
e o , o o . o ) ’
Especificidad 79,40% % a89,7% 96,20% % a299,3% % %
— . 62,20 84,70 100,00 89,60
Valor predictivo positivo 78,80% % a 89,3% 97,00% % a99,5% % %
2 72 4,4
Valor predictivo negativo 96,40% 8 ;’0 a99,4%  89,30% (;80 a96,3% 82,10% 6 (; 0
(] (] (]
.. . 10,30
Proporcion de falsos positivos 20,60% % a36,8% 3,80% 0,70% a18,9% 0,00% 0,00%
(]
Proporcion de falsos negativos 3,70% 0,70% a18,3% 8,60% 3,00% a22,4% 13,20% 5,80%
2 2,2
Exactitud 86,90% 76,20 a93,2%  93,40% 84,30 a97,4% 91,80% 82,20
% % %
- . a a
Od(ds ratio diagnéstica 100,2 11,53 872,58 266,67 26,13 272138
indice J de Youden 0,8 0,9 0,9
CPP o LR(+) 4,68 2,41 a 9,09 23,77 3,47 a 162,89
CPN o LR(-) 0,05 0,01 a 0,32 0,09 0,03 a 0,26 0,13 0,06
Probabilidad pre-prueba 44,30% 57,40% 62,30%

(Prevalencia)
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33
28
61

Total

a94,2%

a
100,0%
a
100,0%

a92,1%

al14,3%
a27,3%
a 96,4%
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En todos los resultados observamos una sensibilidad altamente elevada, siempre por

encima del 90% en todas las ingestas de referencia.

Aplicando el teorema de Bayes, que permite calcular los valores predictivos para las
diferentes prevalencias de sodio excretado 24 horas, asi como el porcentaje de clasificaciones
correctas (tabla 42). Los valores predictivos positivos mejoran con el aumento de la prevalencia,
al contrario de los negativos (como cabe esperar) pero, aunque la prevalencia varie, los

resultados que se obtiene son equivalentes.

Tabla 41. Prevalencias y Valores predictivos

Prevalencia: 10 20 30 40 50 60 70
indice de validez (%) 95,72 95,24 94,76 94,28 93,8 93,32 92,84
Valor predictivo + (%) 72,7 85,74 91,16 94,13 96,01 97,3 98,23
Valor predictivo - (%) 99 97,81 96,31 94,38 91,79 88,18 82,74

Hemos utilizado una muestra de conveniencia (prevalencias altas) y por ello, obtenemos
tanta validez y valor predictivo positivo, pero si no se cogen muestras de conveniencia, como
observamos en la tabla superior (tabla 42) y se toman prevalencias mas bajas, como vemos de

10y 20, también obtenemos una buena sensibilidad.

Utilizamos como punto de corte de ingesta de Na+ diario que aporta resultados mas
validos y exactos, un valor de 2,4 segun las recomendaciones por la OMS y ultimas revisiones de
estudios sobre ingesta de Na+ lo que equivale (coincidente con los demds P3000, P2000) a 157,5
puntos; con este valor la encuesta presenta una sensibilidad del 91.4% y una especificidad del

96.2%

A continuacion, planteamos un modelo de regresion logistica para la asociacion entre
los puntos de corte establecidos (P75 y punto corte de la curva ROC) y el sodio excretado a las
24 horas a los tres niveles descritos (P3000, P2400 y P2000). Se estima las OR, con su IC, tanto
crudo (OR) como ajustado (OR*) por edad, sexo e IMC. Tabla 43.
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Tabla 423. Capacidad predictiva del modelo utilizando como punto de corte p75 (Regresion logistica)

Percentil 187,5 Estimacion OR ajustado

B Error estandar ~ Wald | gl Sig. Exp(B) 95% C.l. para EXP(B)
Inferior Superior

EDAD 0,122 0,046 6,988 1 0,008 1,129 1,032 1,236

SEXO 0,092 0,658 0,02 1 0,888 1,097 0,302 3,98

IMC -0,111 0,122 083 1 0,362 0,895 0,705 1,136
P75(187.5) 2,951 1,119 6,95 1 0,008 19,121 2,132 171,513

Constante -7,085 3,958 3,204 1 0,073 0,001

Tabla 434. OR crudo del modelo utilizando como punto de corte el P75 (187,5)

Intervalo de confianza

Valor de 95 %
Inferior Superior
OR Puntuacién >187.5 (1,00 / 2,00) 16,667 2,02 137,482
Para cohorte P2400 = >=2.4 2,044 1,451 2,881
Para cohorte P2400 = <2.4 0,123 0,018 0,83
N de casos validos 61

En las tablas 44 a 46 se observa que tanto el P75 (187,5) como el punto de corte de la
curva ROC (157,5), permiten detectar una mayor probabilidad de tener una excrecién urinaria
>=2,4, (ver OR crudo y ajustado). Parece que la asociacion es mas precisa con el punto de corte

157,5.

El instrumento elaborado resulta ser sencillo y facil de utilizar. Una puntuacién global de
157,5 o superior se asocia de manera significativa con una mayor probabilidad de tener una

excrecion de sodio >=2,4, independientemente de la edad, sexo e IMC de los sujetos.

Tabla 445. Capacidad predictiva del modelo utilizando como punto de corte puntuacion >157.5 (>2,4 gramos)
(Regresion logistica)

Punto de Corte >= 2,4 - 157,5 Estimacion OR ajustado
B Error estdndar Wald gl Sig. Exp(B)  95% C.l. para EXP(B)
Inferior | Superior

EDAD 0,026 0,077 0,114 1 0,736 1,026 0,882 1,195
SEXO(1) 0,735 1,282 0,329 1 0,566 2,086 0,169 25,75
IMC 0,117 0,241 0,237 1 0,626 1,124 0,702 1,802
puntuacion_global_157.5(1) 5,866 1,426 16,921 1 0 352,867 21,566 5773,744
Constante -8,565 7,39 1,343 1 0,246 0
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Tabla 456. OR crudo del modelo utilizando como punto de corte puntuacion > 157.5 (>2.4 gramos))

Intervalo de confianza

Valor de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas pa(rlalopou7tzt:3(c)|)on_global_157.5_rec 266,667 26,132 2721,268
Para cohorte P2400 = >=2.4 9,051 3,101 26,411
Para cohorte P2400 = <2.4 0,034 0,005 0,235
N de casos validos 61

Esa puntuacién media de 157,5 para clasificar a los sujetos en mayores o menos
consumidores, se calcula a través de cuantificacion de la frecuencia de consumo de cada
alimento. No se tuvo en cuenta el peso del alimento como tal, sino la frecuencia de ingesta del
mismo, de esta manera, obteniamos una mayor aproximacion para la realizacion y validacion de

nuestra encuesta.

Ill

Asi, por ejemplo, tenemos en cuenta un alimento al azar, como el “queso extremefio” y
la persona marca con una X la casilla cuarta de consumo, correspondiente a que consume ese
alimento 2-4 dias a la semana. Lo que hacemos a continuacion, es darle a ese alimento el valor
de 4, ya que esta en la casilla de consumo de 2-4 veces a la semana, y por tanto en casilla 4. Si
por el contrario esa persona hubiera marcado la casilla nimero uno, que corresponde a nunca,
se le daria una puntuacion de 1 a ese alimento, y asi sucesivamente. De tal manera que, como

puntuacion media del cuestionario, obtendriamos la suma de la frecuencia de consumo de cada

alimento.

Por puntuacion del 1 al 7, las casillas van desde: nunca/ 2-3 dias al mes/ 1 dia a la

semana/ 2-4 dias a la semana/ 5-6 dias a la semana/ 1 vez al dia/ mas de una vez al dia.

De tal manera, la puntuacidn obtenida por cada individuo en la cuesta se puede situar
por encima o debajo de la media de puntuacion establecida equivalente a 157,5, y de esta
manera, clasificar los sujetos en dos grupos: los que muestran un elevado consumo de sal y

aquellos con consumo normal de sal.

Tras estos analisis, podemos afirmar que nos encontramos con una encuesta nutricional
validada que confirma que la asociacidn es mayor con el punto de corte 157,5 segln el corte

establecido.
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5. DISCUSION
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DISCUSION

En este estudio, hemos observado las caracteristicas y limitaciones de las estimaciones
de ingesta de Na+ a través de las encuestas recordatorias de 24 horas y cuestionarios de
consumo de alimentos utilizando como patrén de referencia el utilizado habitualmente como

gold estandar del consumo de Na+: la eliminacién urinaria de sodio en orina de 24 horas (18).

En la actualidad, no existe un cuestionario para la deteccidn de sujetos con ingestas
elevadas de sal adaptado a nuestro medio y que pueda ser de facil aplicaciéon en Atencidn
Primaria a pacientes hipertensos y/o con comorbilidades asociadas. Hemos encontrado
diferentes cuestionarios en la literatura que intentan analizar la frecuencia de consumo de
alimentos con un gran aporte de sal a la dieta, las caracteristicas sociodemograficas
determinadas y la presencia de factores de riesgo y comorbilidades. La mayoria de estos
estudios defienden que el mayor aporte de sal a la dieta estd producido por los alimentos
procesados (47) , alimentos dentro de la lamada comida rapida (80), algunos alimentos locales
(52,81) y platos especiales como por ejemplo los purés y sopas entre otros (47,52). Sin embargo,
estos cuestionarios alimentarios no son concluyentes, ya que para reflejar una validez necesitan
de un analisis de orina concluyente confirmatorio. Por otro lado, estos cuestionarios son

bastante extensos y algo mas complejos y conllevan tiempo para la aplicabilidad diaria.

Muiltiples estudios coinciden en la necesidad de disponer de un cuestionario alimentario
adaptado que nos permitiera una valoracion del consumo de sal de pacientes susceptibles de
intervencién a corto o medio plazo, ya que esto facilitaria la restriccidon de sal en la dieta de
nuestros pacientes y la realizacién de las intervenciones educativas y dietéticas preventivas

(42,47,50,82-84).
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ESTILOS DE VIDA DE LA POBLACION

Caracteristicas sociodemograficas, estilos de vida y habitos tdxicos

Nuestro estudio se circunscribe a una poblacidn particular. Hemos estudiado 176 sujetos
de la comunidad extremefia, concretamente de la ciudad de Caceres, perteneciente al mismo
centro de salud situado en el centro de la ciudad; estos sujetos recibian atencién en las consultas
del centro por los diferentes equipos de atencién primaria. En cuanto a sus caracteristicas
sociodemograficas, la muestra se distribuye en el grupo de edad media comprendida entre los
56-69 afios, de similar distribucion en hombres y mujeres. Debido al rango de edad y su
captacién en el centro de salud este grupo puede presentar una mayor prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular y enfermedades cardiovasculares (61) tan especialmente frecuentes en

el caso de los varones (71).

La edad de la poblacidon también condiciona diferencias en el patréon alimentario ya que
son diferentes los requerimientos nutricionales y las rutinas y costumbres de los sujetos en las
diferentes etapas de la vida (85). En el estudio de Alegria-Lertxundi, | et al (86), se establece una
distincion alimentaria segin edades y género; en nuestra poblacién de estudio constituida por
sujetos con edades comprendidas entre los 46-75 afios, vemos un menor consumo de grasasy
azucares frente al mayor consumo de estos grupos de alimentos descrito en los jovenes

universitarios (con edades de 18 a 25).

Por otro lado, esta descrito como el estado civil puede ser un factor que condicione la
variabilidad del tipo de dieta que realicen los diferentes grupos por género, con la repercusion
que este hecho puede conllevar frente a patologias como la obesidad y enfermedades
cardiovasculares entre otras (86). La conducta alimentaria es uno de los aspectos que mas
influyen en la salud. Diversos estudios han remarcado la importancia y la elevada prevalencia de
estilos alimentarios inadecuados en todos los grupos de edad y estado civil. Por tanto, conocer
la opinién acerca de la actitud adoptada frente a los habitos alimentarios supone un factor
basico a la hora de abordar estrategias que favorezcan un cambio de tendencia hacia una
conducta alimentaria mds saludable. La mayor parte de las personas que componian la muestra
estaban casadas. Por otro lado, la proporcion de mujeres solteras, viudas y separadas es
significativamente mayor que la proporcidn de los varones. Esto puede influir en los habitos
alimentarios ya que, por lo general, las mujeres llevan una vida mads saludable que los hombres
solteros, viudos o separados. Las personas casadas comparten las tareas del arte de cocinar, e

implementan o adoptan mas frecuentemente practicas saludables, entre ellas las de reducir el
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consumo de sal (37). Tradicionalmente son las mujeres las que realizan las tareas relacionadas
con la elaboracion de alimentos, aunque en la actualidad la incorporaciéon del hombre a las

tareas del hogar va en aumento (87).

La profesidn y el nivel de estudios, son factores que también pueden condicionar la
variabilidad del tipo de dieta. Nuestra muestra pertenece a un grupo de pacientes
pertenecientes a zona centro urbano, con gran movilidad diaria, zonas de ocio y oficinas, y por
ello, pueden presentar un patrén dietético mds urbano y con mayor inclusiéon de alimentos
elaborados. Los resultados obtenidos nos muestran que la mayor parte de los sujetos se
encuentran comprendidos entre “profesionales cientificos y/o intelectuales” y “jubilados”, por
tanto, observamos variabilidad en la alimentacién segun el ritmo de vida. Aparece un gran
numero de sujetos jubilados, y éstos pueden disponer de mas tiempo para dedicar a la cocinay
cocinar productos frescos o ir a supermercado, pero sin embargo, llama la atencidon que también

tienen una mayor tendencia a consumir alimentos precocinados.

Por tanto, por lo general se tiene un mayor consumo de comida rdpida si el estilo de
vida que se lleva a cabo es mas activo, de comidas elaboradas si se dispone de mas tiempo para
cocinar, y mdas comidas fuera de casa y picoteo segun horarios de trabajo y vida social... etc. Los
patrones de conducta alimentaria seguidos por un individuo o una colectividad estdn basados

fundamentalmente en los estilos de vida.

Hdbitos toxicos

El estilo de vida que adopta una persona es un factor condicionante del estado de salud
y el bienestar. Los cambios en los estilos de vida saludables incluyen las dietas cardiosaludables,
la reduccién del consumo de azucares refinados, grasas o sal en la dieta, el incremento de la
actividad fisica, el abandono de los habitos téxicos como el tabaco y disminucidn en el consumo

de alcohol vy la disminucidn del peso en los pacientes con sobrepeso y obesidad (88).

Entre nuestros pacientes el consumo de tabaco es bajo. No obstante, aunque suponen
una minoria la cantidad de sujetos fumadores, hay que destacar que obtenemos un porcentaje
mas elevado de mujeres fumadoras (de hasta un 18,1% frente a un 14,6% en hombres). No existe
diferencia notoria en cuanto a hombres y mujeres, pero si que observamos una diferencia
llamativa entre los hombres de nuestro estudio (14,6%) y las cifras nacionales publicadas por el
ministerio (25%). Posiblemente, nuestros sujetos llevan a cabo una vida mas saludable; asi la

mayoria de los varones afirmaban realizar deporte casi a diario y por lo general no presentaban
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habitos toxicos en la actualidad (algunos de ellos los habian eliminado por la repercusion

organica).

Las cifras publicadas recientemente por el Ministerio de Sanidad confirman que cerca
de una cuarta parte de los hombres son fumadores habituales frente a un 18% de las mujeres,
sin embargo no es el caso de nuestra muestra(89). Aunque el consumo de tabaco y el nimero
de fumadores se han reducido notablemente en los ultimos anos, fumar sigue siendo la primera
causa evitable de morbi-mortalidad en los paises desarrollados. La conducta fumadora de las
mujeres depende mas del refuerzo condicionado que de la dependencia, por otro lado, los

hombres si que presentan mayor dependencia fisica (90).

Ademas, se refiere que “dentro de las personas que afirman fumar a diario, la franja de
edad donde predominan los hombres es entre los 25 y los 34 y en el caso de las mujeres este
intervalo es entre los 45 y los 54”. En general, puede afirmarse que el consumo tabaquico esta
disminuyendo incluso a edades mas juveniles (89).

En relacién al consumo de alcohol, otro habito téxico comun en Espafia, cuantificamos
el consumo de alcohol medio semanal y clasificamos este consumo segun los criterios de la OMS
sobre unidades recomendadas de alcohol diarias por hombre y mujer. Segin la OMS, la
recomendacién diaria es de consumos inferiores a 30 gramos para el varén adulto y 20 para la
mujer, 3 UBEs y 2 UBEs respectivamente (91,92), o lo que es equivalente, consumos semanales
(categoria de bebedor prudente de la OMS) inferiores a los 21 UBEs en los varones y menos de
14 UBEs en las mujeres.

En la mayoria de las sociedades la poblacion adulta tiene un patrén diferenciado de
consumo de alcohol segln el sexo, asi pues los hombres beben mas frecuentemente y en
mayores cantidades que las mujeres (91). En nuestros pacientes observamos una mayor
prevalencia de consumo de alcohol en hombres sobre las mujeres, pero el consumo de éstos es
inferior a las 17 unidades semanales y en ellas por debajo de 11 unidades semanales. Espafia, al
igual que otro gran nimero de paises mediterraneos, es un pais con “wet culture”, es decir, que
el consumo del alcohol estd integrado en el dia a dia, en las comidas se suele incluir vino o
cerveza como bebida habitual, aunque actualmente la cerveza ha desplazado al vino como la
bebida preferente. Al contrario, ocurre en otros paises con “dry culture” en el que no se suelen

incluir este tipo de bebidas en la rutina alimentaria.

Las bebidas alcohdlicas por lo general, representan la principal fuente de polifenoles en
Espafia, y concretamente, el vino, con los indices de consumo que se presentan en nuestra
poblaciény cultura mediterranea, puede considerarse dentro de los valores en los que se estima

gue puede contribuir a la reduccion del riesgo cardiovascular y la mortalidad total a través del
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efecto protector del alcohol homovanillyl y otros fitocomponentes (25). La dieta mediterranea
incluye el consumo de vino moderado durante las comidas, diferencidndose asi de otros paises

como los anglosajones en los que el consumo de alcohol se limita a los fines de semana(93).

Actividad fisica

Reducir la inactividad o sedentarismo constituye un reto fundamental en las estrategias
de prevencidn por parte de la atencidon primariay, por ello, se estan incrementando los esfuerzos
en la promocidn del ejercicio fisico regular (94). En el estudio de Maestre-Miquel et al (94) se
encuentra asociacion entre el nivel de estudios y la actividad fisica en el tiempo libre, de tal
forma que existe un aumento progresivo de inactividad fisica a medida que desciende el nivel
educativo que los autores conectan con la falta de conciencia de riesgos asociados a la

inactividad.

La OMS divide el tipo de actividad fisica recomendado segun diferentes edades (95).
Siguiendo esas recomendaciones las personas de nuestro estudio comprendidas entre 46-65
afios deberian dedicar como minimo 150 minutos semanales a la practica de actividad fisica
aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada
semana (mas intensidad). Y por otro lado, se aconseja a la poblacién mayor de 65 afios, de igual
manera 150 minutos o 75 minutos pero desempefiando la actividad fisica consistente en
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en
bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona todavia desempefia actividad laboral),
tareas domeésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades

diarias, familiares y comunitarias.

Por tanto, la poblacién estudiada cumple con bastante fidelidad las recomendaciones
planteadas por la OMS ya que casi tres cuartas partes de los sujetos (un 69,9%) realiza ejercicio
fisico o tiene una actividad fisica media dentro de lo recomendado, siendo los hombres los que
realizan una mayor actividad fisica. Aunque se preguntaron sobre diferentes actividades fisicas,
la actividad mas frecuente es caminar, especialmente en el grupo de mujeres de edad media.
Sin embargo, aunque la mayor parte de la poblacion realiza algun tipo de actividad fisica diaria,
casi un 30% de la muestra reconoce dedicar mas tiempo de lo recomendado a actividades

sedentarias (trabajos manuales, tecnologias, television...).

Analizando también la realizacidn de ejercicio en funcidn de la presencia o no de HTA,

obtuvimos una discreta diferencia a favor de los sujetos normotensos: un 71,83% de los
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normotensos realizan actividad fisica frente a un 68,57% de los sujetos hipertensos. Se ha
demostrado que los sujetos hipertensos que realizan actividad fisica tienen una menor tasa de
mortalidad que aquellos sujetos que no desarrollan actividad. El ejercicio aérobico regular estd

asociado con una reduccién de hasta 4,9/3,7 mmHg de presidn arterial en hipertensos(96).

Entre las medidas no farmacoldgicas implementables en el sujeto hipertenso para
reducir los eventos cardiovasculares y comorbilidades asociadas que no suponen un coste
significativo estan todas las relacionadas con modificar habitos y estilos de vida de los pacientes
(97). La adopcidn de estilos de vida saludables supone incrementar las horas de descanso
nocturno, adoptar una alimentacion completa y variada siguiendo el patron de dieta
mediterranea, y la realizacion de ejercicio fisico regular, entre otras medidas. Existe un consenso
en cuanto a la prescripcién de ejercicio fisico y el tipo de ejercicio que favorece las disminucion
de las cifras tensionales (98) en adultos y los sujetos mayores; concretamente de manera
general, se preconiza prescribir ejercicio aerdbico a este tipo de pacientes. Segun las
recomendaciones de la OMS y guias clinicas, el tiempo de ejercicio aerdbico (caminata, ciclismo,
natacidon) en todos los sujetos, y mdas en aquellos pacientes con factores de riesgo

cardiovascular, debe ir aumentando gradualmente desde los 30 hasta los 45 minutos(65).

Hdbitos alimentarios

La adopcién de habitos alimentarios saludables deberia comenzar desde edades
tempranas para prevenir enfermedades relacionadas con la mala alimentacién (99). Es muy
importante la educacion para la salud como herramienta preventiva y promocional en el cambio
de comportamientos relacionados con la adopcién de habitos alimentarios saludables, para
modificar comportamientos no saludables y adquirir estilos de vida saludables. Es primordial
cumplir con las recomendaciones sobre alimentacién establecidas por diferentes sociedades
alimentarias. La OMS aconseja realizar cinco comidas al dia organizadas horariamente, y al
menos, si no es posible, llevar a cabo 3 comidas diarias principales. Sélo un 38,6 % de los sujetos
estudiados realiza 3 comidas diarias, y es menor el porcentaje que cumple la recomendacion de
realizar 5 comidas, No obstante, son las mujeres las que mas frecuentemente fraccionan sus

ingestas en 5 comidas diarias.

Un 92,6% de nuestra muestra, afirmaba comer fuera de casa al menos una vez a la

semana, y confirman no ser muy selectivos a la hora de elegir qué alimentos consumir o dénde
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comer. Esta toma de decisiones, conlleva a comer peor y no equilibradamente, incluyendo
alimentos con mayor contenido en sodio (mayor consumo de alimentos procesados, congelados
y preelaborados) y asi, a pensar que el consumo de sal ingerida pudiera ser significativamente

elevado.

Existen estudios que demuestran que comer fuera de casa y/o platos procesados
conlleva a una ganancia ponderal al igual que conlleva a una mayor ingesta de sodio, aunque
sélo sea una vez por semana el consumo de este tipo de alimentos(10). Numerosos fabricantes
y productores alimentarios, argumentan que el gran contenido en sal de sus productos obedece
a las preferencias del consumidor, que elige alimentos muy salados y que una disminucién del

contenido en sal conllevaria el rechazo por parte de éstos.

Ademas de cuantificar el nimero de comidas realizadas al dia, es importante recabar
informacidn sobre el hecho de comer en casa o fuera del domicilio (aunque Unicamente fuera
una vez a la semana) y sobre si se consumen en estas salidas alimentos procesados o alimentos
cuidados y selectivos. El comer fuera de casa puede aumentar el riesgo de presentar
enfermedades relacionadas con una mala alimentacién, como por ejemplo, y de manera mas
destacada, la obesidad, HTA, ambos FRCV muy importantes (100) Entre las principales causas
de obesidad, segin la OMS, se encuentran el sedentarismo y las dietas con alto contenido en
grasa; el exceso en su consumo constituye un factor de riesgo en numerosas enfermedades
crénicas no transmisibles (101). El cumplimiento de la dieta mediterranea o la adopcién de
estilos de vida saludables se consideran factores protectores frente al sobrepeso y obesidad, y

frente a otras enfermedades crénicas (102).

En los uUltimos afios en Espafia, se han publicado numerosos estudios que describen los
habitos alimentarios de la poblacidn espafiola(27,103—105) Asi, por ejemplo, en la Encuesta
Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE) se evalud la ingesta alimentaria de forma directa
(referencia) concluyendo que la poblaciéon espafiola en su mayoria, consumia menos fruta,
verduras, legumbres y frutos secos de lo recomendable, y por el contrario, presentaba un mayor
consumo de carne grase, embutidos y bolleria sobre lo recomendado. También en el afio 2015,
se publicd un consenso sobre la metodologia de las encuestas alimentarias y habitos, ejercicio
fisico, y otros estilos de vida, estudio ANIBES (referencia), concluyendo que los grupos de
alimentos mds consumidos eran los cereales, embutidos y carne, aceites, leche y derivados. Si
comparamos los grupos de alimentos mds consumidos con los de nuestro estudio encontramos
bastantes similitudes, sin embargo, hay que destacar que uno de los grupos de alimentos mas
consumidos por nuestros sujetos de estudio son “grupo misceldnea” donde se incluyen bebidas

alcohdlicas, salsas, fritos, y aperitivos entre otros alimentos.
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Otro aspecto a tener en cuenta en referencia a los habitos alimentarios, y muy
importante, es la adicidn de sal tanto en la realizacién de las comidas como en las comidas ya
elaboradas y servidas en la mesa. Ademas de la sal que ingerimos en los alimentos procesados,
un 6% se afiade mientras comemos, un 5% de la sal durante la coccién y menos del 1% procede
del agua del grifo. El 77% del sodio ingerido proviene de los alimentos procesados, el 12%
corresponde al contenido de alimentos naturales y sélo el 11% restante, se agrega al cocinary
en la mesa(106). En nuestro estudio, mas de la mitad de los sujetos encuestados afirmaron
afiadir sal: un 54,9 % de los hombres suelen afadir sal mientras que estan cocinado, y un 32.9%
condimenta las comidas una vez servida en la mesa. Mientras que el 59,6% de las mujeres
afirman afiadir sal mientras que cocinan y un 31,9 % también la afiaden en las comidas ya

servidas.

A pesar de conocer que las recomendaciones de ingesta salina al dia seguin la OMS no
deben superar los 5 gramos, destacamos en nuestro estudio que la poblacién, al preguntar sobre
la percepcion de los sujetos sobre el consumo de sal diario total que realizaban, no presentaban
una consciencia real de su consumo. Algo mds de la mitad de la muestra tanto de hombres
(54,9%) como de mujeres (57,4 %) piensan que tienen un consumo adecuado de sal cuando sin

embargo observamos que es excesivo respecto a recomendaciones y riesgos.

Comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular

Como hemos mencionado, la ingesta elevada de sal es un factor de riesgo mas que
tenemos que asociar a la patologia cardiovascular. En general se acepta que a nivel mundial no
se realiza un buen control de la hipertensidn arterial, y que en Europa se estd lejos de ejercer un
control satisfactorio de la misma en su poblacion. La hipertensién arterial, es una de las
principales causas de mortalidad y de enfermedad cardiovascular evitable en todo el mundo
(107). La Sociedad Europea de Hipertension define la HTA como una presion arterial sistélica
(PAS) > 140 mmHg y una presion arterial diastdlica (PAD) 2 90 mmHg medidas objetivamente en
consulta; esta definicién (108) esta basada en la evidencia de numerosos ensayos clinicos que
demuestran que el tratamiento y control de pacientes con estas cifras supone un claro beneficio

para los mismos (72).

Teniendo en cuenta esta clasificacion para el diagndstico de HTA (PAS) = 140 mmHg y
una presién arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg)], en nuestra muestra encontramos que un 60%
de los sujetos presentan cifras tensionales elevadas compatibles con el diagndstico de HTA, y asi

esta recogido en la historia clinica de los pacientes (Sistema informatico JARA: Comunidad de
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Extremadura). Este es un porcentaje elevado, teniendo en cuenta como referencia la prevalencia
en nuestro pais: 48 % en los adultos mayores de 18 afos (3), con cifras crecientes desde el 17%

entre los 31-45 afios, del 44% entre los 46-60 afos y alcanzando entre los 61-75 afos el 75%.

Sin embargo, existe controversia en cuanto a las cifras a considerar ya que el umbral
diagnodstico es de 130/80 mmHg, de manera que, con estos valores de referencia, se diagnostica
un gran numero de sujetos HTA previamente no considerados como tales. La American Heart
Association (AHA) publico en el afio 2017 (109) la guia para la prevencién, deteccidn, evaluaciéon
y tratamiento de la hipertensién arterial en adultos; en esta y en las Ultimas guias
norteamericanas de HTA se ha reducido el umbral de PA para el diagnéstico de HTA a cifras
inferiores a 130/80 mmHg pero las guias europeas han mantenido el umbral diagnéstico previo
(108). La presidn arterial (PA) se clasifica como normal (sistdlica 120 y diastélica 80 mmHg),
elevada (120-129 y >80 mmHg), grado 1 (130-139 y/o 80-89 mmHg) y grado 2 (=140 y/o =90
mmHg) (109).

Utilizamos ambas clasificaciones de HTA para estudiar la presencia de HTA de la muestra
por categorias y en distintos grupos. Sin embargo, la clasificacion de HTA segun la AHA categoriza
a muchos sujetos como pacientes hipertensos aun con cifras discutibles, como por ejemplo
elevada (120-129 y >80 mmHG) por tanto, sobrediagnostica la presencia de HTA, de ahi que
desestimamos este criterio para la realizacidén de analisis finales (siguiendo las recomendaciones
de las guias europeas). No obstante, desde el aspecto clinico, a estos sujetos se le registraron
sus cifras tensionales medias y se informd a los correspondientes sanitarios responsables para

su evaluacién, diagndstico y seguimiento.

Otras comorbilidades que vemos en nuestros sujetos de estudio y muy presentes en la
practica clinica en el dia a dia son la dislipemia y la diabetes, otras dos enfermedades
estrechamente relacionadas con la alimentacién. La hipertension arterial se objetiva en mas de
dos tercios de los pacientes con diabetes tipo 2 y su desarrollo coincide con el desarrollo de
hiperglucemia (110). Las personas con diabetes controlada tienen un riesgo cardiovascular
similar al de los pacientes sin diabetes, pero con hipertensién arterial. En cuanto a la dislipemia,
se sabe que en su etiologia y en la HTA coinciden numerosas alteraciones bioquimicas asociadas
en muchos casos al sindrome metabdlico (111). Los componentes definitorios del sindrome
metabdlico son la obesidad, la dislipemia, la hipertension y la resistencia/intolerancia a la

glucosa (112).
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La mayor parte de los sujetos estudiados, presentan en su historial clinico un
tratamiento farmacoldgico pautado segin enfermedades y comorbilidades destacando que casi
el 60% de la muestra seguia un tratamiento antihipertensivo, un 41,5% tratamiento frente a la
dislipemia y 15,3% diabetes. El uso de diferentes farmacos y familias de antihipertensivos
propuestos por la OMS vy la Sociedad Internacional de Hipertension debe basarse en varios
parametros, tales como el coste, la presencia de enfermedades asociadas (comorbilidad), la
efectividad, los efectos secundarios, la tolerancia o el impacto sobre la calidad de vida (113). El
tratamiento farmacolégico es fundamental e imprescindible casi en la totalidad de los
diagndsticos, pero otro pilar importante también lo es el refuerzo en el seguimiento de las
recomendaciones de llevar a cabo una buena alimentacién, reducir la sal en la dieta y la practica

de ejercicio fisico.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA

Hemos evaluado con detenimiento el patrén alimentario que sigue la muestra en
funcién de las ingestas diarias y el aporte recibido por parte de los distintos nutrientes de la

dieta.

Los requerimientos nutricionales son aquellos que participan en el mantenimiento del
peso corporal e impiden la pérdida de nutrientes, ya que en caso contrario, se compromete la
calidad de vida del sujeto al disminuir la capacidad para desarrollar funciones especificas del
organismo (114). Durante la edad adulta, muchos son los factores de los que depende la
nutricidn como por ejemplo el estilo de vida, el gusto de cada individuo, la educacion, clase

social, circunstancias socioecondmicas.... entre otros, que pueden ir modificandose.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece en sus recomendaciones que el

aporte caldrico total de la dieta deber seguir las siguientes proporciones (115):

e Los Hidratos de carbono deben aportar al menos un 55-60% del aporte calérico total (un
total de 180 gramos por dia aproximadamente de media para una persona sana).

e Las grasas y lipidos el 15-30%. Una persona adulta de mediana edad, que llega a
consumir hasta 3000 calorias en el caso de los varones y 2200 en el de las mujeres, le
corresponde un aporte medio de 100 gramos y 72 gramos de grasa respectivamente.

e Proteinas: deben suponer el 15% restante de la dieta, un consumo diario de 0,8 a 1
gramo de proteina por cada kilogramo de peso para una persona adulta sana

(aproximadamente 65-80 gramos las mujeres, 70-90 gramos los hombres).
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Confrontando nuestros resultados con esta distribucidn, encontramos que las ingestas
de hidratos de carbono son inferiores a los recomendados en hombres, que el consumo de
grasas es elevado (tanto en hombres como en mujeres) y que el consumo de proteinas es
discretamente superior a las recomendaciones (y en aumento conforme se incrementa la edad).
No obstante, no son resultados desproporcionados respecto a las recomendaciones, como
veiamos en los apartados anteriores en resultados. Este hecho que encontramos puede deberse
a que las necesidades de aporte proteico son diferentes segin las edades. Nuestros sujetos

tienen una dieta algo mas grasa e hiperproteica respecto a las recomendaciones.

Uno de los cambios mas importantes en la composicion corporal que generalmente
acompaian a la edad es la disminucién en la masa magra metabdlicamente activa, causada
especialmente por la pérdida de masa muscular. Esto genera un menor gasto metabdlico basal
Yy, en consecuencia, menores necesidades de energia, comprometiendo la ingesta de alimentos
y, por tanto, la de energia y nutrientes. Cuanto mayor es la persona mas complejos son sus
requerimientos y mayores las variaciones en la capacidad de ingerir, digerir, absorber y utilizar
nutrientes. En algunas ocasiones se ha obtenido por extrapolacién de las de adultos jovenes y
sorprende la falta de diferenciacién que se hace en este colectivo tan heterogéneo, cada vez
mas numeroso, especialmente entre los de mayor edad. En la actualidad, se considera mas
adecuado, aunque puede no ser definitivo, distinguir dos grupos de edad: de 60 a 69 afios y mas

de 70 afios, para diferenciar consumos (104).

Por otro lado, respecto al perfil lipidico recomendado, la OMS prioriza el consumo de
acidos grasos insaturados sobre el de los saturados. Los acidos grasos saturados que deben
suponer el 7-8% del volumen caldrico total (VCT) de la dieta estan principalmente en los
alimentos de origen animal, lacteos y derivados. Los AG poliinsaturados (5% de la dieta VCT) los
encontramos principalmente en frutos secos, aceites vegetales y pescados, mientras que los
monoinsaturados (20% VCT) se hallan en el aceite de oliva o en los aguacates como principales

alimentos.

De esta manera, se recomienda, utilizando la ingesta media calérica de un hombre de

3000 kcal, y mujer de 2200 kcal, una ingesta de:

e Acidos grasos saturados: 210 kcal en hombres (23,33 gr) y 154 kcal mujeres (17,11 gr)
e Acidos poliinsaturados: 150 kcal hombres (16,66 gr) y 110 kcal mujeres (12,22 gr)

e Acidos monoinsaturados: 600 kcal hombres (66,66 gr) y 440 kcal mujeres (48,88 gr)

Encontramos un consumo de acidos grasos saturados superior a las recomendaciones

establecidas por la OMS, mientras que el consumo de acidos grasos poliinsaturados y sobre todo
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monoinsaturados es menor del recomendado diario. Asi mismo, los valores de colesterol total
se aprecian por encima de los valores aconsejables (limite consumo fijado por la OMS de 300
mg diarios). No obstante no son resultados demasiado dispares respecto a los recomendados y
los encontrados en diferentes estudios con poblaciones similares. La evidencia actual demuestra
gue el consumo de AGT parcialmente hidrogenados afecta adversamente a los factores de riesgo
relacionados con las ECV y de manera significativa acrecienta el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular. Un incremento del 2% de AGT en el consumo diario de energia aumenta un 23%
el riesgo de ECV; respecto de las recomendaciones (116) nosotros obtuvimos un incremento de
AGT que no alcanzé el 0,5% vy una proporcién de acidos grasos saturados del 40% en hombres
y el 43% en las mujeres. Las grasas poliinsaturadas representaron el 15% tanto en varones como

en mujeres.

Los valores de ingesta de colesterol son mas elevados en los hombres (375mg) en

relacidn a las mujeres (319 mg).

Si observamos la ingesta caldrica total diaria es mayor en los hombres que en las
mujeres, siendo el grupo que mas ingesta caldrica presenta el de los menores de 55 afios con un
total de 2401,48 kcal/diarias en los varones y de 2205,04 en las mujeres. Evidenciamos una
diferencia total de aporte caldrico entre hombres y mujeres de 298,64 kcal/dia. La ingesta
calérica de referencia establecida segun criterios dietéticos y fijados por la OMS es de 2090
kcal/dia en los varones y de 1750 kcal/dia en las mujeres, aproximadamente, para una actividad

fisica ligera.

Se observa cédmo la energia aportada por las dietas va descendiendo a medida que se
incrementa la edad siendo este hecho muy significativo en las mujeres que pasa de 2205,04 kcal
a los 50 afios 0 menos, a una energia de 1727,95 Kcal a los 70 anos. Y esto se debe a lo que
menciondbamos con anterioridad en cuanto al consumo por edades segln requerimientos
nutricionales y gasto energético diario, que conforme aumenta la edad se requiere un menor

aporte caldrico a la dieta.
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INGESTA DE NA+ TOTAL EN LA DIETA'Y RELACIONES ESTUDIADAS

La ingesta media diaria de sal (NaCl) recomendada por la OMS es equivalente a 5
gramos/dia, lo que equivale a una cantidad de 1,97 gramos de Na+ diarios. Puesto que no existen
depdsitos de sal en el organismo, la cantidad de sodio realmente ingerida por una persona se
corresponde con el total de Na eliminado de ahi que se mida mediante el patrén de oro

“excrecion de sodio en orina de 24 horas”.

Sin embargo, debido a la complejidad de la recogida de la orina de 24 horas, muchos
estudios (49,52,62,117) utilizan aproximaciones basadas en la cantidad de sal estimada
mediante encuestas que recopilan todos los alimentos ingeridos en las ultimas 24-48 horas
(encuestas alimentarias de 24-48 horas), modelos estandarizados de encuestas de frecuencia de
alimentos (encuestas dietéticas), y/o encuestas especificas que recopilan determinados
alimentos con un mayor contenido en sal, e intentan cuantificar la ingesta diaria de sodio. No
obstante, son pocos los estudios que tienen en cuenta la sal afadida, las practicas culinarias o
los patrones alimentarios particulares (118). En la mayoria de los estudios que revisamos, no se
categorizan los alimentos segun la cantidad de sal que contienen segun la tabla de composicién
de alimentos. Asi por ejemplo, un estudio transversal (46) recogio y analizé el consumo de sal
en alimentos en un comedor escolar, concluyendo que alimentos como los yogures, los cereales,
la leche y la sal se asociaban a una mayor ingesta de sal pero sin poder extrapolar los resultados
a la poblacion general. Otros estudios no tuvieron en cuenta la adicién de sal (47) en las comidas
ni patrones alimentarios, y por tanto, no se puede concretar con exactitud la ingesta de sal total

de la poblacion.

Nosotros utilizamos tanto encuestas nutricionales como la evaluacion del consumo de
alimentos ricos en sal para la cuantificacion de la ingesta de sodio diaria total asi como la adicidn
de sal en la cocina y/o en la mesa para la identificacién de sujetos con consumos superiores a
los recomendados. Por un lado, empleamos una encuesta recordatorio de consumo de 24 horas
que valoramos mediante el programa EVALFINUT, ademds de la encuesta de frecuencia de
consumo de alimentos de la Universidad de Murcia, CFA (77) ; mediante estos dos instrumentos
valoramos el consumo de sal que contrastamos con la excrecion de Na+ en orina de 24h (como

estandar de oro de esta ingesta).

La ingesta de sodio entre nuestros pacientes se sitUa muy por encima de los 2 gramos
de Na+ recomendados por la OMS segun las mediciones calculadas por las diferentes encuestas

y la valoracién nutricional.
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Encontramos estimaciones muy diferentes en el consumo de sal segiin nos basemos en
encuestas recordatorio del consumo de alimentos en 24 horas o empleemos encuestas
nutricionales disenadas para valorar la dieta de los sujetos. La ingesta de sal estimada por uno
u otro método presentan ambas una correlacién baja con la cantidad de sal total eliminada en
orina de 24 horas; muy posiblemente las primeras sobreestiman el consumo de sal (si se indaga
especificamente por el consumo de alimentos ricos en sal) mientras que las segundas aportan
una mejor estimacion de la dieta, pero infraestiman el consumo de sal. Asi vemos como segun
la encuesta de consumo de alimentos de 24 horas, al aportar alimentos especificos y
determinados con un gran aporte de sodio, sobreestima el consumo con un total cuantificado
de 7,3 gramos de media, mientras que el CFA (cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos) al recoger alimentos generales de la dieta mediterranea donde se incluyen con mayor
y menor aporte sddico, lo infraestima, con un total de 2,5 gramos de Na+ diarios de media.
Pensamos que la primera se aproxima mas a la realidad ya que cuantifica los alimentos ingeridos
en las 24 horas anteriores, que como menciondbamos, tiene alimentos seleccionados con un

gran aporte de Na+ por gramos de alimento.

La media de consumo de sodio obtenida por el cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos (CFA), en la cual cuantificamos y calculamos la ingesta de sodio media diaria a
partir de los alimentos consumidos en un periodo comprendido en un periodo de 3 meses,
cuantificando con frecuencia desde diarias hasta mensuales, estd por encima de lo
recomendado por la OMS. Observamos que tanto hombres como mujeres presentan una ingesta
de sodio total diaria media de 2,53 gramos aproximadamente. Esta encuesta nutricional
elaborada y validada por Vioque et al, (77) presenta cifras adecuadas de reproducibilidad y
validez (frente a biomarcadores bioquimicos) y consiste en un cuestionario semicuantitativo

estandarizado de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ).

Por otro lado, mediante la encuesta nutricional de 24 horas, en la que ademas de
caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades, recogemos los alimentos consumidos en las
ultimas 24 horas con mayor contenido en Na+ segun la dieta extremefia obtenemos una mayor
ingesta de sodio frente a la encuesta de frecuencia de consumo. En la encuesta nutricional de
24 horas, alcanzamos un consumo medio de sodio de 6,82 gr en hombres frente a un total mas
elevado en mujeres, 7,84 gr, resultados mucho mas elevados que el estudio AECOSAN. Esta gran
cuantificacion de ingesta de Na+ es debido a que la mayoria de los alimentos que engloban esta
encuesta, son seleccionados al formar parte de la dieta habitual extremefia y tener un gran

aporte de Na+ por 100 gramos para la dieta. Por tanto, alude al registro de los alimentos
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consumidos en las ultimas 24 horas, ademas de marcar alimentos determinados consumidos en

ese dia anterior caracteristicos de la dieta extremefia.

Extremadura puede contar con una gastronomia variada, con productos de calidad
elaborados con técnicas tradicionales(119). Asi por ejemplo encontramos productos como los
diferentes quesos (torta del casar, queso ibores), especies como el pimenton de la vera,
embutidos donde se incluye el jamén, numerosas carnes como cochinillo, cerdo, y carne de

caza... entre otros alimentos.

Estudiamos de manera independiente la distribucién de ingesta de sodio por ambas
encuestas nutricionales y los alimentos contenidos en ellas, clasificados en diferentes grupos de
alimentos. A su vez, analizamos la correlacidn entre la ingesta de Na+ determinada por cada una
de ellas y el consumo total determinado mediante la eliminacidon de Na+ en la orina de 24 horas.
De esta manera, obtenemos los alimentos con mayor contenido en Na+ clasificados en grupos,
mas consumidos de cada encuesta y con una mayor correlacidon con la ingesta real de sal / Na+.
A posteriori, por la combinacidn de los alimentos identificados en cada una de las encuestas,
realizamos un listado uUnico de los alimentos mads representativos del consumo de sal; este
listado quedo constituido por un total de 64 alimentos con los que realizamos un primer andlisis
factorial. Empleamos este método de reduccién de datos como es el analisis factorial para
identificar que alimentos eran indicativos del consumo elevado de sodio de cada grupo de
alimentos. Obtuvimos dos modelos diferenciados y escogimos aquel mas explicativo del
consumo de sal para elaborar nuestra encuesta nutricional, asi realizamos a continuacién otro
segundo analisis factorial por bloques y eliminamos los alimentos que estuvieran fuera de los

factores.

De esta manera, obtuvimos un listado de 50 alimentos determinados con un gran aporte
de Na+ a la dieta para la elaboracién de la encuesta nutricional y su validez como herramienta
para el cribado de los sujetos con consumos elevados de sal a partir de ellos. Entre los alimentos
que destacaron por su asociacion con la presencia de consumos elevados de sal por grupos,

observamos que los mas relevantes son:

e Lacteos y huevos: presentan una mayor asociacion el yogur desnatado, requesén y quesos
(tanto curados como semi y blandos) y los diferentes quesos de la gran variedad ofertada
por la comunidad de Extremadura como ibores, y torta del casar.

e Enelgrupodecarnesy pescados: el pollo, la ternera, las visceras, embutidos, jamén serrano,

salchichas y bacon entre otros. Mientras que en pescados, el blanco y azul, asi como las
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sardinas y atun en conserva y los ahumados son los que suponen un mayor aporte de Na+
en la dieta. Vemos también que el bacalao es un alimento bastante consumido.

e Verduras y frutas: los tomates, cebollas, zanahorias, pimientos, las aceitunas y la lechuga
junto con la col, son los mas llamativos.

e En cuanto al grupo de hidratos de carbono, pasta y arroz, ademas del pan y pizza.

e Por ultimo, en cuanto a ingesta de bebidas, existe una mayor asociacién con la cerveza con

alcohol.

Existe la creencia de que la sal es la mayor aportadora de Na+ a la dieta, sin embargo,
este representa Unicamente el 25% del que se consumen un dia. El restante proviene de otros
alimentos que lo tienen naturalmente como la leche, los quesos, algunas carnes y pescados, en
embutidos, snacks, aceitunas, panificados que utilizan el sodio como conservador o potenciador

de sabor, y otros alimentos no procesados y procesados o preparados, entre otros (120).

En Espafia, existe un elevado consumo de sal segun la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricidon (AESAN). Mas del 77% del consumo salino se adquiere por los alimentos
procesados no siendo consciente la poblacién del consumo excesivo (22). Nosotros no solo
encontramos que el consumo de sal elevado procede de los alimentos procesados como por
ejemplo puré de patatas, snacks, platos precocinados... El gran aporte de Na+ segln nuestro
estudio procede de alimentos como jamdn, pan, tomate... y los grupos de alimentos ya
mencionados.

El cociente Na+/K+ cuantifica bien la ingesta de Na+ elevada aportada por el mayor uso
de condimentos y alimentos industrializados. EI consumo frecuente de condimentos
industrializados y alimentos procesados estd asociado con una mayor excrecion de sal y la
relacion existente con el cociente Na+/K+ (79). El consumo de alimentos ultraprocesados tiene
un efecto negativo sobre la calidad nutricional y presenta una relacién positiva con la ingesta de
sodio, colesterol y grasas. El uso de condimentos industrializados, incrementa mucho el cociente
de Na+/K+ por tanto prevalece una ingesta elevada de Na+, ya que la concentracién de ese
electrolito en productos como caldos y condimentos preparados es elevada. Estos productos se
utilizan en los domicilios y establecimientos comerciales con el fin de resaltar el sabor de los
alimentos (121). En nuestro estudio, atendiendo al cociente Na+/K+ se identifica hasta un 79%

de sujetos con cifras elevadas.

La relacion Na+/K+ se utiliza como un indicador de consumo de estos electrolitos por no
presentar sesgos como los encontrados en los métodos dietéticos (79). Un 95% del sodio
ingerido es excretado por la orina en aquellos sujetos que no presentan patologias. Este cociente

esta relacionado directamente con factores de riesgo cardiovascular (122).
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Asi por otro lado, en cuanto a la adicidn de sal y el género, existe un mayor porcentaje
de adiccidon de sal en la cocina por parte las mujeres, pero esto posiblemente se deba a que las
mujeres realizan mds tareas domésticas y por tanto cocinan mads. Tradicionalmente, las
prioridades sociales requerian que los hombres trabajasen y sustentasen a sus familias, mientras
gue las mujeres cuidaban a los hijos y la casa, lo que limita las oportunidades de empleo para
las mujeres, aun para aquéllas sin responsabilidades familiares (123). No obstante, esas ideas
preconcebidas y esos patrones han cambiado con el tiempo y actualmente existe mayor

igualdad entre ambos géneros, también en el dmbito sociolaboral.

La elevada ingesta de Na+ estd directamente relacionada con factores de riesgo
cardiovascular como la presencia de HTA. Asi se objetiva cdmo, segun el estudio INTERSALT (33),
existe evidencia cientifica de que elevadas ingestas de sal estan estrechamente relacionadas con
el aumento de la tensidn arterial de manera progresiva, sin embargo, un bajo consumo de la

misma, produciria una reduccién de las cifras tensionales.

Sin embargo, estudiando la relacidon directa de la ingesta de sodio cuantificada por
ambas encuestas y la presenta de HTA, no evidenciamos en nuestra muestra una clara diferencia
entre encuestas y la presencia de HTA. Esto también estd condicionado, porque los pacientes
gue saben que son hipertensos (diagnosticados), ya tienen un mayor cuidado en su alimentacion
y adicién de sal en comidas y cocina (124). No obstante, siguen teniendo un consumo elevado

de sodio por encima de los niveles recomendados por la OMS.

Como ya hemos mencionado, la determinacién de la excrecién de sodio en orina de 24
horas es el gold estandar para la medicidn de la ingesta de sodio diaria (125). Sin embargo, a
pesar de existir numerosos estudios que demuestran esa relacién, no hay determinaciones en
estudios hasta el momento que reflejen o recojan la asociacién directa entre la excrecién de

sodio en orina de 24 horas y la presencia de HTA.

Intentamos analizar la relacidon entre la presencia de HTA y la excrecidn de sodio en
orina de 24 horas, pero como veiamos en los resultados expuestos con anterioridad, no
encontramos una asociaciéon clara con la presencia de HTA diagnosticada. La mayoria de los
estudios establecen que la ingesta elevada de Na+ es un factor que contribuye al desarrollo de

HTA y no tanto con los niveles de TA en si (44).

Existen otras herramientas planteadas para medir el consumo de sal como son las
encuestas de frecuencia de consumo de alimentos especificos e incluso aplicaciones especificas
(45,48,80). Muchos de estos estudios han intentado establecer relacidn entre la reduccion de

sal segun la composicién de alimentos, el descenso en la eliminaciéon de sodio en orina y los
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niveles de control tensional. A nivel individual es dificil establecer una reduccién significativa en

cuanto al descenso de las cifras de tensidn arterial relacionado con el descenso de la ingesta de
sodio, pero sin embargo, si se evidencian diferencias a nivel poblacional (44). La posible relacidn

entre la dieta, la HTA y la enfermedad cardiovascular ha sido objeto de diferentes trabajos. La
disminucién en la ingesta de sodio en la dieta es una de las primeras medidas terapéuticas que
ha demostrado su utilidad en la disminucidn de las cifras de tension arterial. Probablemente el
abordaje dietético mas complejo se ha realizado mediante la dieta DASH (Dietary Approaches

to Stop Hypertension) (126).

En otro trabajo, se obtiene tras la reduccion de la ingesta de sal aportada por los
alimentos y sal afadida, una reduccién media de 129 mmol/24 h en la excrecidn urinaria de
sodio, con un descenso medio de la presion arterial (PA) de 4,5/2,3 mmHg. He J et al (37)
estudiaron en un ensayo aleatorio y cruzado un total de 112 sujetos. Sus resultados demostraron
gue una modesta reduccién en la ingesta de sal, desde 12 a 6 gramos al dia, disminuia la PAS

hasta en 10 mmHg (127).

En el estudio INTERSALT, otro de los estudios mas importantes, se analizaron los
resultados y se encontré una relacién positiva y significativa entre la ingesta de sodio y la
pendiente de elevacidn de la presidn sistdlica con la edad. Los autores concluyeron que aunque
pudiera parecer que la asociacion entre sodio y tension arterial es marginal, la extrapolacién a
la poblacion general de los resultados obtenidos, demuestra que la reduccidn de la ingesta de
sodio podria conllevar un ahorro considerable de vidas a causa de la reduccién de la mortalidad

cardiovascular (56)(128).

Estudiando la adicidn de sal en referencia de sujetos hipertensos o no, observabamos
gue un alto porcentaje de pacientes hipertensos de la muestra afiadian sal mientras cocinaban,
pero, por otro lado, no lo hacian durante la comida (platos ya servidos). Los sujetos hipertensos
tienen riesgos afiadidos, como la complicacién de la patologia y el agravamiento y aparicién de
diversos factores de riesgo cardiovascular. Por tanto, es importante recalcarles a estos pacientes
hipertensos, que deben disminuir su consumo de sal, pues existe una relacién directa (que ya
hemos estudiado y mencionado con anterioridad) entre la ingesta de sal elevada y la presencia
de HTA. La base de pruebas que respalda las recomendaciones para reducir la ingesta de sodio
en la poblacién general sigue siendo sélida y convincente (129). Se deben desarrollar y promover

campafias de poblacion para la prevencién, deteccién y tratamiento de la hipertension (3).
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Ademas de afectacion y riesgo cardiovascular, estudiamos la posible afectacién renal de
nuestra muestra, intimamente relacionado con la HTA e ingestas elevadas de Na+. La
microalbuminuria ha demostrado ser un indicador muy temprano de la posible aparicidn de
proteinuria abierta y/o de insuficiencia renal en el sujeto diabético (130). En el paciente con
hipertension arterial (HTA) parece asociarse con una pérdida mas rapida de funcién renal,
aunque las evidencias no son tan concluyentes en este caso. Segun nuestros resultados el 90,1%
de los sujetos normotensos presentan unas cifras por debajo de 30 mg de albimina/creatinina,
y un 8,5% presenta microalbuminuria (30-300 mg). Por otro lado, en cuanto a los sujetos
hipertensos, un 91,4% presenta unas cifras de alboimina dentro del rango de la normalidad y un
7,6 % microalbuminuria. Tenemos que tener en cuenta en este apartado, que habiamos excluido

a aquellos pacientes que tenian afectacion renal grave.

La afectacidn renal medida por microalbuminuria ha demostrado ser también un
marcador sensible e inmediato del sufrimiento renal, puesto que su intensidad responde a los
cambios de la presidn arterial. El interés de la determinacién de microalbuminuria en pacientes
con presion arterial elevada radica en la capacidad de este parametro facilmente medible para
pronosticar el riesgo cardiovascular del sujeto (130). Puede llamar la atencidn la inexistencia en
nuestra muestra de pacientes con gran dafio renal tanto en sujetos hipertensos como en
normotensos, con la salvedad de la presencia de un minimo porcentaje con afectacién leve, y
esto es debido a que en los criterios de seleccién se excluyeron a los pacientes con afectacion

renal grave diagnosticada.

Por otro lado, estudiamos la relacién entre ingesta de sodio y otras caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la poblacidn. Asi, por ejemplo, analizamos la prevalencia de
sobrepeso y/o obesidad y los niveles de la ingesta de sodio diaria de estos sujetos. La prevalencia
de sobrepeso estd aumentando a nivel mundial (131) y es una patologia prioritaria en salud
publica porque incrementa de forma significativa la mortalidad. El sobrepeso, la obesidad y la
obesidad morbida la incrementan un 7-20%, un 45-94% y un 176% respectivamente el riesgo de

muerte y es el cuarto factor prevenible que mas reduce la calidad de vida.

La ingesta elevada de sal no constituye como tal un factor de riesgo directo para el
aumento de peso, sin embargo, si que lo es el consumo de alimentos procesados menos
saludables. Estos alimentos constituyen la principal causa de muchos problemas de salud
asociados a una mala alimentacion, ya que tienen alto contenido en sal, grasa y azucar agregado
por la industria. Ademads, otro de los grandes problemas asociados a la mala alimentacidén e

ingesta de alimentos no saludables, es el sedentarismo. Podemos decir que se establece una
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relacién indirecta entre la ingesta de sal elevada y sedentarismo, y el sobrepeso/obesidad (38).
Los sujetos de nuestra muestra se sitian en un IMC comprendido entre el sobrepeso y obesidad
(25-35 kg/m2) con una excrecion media de Na+ aproximadamente de 5 gramos, aunque un

porcentaje no minoritario supera esta media.

Nosotros encontramos que algunos de los alimentos que mds se consumen entre los
sujetos con IMC elevado son los pertenecientes a grupos de embutidos, pany cereales, pescado
y también grupo misceldnea. En el grupo misceldnea se incluyen snacks, fritos, salsas y
adheridos, bebidas alcohdlicas y refrescos... entre otros, y estos alimentos aportan un alto

contenido de Na+ a la dieta.

Cambiando las variables de estudio, estudiamos la distribucién de la ingesta alimentaria
segun caracteristicas sociodemogréficas y segun niveles educativos y de formacion. Hay un
amplio reconocimiento de la importancia de una dieta saludable para la promocién de la salud
cardiovascular (132). Por lo general, estudiando los perfiles de alimentacion, se describe como
los grupos de nivel social mds bajo tienen habitualmente una dieta menos saludable. Existe un
estudio transversal en cuanto a patrones alimentarios y nivel sociocultural/educativo, que se
centra en las regiones del sur y norte de Espafia, entre voluntarios sanos (15.634 varones y
25.812 mujeres) de 29 a 69 afios de edad, en el que se observa uniformidad en cuanto a la
distribucion de la ingesta alimentaria (133). Asi nos muestra este estudio, que los sujetos con
menores niveles educativos consumen mas cereales y legumbres, pero menos vegetales, aceite
de oliva (las mujeres), leche y productos lacteos (los varones). El consumo de vino estd
positivamente asociado con el mayor nivel de estudios en las mujeres y negativamente asociado

con el de los varones.

Respecto al estado civil se describen algunas diferencias en la dieta, asi llama la atencién
que el grupo de las personas divorciadas es el que mas consume embutidos y productos variados
(grupo misceldnea donde se encuentran alimentos como croquetas, bebidas azucaradas,
alcohdlicas, salsas y aderezos, miel... entre otros). Por otro lado, en el grupo de personas viudas,
destaca el consumo de pescados, carnes y huevos. Eso puede ser debido a, que al ser un grupo
con tendencia a tener mayor edad y estar desempleados, puedan disponer de mas tiempo para
la elaboracion de alimentos. Pero también puede deberse al hecho de haber estado
acostumbrados durante mucho tiempo a un patrén de dieta determinado por su estado civil
anterior (casados) (87). Si nos fijamos en el grupo de las personas solteras, el grupo de alimentos

mas ingerido, y por tanto con mayor aporte de Na+ para la dieta, es el de las verduras.
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Por otro lado, si tenemos en cuenta el nivel de estudios de la muestra, vemos una
distribucidn diferente. Los alimentos mas consumidos y que destacan en los sujetos con un nivel
de estudios mas elevado son los pertenecientes al grupo miscelanea. Posiblemente el mayor
nivel de estudios se asocia a mayores niveles de ingreso y esto les permita un mayor nimero de
comidas fuera de casa (por temas laborales, reuniones, viajes, ocio) y un estilo de vida que

favorece realizar “picoteos” y comidas entre horas.

IDENTIFICACION DE INGESTAS ELEVADAS DE NA+ MEDIANTE ENCUESTA NUTRICIONAL

Una vez estudiado el patrén alimentario y la ingesta de Na+ diaria segliin comorbilidades
y factores de riesgo, caracteristicas sociodemograficas, practicas de ejercicio y sedentarismo, a
partir de encuestas nutricionales (encuesta nutricional 24 horas de elaboracion propia y
encuesta de frecuencia de consumo validad CFA) y la evaluacidn nutricional mediante
metodologia online evalFINUT, analizamos qué alimentos debemos incluir en una encuesta

nutricional.

Seleccionar los alimentos representativos del consumo de sal a partir de una encuesta
tan amplia como el CFA y unificarlo con los alimentos representativos de la region extremefia,
requiere técnicas de reduccién de datos como el andlisis factorial. Por tanto, realizamos un
primer analisis factorial con todos los alimentos significativos de ambas encuestas nutricionales,
simplificando la lista a 64 alimentos. A posteriori, realizamos un segundo analisis factorial,
obteniendo un menor nimero de alimentos agrupados por factores y representativos del gran

aporte de Na+ a la dieta.

Disefiamos un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos ricos en sodio, en el
que evaluamos un conjunto de alimentos identificados como alimentos ricos en sodio en la dieta
de una poblacién determinada. Se ha evaluado la utilidad de esta herramienta para detectar el

consumo elevado de sodio medido a través de su excrecion en orina de 24 horas.

Nuestra encuesta alimentaria recoge una serie de alimentos seleccionados, y mas
consumidos, con un mayor aporte de sodio a nuestra dieta (detectados tras los analisis
anteriormente descritos y que se extrajeron de los alimentos incluidos en la tabla de

composicion de alimentos).

Ademas, incluimos en ella factores relacionados y que influyen con el mayor o menor
consumo de Na+ como son, por ejemplo, la realizacion de alguna dieta determinada o la

presentacion de alguna patologia que pudiera ser factor de riesgo cardiovascular. Preguntamos
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a los individuos de la muestra sobre consumo de alimentos comprendido entre mas de una vez
al dia y hasta nunca, pasando por siete categorias: Mds de una 1 vez al dia, 1 vez al dia, 5-6 dias

a la semana, 2-4 dias a la semana, 1 dia a la semana, 2-3 dias al mes y nunca.

Los cuestionarios sobre frecuencia de consumo de alimentos nos permiten obtener
informacidon sobre el modelo de consumo habitual en las distintas poblaciones. Utilizar
cuestionarios alimentarios constituye una metodologia aplicable facil, rapida y con garantias
econdmicas. Ademas, éstos conllevan menos esfuerzo para los sujetos entrevistados que la
realizacion de pruebas invasivas/ no invasivas, como por ejemplo los analisis de sangre o de

orina de 24 horas (134).

Los cuestionarios de frecuencia de consumo nos posibilitan clasificar a los individuos de
una poblaciéon segln su consumo y eso nos permite realizar comparaciones e identificar
conductas de alto riesgo. No obstante, es necesario validar cualquier CFCA antes de su utilizacién

en la poblacion especifica para la que ha sido disefiado.

Como ya hemos comentado anteriormente, nuestro cuestionario recoge alimentos
seleccionados con un mayor aporte de Na+ a la dieta segun la regién de Extremadura y segun el
consumo habitual, habiendo sido obtenida esa significacion por multiples andlisis de datos y un
posterior analisis factorial. Sin embargo, realizando una revisién sobre los estudios y encuestas
publicados, la mayoria de las encuestas alimentarias ya planteadas y existentes no incluyen
alimentos caracteristicos de regiones o que aporten una mayor cantidad de Na+ a la dieta segun
su composicién. Existen variaciones regionales en el consumo de alimentos determinados; asi,
por ejemplo, en nuestro pais se ingiere mas pescado por lo general en zonas al sur que en zonas

del centro, mas verduras en regiones con mas cosechas de las mismas... etc.

Sin embargo, una vez analizada la sensibilidad, especificidad y VPP como indicadores de
validez y utilidad de nuestro cuestionario, debemos resaltar que es una encuesta nutricional
extrapolable a otras regiones ya que tras los multiples analisis detectamos consumo cotidiano
de alimentos de la dieta habitual y mediterrdnea sin grandes variaciones geograficas, y que

aportan un gran contenido de Na+ a la dieta.

El estudio de Mohammadifard et al (52) estudia la validacién de contenido de su
encuesta alimentaria a partir de nutricionistas que comparan las ingestas de alimentos con la
excrecion de Na+ en orina de 24 horas sin hacer distincion entre alimentos determinados y
aporte de Na+. Lo que hacen estos investigadores, es clasificar los alimentos por grupos: 1)
productos lacteos, 2) frutas, 3) verduras, 4) carne y huevo, 5) granos y legumbres, 6) platos

mixtos, alimentos preparados y alimentos de restaurante, 7) nueces y semillas, 8) aceites y
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grasas, 9) salsas y postres, 10) bebidas y 11) otros, pero no concretan alimentos determinados
y caracteristicos que puedan ser mas ricos en Na+ y conlleven a una mayor ingesta y repercusion

cardiovascular.

Existe otro estudio, en el que se utiliza una encuesta validada de frecuencia de consumo
de alimentos, pero que no hace distincidon entre mayor aporte de Na+ a la dieta, sino que lo que
hace es cuantificar la ingesta de nutrientes en general (77). En este estudio, se encuesta a
pacientes embarazadas y se cuantifican los nutrientes y se contrastan con los resultados de la
bioquimica de orina de 24 horas para validar su encuesta. Exploran la validez relativa
comparando la ingesta de nutrientes con sus respectivas concentraciones en plasma, y
defienden que los niveles de nutrientes en el plasma pueden verse influidos no sélo por la
ingesta dietética, sino también por factores externos como la matriz alimentaria, la preparacion
de los alimentos y por factores del huésped como el sexo, el tabaquismo y el IMC. En este estudio
entre los nutrientes analizados se incluye el Na, pero no se obtiene una correlacion marcada

entre ningln alimento y la excrecion de éste en orina.

Por otro lado, Oliveira (135) en su encuesta se centra en estudiar el mayor uso de
condimentos y alimentos industrializados y la relacién Na+/K+, que puede ser utilizada como
marcador de ese consumo. Se evalud la frecuencia de consumo de los siguientes condimentos:
caldo concentrado de pollo/carne/verduras, condimento a base de glutamato monosddico,
condimento completo, suavizante de carne y condimentos naturales. Los alimentos fueron
categorizados en cuatro grupos: in natura o minimamente procesados, ingredientes culinarios
procesados, alimentos procesados y ultraprocesados; sélo los dos ultimos fueron evaluados en
este trabajo. No obstante, recogian orina por dos veces: orina diurna y orina nocturna, por lo
que resultaba mas costoso para los pacientes (todos los participantes fueron instruidos acerca
de la recoleccion de orina y recibieron dos frascos plasticos de dos litros cada uno, uno para la
recoleccidn diurna (7-19 h) y otro para la nocturna (19-7 h)). El porcentaje de dietas ricas en sal
con este marcador de consumo, teniendo en cuenta que la mayoria de los participantes era de
sexo femenino, fue del 65% total medio y con alta escolaridad 77%. Estos porcentajes se sitlan
algo por debajo de nuestra evaluacion, en la que obtuvimos con el cociente Na+/K+ un total del

79% de sujetos con dietas ricas en sal.

Otro estudio realizado en una muestra de pacientes combinando encuesta recordatoria
de 24 horas con determinacién de alimentos ricos en sodio, es el estudio de Kong (59). Las
variables que segun el modelo de regresién lineal multivariable predijeron mejor el consumo

dietético de sal (determinada en orina 24 horas) fueron la edad, el peso corporal, el

185



comportamiento alimentario (consumo de alimentos salados, kimchi, sopa coreana, salsa de
soja, etc.), la preferencia de sal y el estado de fumador. Los puntos de corte de ingesta de sodio
calculados fueron de 4 gr/d y 3,5 gr/d para hombres y mujeres respectivamente, con un 90% y

75% de sensibilidad.

En nuestro estudio planteamos un modelo de regresidn logistica para la asociacion entre
los puntos de corte establecidos (P75 y punto corte de la curva ROC) y el sodio excretado a las
24 horas a los tres niveles descritos: P3000, P2400 y P2000 (niveles clasificados segun las
recomendaciones de la OMS (ingestas de sodio elevadas <=2 y segun nuestros resultados, hasta
<=3). Estimamos el OR tanto crudo (OR) como ajustado (OR*) por edad, sexo e IMC y obtuvimos
que tanto el percentil 75 de puntuacién (187,5) como el punto de corte optimo calculado a partir
de la curva ROC (157,5), se asocia significativamente con una mayor probabilidad de tener una
excrecion urinaria >=2,4, crudo y ajustado. La asociacidn es mayor con el punto de corte 157,5

en el cuestionario elaborado.

Estos resultados parecen indicar que, con una validacion adecuada, la combinacion de
cuestionario de consumo de alimentos y de preferencia de alimentos podria ser valida para la

identificacion de poblaciones con elevados consumos de sal.

Como hemos comentado, nuestra encuesta incluye alimentos caracteristicos de la
region de Extremadura seleccionados por su mayor aporte en contenido de Na+, y que se han
revelado notoriamente mas significativos tras los diferentes analisis estadisticos realizados.
Ademas, con esta encuesta, logramos simplificar la metodologia actual para la cuantificacién y
determinacion de ingesta de Na+ total (excrecién de Na+ en orina de 24 horas y algunas

encuestas evaluadas en diferentes estudios) (42)(52,77), entre otras.

Para nuestro estudio, nos basamos en dos recomendaciones en relacion a la ingesta de
Na+ diaria para ver cual era la mejor aproximacion para la realizacion de los calculos y analisis.
Por un lado, la OMS recomienda reducir el consumo de sodio en los adultos a menos de 2 g/dia
(5 g/dia de sal) para reducir la tensidn arterial y el riesgo de enfermedades cardiovasculares en
adultos (85). Por otro lado, en la revision sistematica actualizada “Effects of low sodium diet
versus high sodium diet on blood pressure, renin, aldosterone, catecholamines, cholesterol, and
triglyceride” (127) se utiliza como valor de corte 100 mmol Na/dia, lo que se corresponde con
229,89 mg/dl de Na+, que si consideramos un volumen de orina de 2 litros diarios, resultaria
un total de 4,697 gramos de sal o 1,88 gramos de Na+. Por tanto, ante la proximidad de los
resultados de ambas recomendaciones, fijamos el valor en 2 gramos de Na+ diario estipulado

por la OMS.
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En nuestro estudio, tenemos en cuenta los valores recomendados por la OMS sobre
ingesta diaria de Na+ de 2 gr al dia. No obstante, como veiamos en los resultados y ya lo
mencionabamos, detectamos en la encuesta un gran niumero de sujetos con consumo por
encima de esos 2 gr recomendados. Por lo tanto, lo que hacemos es realizar un analisis con 2 gr,
2,4 gry 3 gryvaloramos la media de los pacientes en cada intervalo y con un analisis vemos qué
puntos de corte segln puntuacion, son los mas acertados. A esos valores los denominamos: 2
gr (P2000), 2,4 gr (P2400) y 3 gr (P3000). Para evaluar la exactitud global de los diferentes puntos
de corte de la puntuacidn del cuestionario construimos la curva ROC y utilizamos el punto de
corte de ingesta de Na+ diario que aporta mejores resultados y mas exactos, 2,4 segun las
recomendaciones de la OMS vy las ultimas revisiones de estudios sobre ingesta de Na+ que

equivale a 157,5 (coincidente con los demds P3000, P2000).

Basandose en los resultados del ensayo clinico Women Health Iniciative, Huang(61)
considerd que los autoinformes sobre dieta subestimaban la ingesta de sodio entre un 5% y un
15%, sobreestimaban el potasio entre un 8%y un 15%, y subestimaban la relacién sodio/potasio
en aproximadamente un 20%, utilizando cuestionarios de frecuencia de alimentos y registros de
alimentos de 3 o 4 dias, lo que deberia considerarse a la hora de interpretar estudios
epidemioldgicos. En nuestro estudio no estimamos el consumo de sal como tal, sino que lo que
hacemos es detectar sujetos que presentas ingestas elevadas de sodio/Sal en su dieta habitual

a partir del consumo de alimentos con elevado contenido en sodio.

La creacidn de esta encuesta supone una opcidon novedosa, mas facil de aplicar en
atencion primaria que la metodologia disponible actual para deteccién de ingesta de Na+
elevadas (gold estandar, excrecion de Na+ en orina de 24 horas) y que las encuestas recordatorio

de consumo de alimentos en 3—4 dias.

Es un instrumento sencillo y facil de utilizar, y aplicable para la deteccion de ingestas
elevadas de sodio en la dieta habitual de los sujetos sustituyendo al gold estandar actual. Y asi
como logrdbamos ver reflejado en los resultados anteriormente, teniendo en cuenta la
cuantificacion del consumo de alimentos determinados en la encuesta, obtener una puntuacion
global de 157,5 o superior se asocia de manera significativa con una mayor probabilidad de tener

una excrecion de sodio >=2,4 independientemente de la edad, sexo e IMC de los sujetos.

Los resultados que nos detecta nuestra encuesta y que ponemos de manifiesto en este
estudio, nos revelan que la situacion alimentaria en cuanto a exceso de ingesta de Na+ es
preocupante, ya que una gran parte de los sujetos del estudio tienen medias de ingestas por

encima de los valores recomendados por la OMS (bastante por encima de los 2 gr de Na+). Existe
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un reconocimiento general de que la alimentacion no debe abordarse de manera fragmentaria,
sino en el contexto global de los estilos de vida saludables y teniendo en consideracién las
medidas preventivas llevadas a cabo en atencidn primaria (Medicina y Enfermeria familiar y

comunitaria).

La encuesta elaborada sobre frecuencia de consumo de alimentos que tienen un gran
aporte de Na+ en la dieta, y que conlleva a determinar factores de riesgo modificables en los
pacientes, es una encuesta novedosa, de facil aplicacion (no mas de 10 minutos teniendo en
cuenta que también preguntamos sobre patologia y dieta, y medidas antropométricas) y muy
util e imprescindible para los equipos de atencién primaria. De esta manera, sélo tendriamos
qgue entrevistar a nuestros pacientes durante unos breves minutos en consulta, y segun la
puntuacion obtenida en la encuesta nutricional y la determinacion de parametros
antropomeétricos, podriamos actuar en consecuencia sobre el riesgo estimado asociado a

ingestas elevadas de Na+/Sal.

No hemos podido valorar la estabilidad de la herramienta (test-retest) para detectar la
fiabilidad de la encuesta aplicada a los mismos sujetos en periodos diferentes, pero si hemos
logrado validarla con una muestra de caracteristicas similares, aunque de menor tamaiio.
Debemos prestar especial atencidon cuando entrevistemos o queramos utilizar la encuesta
nutricional en poblaciones que llevan a cabo dietas o restricciones dietéticas particulares, ya que

podria variar la actitud y el diagndstico a seguir

Actualmente, existen muchas encuestas que se utilizan de manera cotidiana por los
equipos de atencion primaria para valorar y prevenir enfermedades, como por ejemplo para la
valoracion de pacientes pre/diabéticos (Diabetes Quality of Life), tes de Findrisk, (136), también
para la valoracién de pacientes con alteraciones de memoria (Mini-Mental) (137) y la valoracion
funcional con el test de Barthel entre otros, y las escalas para valorar la depresién como la de

Goldberg y la escala Fagerstrom para pacientes fumadores, entre otras escalas (138).

Y ademas existen otras pruebas invasivas y no invasivas en atencién primaria para
deteccion precoz y prevencidn como por el ejemplo la sangre oculta en heces para el cribado de
cancer colorrectal (CCR), medicién de glucemia, medicion de INR (para anticoagulacién), entre
otras, que nos son de mucha ayuda para poder realizar un trabajo basado en la evidencia y de

la manera mas eficiente posible.

Por todo ello, en el momento actual, al no disponer de una herramienta facil, no invasiva
y que nos pueda ayudar a detectar una de las principales enfermedades en la actualidad como

es la Hipertensidn Arterial, y que conlleva grandes riesgos para la salud, nace la necesidad de
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crear nuestra encuesta nutricional. Se ha podido comprobar con nuestro estudio que los
criterios utilizados y los alimentos incluidos en nuestra encuesta, son adecuados para definir la
deteccidn de ingestas elevadas de sodio (sal) en la poblacion y determinar los factores de riesgo
asociados, en base a los recursos consumidos y la validez otorgable a la encuesta nutricional tras

los multiples analisis determinados.

Hay que resaltar que gran parte del estudio se ha desarrollado durante la pandemia de
la COVID-19 en la que nos encontramos actualmente, de tal manera que la validacién de la
herramienta en nuevas poblaciones ha sido mas dificil de realizar, asi como se han acotado un
tanto las caracteristicas del tamafio muestral (dadas las limitaciones de consultas presenciales y

de disponibilidad de pruebas de laboratorio).

Durante este tiempo, en Atencidn Primaria, las consultas presenciales se redujeron a
las imprescindibles y posteriormente, cuando se han retomado, han sido reajustadas con un
porcentaje menor al 50% de visitas presenciales y telefdnicas, de ahi la dificultad para ampliary

repetir la encuesta nutricional y realizar las pruebas y mediciones necesarias.

No hemos podido ampliar la muestra de sujetos tal y como desedbamos en un principio
ni probarla en sujetos hipertensos antes y después de dietas de restriccion salina (para valorar
la sensibilidad al cambio de la herramienta), pero si hemos podido conseguir una muestra de
pacientes lo suficientemente grande para poder obtener los puntos de corte de la encuesta y

determinar su validez discriminante y utilidad diagndstica.

A todas estas limitaciones determinadas por la pandemia, hay que sumarles las ya
comentadas con anterioridad. Entre ellas hay que destacar, el gold estdndar que queremos
modificar, el gran “costo” tanto econdmico como para las propias personas por el tiempo y
dedicacién necesarios para la recoleccién de orina de 24 horas. La principal limitacién de la
recogida de orina de 24 horas, es que la recoleccidon supone una pesada carga para los
encuestados y presenta desafios logisticos en encuestas a gran escala. Por otro lado, es motivo
de inquietud que la alta carga de participacion, las recolecciones incompletas o el costo elevado
afecten a la tasa de respuesta y a la practicidad de la prueba. Ademas, el sujeto debia acudir al

centro en 2-3 ocasiones para las encuestas nutricionales y la realizacion de pruebas

Por otro lado, otra de las grandes limitaciones es la disponibilidad de los profesionales
para realizar las encuestas y la recogida de parametros determinados al contar con un horario
determinado y no poder realizarse en horario de tarde ya que el centro no estaba abierto.

También se tuvo que contar con el permiso del laboratorio para la realizacion de las pruebas
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(muestra de 176 pacientes en primera instancia y posteriormente 61 pacientes) analiticas

sanguineas y de orina.

Al comprobar que no existen encuestas validadas para la deteccién de ingestas de sodio
elevadas con alimentos determinados que sean breves y de rapida y facil aplicacién, lo que
pretendemos es que esta encuesta de deteccidon precoz, y herramienta util y eficiente, se
instaure y se utilice ademads de en los equipos de atencidén primaria, en las demds especialidades
médicas hospitalarias. Con esta herramienta simplificamos la metodologia actual para la
determinacién de la relacién entre los habitos alimentarios de los pacientes con ingestas
elevadas de sodio y/o hipertensos. Pretendemos continuar estudiando en un futuro préximo la
deteccién de mas sujetos con ingestas elevadas de Na+, buscar cruces con mads alimentos e

incluir los alimentos de mayor consumo en las otras regiones.

A pesar de todas las limitaciones presentadas, nos parecia de una importancia
fundamental la elaboracién de una herramienta aplicable, facil, de rapida ejecuciéon y muy util
en atencion primaria como es nuestra encuesta nutricional, y consideramos razonable y muy
necesario insistir en la relevancia y significacién de actuar de manera educativa y preventiva
para concienciar a la poblacion de los riesgos que conlleva una ingesta elevada de sal y el

padecimiento de una enfermedad como la hipertensién arterial y sus consecuencias.
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6. CONCLUSIONES

191



192



CONCLUSIONES

1.- El consumo de sal en nuestra poblacion es muy elevado encontrandose por encima
de las recomendaciones de la OMS. Asi, en la encuesta de CFA se obtiene una ingesta de sodio
total media de 2,53 gramos/dia y, segun la encuesta nutricional de 24 horas, los hombres tienen
un consumo medio de sodio de 6,82 gr frente a 7,84 gr, en mujeres. Se registra una ingesta mas

elevada entre la poblacidn comprendida entre 60-65 afios.

2.- Mds de la mitad de la poblacion aifade sal en la elaboraciéon de las comidas, y un 30%
afirma afiadir sal en las comidas ya preparadas. Un 87,5% de los sujetos HTA afiaden sal mientras

elaboran los alimentos.

Existe una subestimacion en la percepcion del consumo total de sal, ya que mas de la
mitad de la poblacidn piensa que la cantidad de sal consumida es adecuada y sin embargo

sobrepasa las recomendaciones de la OMS (5 gr/dia).

3.- Los alimentos con mayor contenido en sal segun la encuesta propia de 24 horas y la

encuesta de frecuencia de consumo de alimentos se distribuyen asi:

o Enlos lacteos y huevos destacan el yogur desnatado, requesdn y queso fresco, torta del
casar, queso manchego, y roquefort

o Pollo, ternera, visceras, embutidos, salchichas y bacén predominan en carnes. El jamén
serrano/ibérico caracteristico de Extremadura también es un alimento con gran aporte
de Na+. Por su parte las sardinas, el atin en conservas y los ahumados son los que
suponen un mayor aporte de Na+ por el grupo de pescados.

o Entrelas verduras y frutas destacan el tomate, cebolla, zanahorias, pimientos (verdes y
rojos) las aceitunas y la lechuga junto con la col.

o En cuanto al grupo de hidratos de carbono, se correlacionan con ingestas elevadas de
sal el consumo de pasta y arroz, ademas del pany la pizza.

o Pordltimo, en cuanto a ingesta de bebidas, existe asociacién entre ingestas elevadas de

sal y consumo de cerveza.

4.- Existen diferencias considerables en cuanto al consumo de alimentos ricos en sal

atendiendo al estado civil; asi vemos como los embutidos y miscelanea se consumen mds entre
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personas divorciadas y huevos, carne y pescados mas en personas viudas. Por lo general, vemos

una ingesta media igualada en los distintos niveles socioecondmicos y educativos.

5.- En cuanto a los hdabitos alimentarios, menos de la mitad de la poblacion realiza 3

comidas diarias; la frecuencia de 5 comidas es superior en las mujeres.

En cuanto al picoteo o comer fuera de casa, la tercera parte de la poblacidn picotea y
aproximadamente la mitad afirma comer al menos una vez en semana fuera de casa. No se

evidencian diferencias significativas de estos hdbitos entre sujetos normotensos e hipertensos.

6.- Se ha encontrado una correlacién entre la excrecion de Na+ en orina de 24 horas y el
consumo de algunos alimentos caracteristicos tales como la alcachofa, la cebolla y el pimiento.
En el grupo de los lacteos destaca la leche desnatada y el yogur desnatado. El consumo de atun

en conserva es el alimento que presenta una mayor asociacién con consumos elevados de Na+.

7.- Se ha observado una asociacién entre el indice de Masa Corporal y el consumo de
alimentos ricos en Na+. Observamos una distribucién homogénea de la muestra con una

excrecion aproximada media de 2-5 gramos de Na+ en orina con una relacion directa con el IMC.

8.- No aparecen diferencias muy notorias en la ingesta de Na+ entre la poblacién
hipertensa y normotensa. La mayoria de los sujetos hipertensos siguen dietas con restriccién en
el consumo de sal. No obstante, en estos sujetos hipertensos observamos un mayor consumo
de pan blanco, sal yodada y marina, queso de burgos y reposteria. Aunque no existe una
significacién clara entre ingestas elevadas de Na+ e HTA, si se observa una tendencia positiva
entre la ingesta de sodio y la presencia de tensién arterial elevada o hipertensién arterial

establecida.

9.- Hemos elaborado una encuesta nutricional especifica que puede emplearse como
herramienta de cribado de sujetos con dietas ricas en sal en las consultas de atencion primaria.
Esta encuesta ha mostrado utilidad para identificar sujetos en los que interesa estudiar la

relacién entre habitos alimentarios, ingestas elevadas de Na+ y/o presencia de hipertension.
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10.- Para detectar sujetos con consumo de Na+ superiores a 2,4 gramos/dia el punto de
corte con los valores mas equilibrados de sensibilidad (91,4%) y especificidad (96,2%) es 157,5
puntos. Nos encontramos con una encuesta nutricional valida y atil para los valores de

prevalencia de consumo elevado de sal de nuestra poblacién.

11.- Esta encuesta puede reducir la complejidad y el coste actual del cribaje de sujetos
con consumos de sodio basado en el analisis de excreciéon de sodio en orina de 24 horas
permitiéndonos el seguimiento de este consumo en los pacientes con cifras tensionales elevadas
o hipertensos en atencidn primaria. Asi mismo, se podra valorar el efecto a corto o medio plazo

de las intervenciones educativas y dietéticas.
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