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RESUMEN
Introducción: Las modificaciones del estilo de vida han demostrado ser eficaces para el control de 

la presión arterial (PA). El objetivo de este trabajo es evaluar el efecto de la reducción del consumo de 
sal en la PA en hipertensos, conocer la calidad de la dieta y comprobar la adherencia a las recomen-
daciones dietéticas y de actividad física. 

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental no controlado. Se seleccionaron aleatoriamente 
sujetos hipertensos a los que se realizó una entrevista estructurada para conocer sus hábitos de alimen-
tación, consumo de sal y actividad física. Se determinaron las variables antropométricas y la PA. Se 
entregaron por escrito recomendaciones dietéticas y de actividad física. A los 30 días se reevaluaron.

Resultados: 30 sujetos (17 mujeres y 13 varones), edad media 65,3±12,1 años. El 73,3% refería 
realizar dieta baja en sal. La calidad de la dieta mostró que la mayoría de los sujetos necesitaban cam-
bios en su alimentación y eran sedentarios. Índice de masa corporal de 28,3±4,8 Kg/m2. PA sistólica 
de 139,1±18,9 mmHg y diastólica 81,8±10,1 mmHg. 

Segunda visita sin cambios en calidad de la dieta ni en actividad física aunque sí disminución 
en consumo de sal (p=0,028). PA sistólica media de 133,3±16,2 mmHg y diastólica 77,8±11,2 mmHg 
(p=0,04 en sistólica y  p=0,01 en diastólica).

Conclusiones: La disminución del consumo de sal se asoció de forma estadísticamente signifi-
cativa a una reducción de las cifras de PA. La calidad de la dieta de la muestra fue subóptima y la 
adherencia a las recomendaciones de estilo de vida baja.

Efectivity of lifestyle changes on blood pressure control in hypertensive patients 

ABSTRACT
Introduction: Changes in lifestyle have demonstrated being effective for blood pressure control. 

The objective of this work is to evaluate the effect of reducing salt consumption on blood pressure 
control in a setting of hypertensive patients. Moreover, it intends to show the quality of diet and 
assess the adherence to diet and physical activity recommendations.

Material and Methods: Cuasiexperimental non controlled study. We randomly selected some 
hypertensive patients who took part in a structured interview to find out about their dietary habits, 
salt consumption and physical activity. We determined anthropometric variables and blood pressure. 
We gave them written recommendations concerning their diet and physical activity. Subjects were 
re-evaluated thirty days later. 

Results: 30 subjects (17 females and 13 males), mean age 65.3 ±12.1 years old. 73.3% reported 
being on a low-salt diet. Quality of diet showed the majority of subjects were sedentary and needed 
changes in their diet. Body mass index was 28.3±4.8 Kg/m2. Systolic blood pressure was 139.1±18.9 
mmHg and diastolic 81.8±10.1 mmHg. 

Second visit did not show changes in quality of diet or physical activity, although there was a 
reduction in salt consumption (p=0,028). Mean systolic blood pressure was 133.3±16.2 mmHg and 
diastolic 77.8±11.2 mmHg (p=0,04 in systolic and p=0,01 in diastolic).

Conclusions: Reduction in salt consumption was associated in a significant statistical manner to 
a reduction in blood pressure values. Quality of diet in our sample was suboptimal and adherence to 
lifestyle recommendations was low.
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El estudio que se presenta formó parte del trabajo final presentado por la primera autora en el Máster de Nutrición de la Universidad de Vigo 
en 2014.
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Introducción
La hipertensión arterial (HTA) es 

un factor de riesgo cardiovascular y, 
como tal, se relaciona con patología 
cardíaca (cardiopatía isquémica e 
insuficiencia cardíaca), renal (insufi-
ciencia renal) y cerebral (hemorragia 
e infarto cerebral). Por lo tanto, se de-
ben tomar medidas para su correcto 
control. Sin embargo, al tratarse de 
una enfermedad asintomática en la 
mayoría de los casos está infradiag-
nosticada y no controlada de modo 
adecuado. En España, según un estu-
dio epidemiológico de 2005, la preva-
lencia de HTA en población adulta es 
del 35% y alcanza el 60% en mayores 
de 60 años [1]. Los problemas médi-
cos derivados de la HTA son la causa 
de 17.000 muertes anuales en España 
lo que supone un 30% del total [1]. 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) [2] estima que una disminu-
ción de 2 mmHg en la PA media de 
la población produce una reducción 
del 6% en la mortalidad anual causa-
da por accidentes cerebrovasculares, 
un 4% en la de causa cardiovascular 
y un 3% en la producida por todas 
las causas asociadas. De ahí se dedu-
ce que pequeñas reducciones en la PA 
tienen un impacto significativo en la 
morbimortalidad asociada a la HTA. 

Algunos factores de riesgo para 
padecer HTA no son modificables, 
como edad, etnia, antecedentes fa-
miliares, y otros sí lo son, obesidad, 
consumo de alcohol, tabaquismo, die-
ta, sedentarismo y estrés emocional. 
Es en estos últimos donde puede in-
tervenir el farmacéutico comunitario 
mediante el seguimiento farmacote-
rapéutico (SFT) y la educación para la 
salud con el fin de mejorarlos.

El factor de riesgo adquirido más 
importante para la HTA es el conte-
nido de sal en la dieta [3]. El estudio 
INTERSALT estima que una reduc-
ción de 100 mEq/día en el consumo 
de sodio (5,85 g de sal común) dismi-
nuiría la PA sistólica (PAS) en la po-
blación en 3,5 mmHg (2,2 tras ajustar 
por índice de masa corporal, ingesta 
de alcohol y potasio), mientras que 
el efecto sobre la diastólica es mucho 
menos notorio [3]. 

El DASH-Sodium Trial ha obser-
vado que al disminuir el consumo de 
sal descienden las cifras de PA tanto 
en hipertensos como en normoten-
sos de tal forma que, disminuyendo 
la ingesta diaria de sodio a 100 mEq/
día (5,85 gramos de sal) en pacientes 

hipertensos se producen reducciones 
de 2,1 mmHg en la presión sistólica y 
1,1 mmHg en la diastólica [4]. Igual-
mente, con ingestas de 50 mEq/día 
de sodio el descenso de PA alcanza 
los 4,6 mmHg de presión sistólica y 
2,4 mmHg de diastólica. Esta relación 
es lineal por lo que, reducciones de 
1.000 mg diarios de sal son suficien-
tes para lograr una mejoría en las ci-
fras de PA [4]. 

El abordaje terapéutico de la HTA, 
además de farmacológico, debe apo-
yarse en medidas higiénico-dietéticas y 
cambios en el estilo de vida [5,6]. Estas 
modificaciones del estilo de vida son: 
•• Reducción de la ingesta de sodio. 
Idealmente menos de 1,5 g/día 
(3,81 gramos de sal) aunque inclu-
so pequeñas reducciones son bene-
ficiosas. 

•• Pérdida de peso si existe sobrepeso 
u obesidad. 

•• Reducción del consumo de alcohol 
a menos de 30 g diarios en varones 
y 20 en mujeres. 

•• Ingesta adecuada de potasio, calcio 
y magnesio. Un modelo de dieta 
que cumple estas premisas y ha de-
mostrado ser eficaz es la dieta Die-
tary Approaches to Stop Hyperten-
sion (DASH) [4] caracterizada por 
ser rica en frutas, verduras, cerea-
les integrales y lácteos desnatados, 
con un bajo contenido en grasa to-
tal y ácidos grasos saturados. 

Del mismo modo la dieta medi-
terránea también ha demostrado ser 
eficaz tanto en la prevención como 
en el manejo de la HTA [7]. La dieta 
mediterránea tradicional se caracteri-
za por nueve componentes: elevado 
consumo de aceite de oliva, frutas y 
vegetales; consumo moderado-alto de 
pescado, consumo moderado de vino, 
lácteos (mayoritariamente queso y 
yogur) y legumbres; bajo consumo de 
carne y derivados cárnicos. Esta dieta 
es baja en grasas saturadas con una 
ingesta total de lípidos variable entre 
el 30 y el 40% [7].
•• Actividad física regular. Se ha 
comprobado que tres sesiones se-
manales, de al menos 40 minutos 
de duración de ejercicio aeróbico 
de intensidad moderada, tiene un 
impacto en la reducción de PA [6]. 

La restricción de la ingesta de so-
dio es una medida sencilla pero difí-
cil de conseguir tanto en hipertensos 
como en la población general. En la 

práctica clínica, se observa que los 
pacientes hipertensos infravaloran la 
cantidad de sal que ingieren y no se 
adhieren a las recomendaciones die-
téticas ni de actividad física [2]. 

En consecuencia nos pregunta-
mos si una intervención consistente 
en recomendaciones orales y escritas 
para la reducción de la ingesta de so-
dio y modificaciones de hábitos de 
vida (dieta y ejercicio) tendría un im-
pacto significativo en el control de la 
PA en sujetos hipertensos.

Objetivos
•• Evaluar el efecto de la reducción de 
la ingesta de sodio en las cifras de 
PA en pacientes hipertensos. 

•• Determinar la calidad de la dieta 
mediante el Índice de Alimenta-
ción-Saludable (IASE) [8]. 

•• Evaluar la adherencia a las reco-
mendaciones del estilo de vida: 
dieta y actividad física tras la in-
tervención. 

Material y métodos
Diseño

Estudio cuasiexperimental de in-
tervención antes/después en el que 
se incluyeron un total de 30 sujetos 
seleccionados aleatoriamente. 

Sujetos
Criterios de inclusión: Sujetos 

mayores de edad diagnosticados de 
HTA y que aceptaron participar en el 
estudio. 

La inclusión de pacientes tuvo lu-
gar entre el 15 de marzo al 15 de abril 
de 2014, en una farmacia localizada 
en el ayuntamiento de O Porriño (Ga-
licia). La muestra estuvo formada por 
todos los pacientes usuarios de medi-
cación antihipertensiva que acudían 
a la farmacia a medir la PA en ese 
período de tiempo y que aceptaron 
participar en el estudio.

Procedimiento
En la primera visita a todos ellos 

se les realizó una entrevista estruc-
turada tras firma de consentimiento 
informado. Se recogieron datos de-
mográficos (edad, sexo), hábitos re-
lacionados con la salud (tabaquismo) 
y variables clínicas (tiempo de evo-
lución de la HTA, uso de medicación 
antihipertensiva y otros antecedentes 
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personales). Se les interrogó acerca de 
sus hábitos dietéticos y de actividad 
física. Para ello se emplearon: el IASE 
[8] para determinar la calidad de la 
dieta y un breve cuestionario acerca 
del consumo de sal (Figura 1). Por 
último, se les preguntó sobre su ac-
tividad física habitual, respondiendo 
de modo libre, siendo la información 
posteriormente trasladada al cuestio-
nario Rapid Assesment of Physical 
Activity (RAPA) [9]. 

Seguidamente, se les ofreció una 
serie de recomendaciones por escrito 
sobre alimentos desaconsejados, per-
mitidos y recomendables en la HTA 
[11] a lo que se añadió un consejo 
breve sobre un estilo de vida salu-
dable (Figura 2). A continuación, se 
realizó una medida de la PA median-
te un tensiómetro digital automático 
Omron M6, que cumple las disposicio-
nes de la directiva comunitaria 93/42/
EEC para productos sanitarios diseña-
do de acuerdo al estándar europeo EN 
1060 [10]. Todas las mediciones son 
la media de dos determinaciones se-
paradas entre sí 3 minutos. Se reali-
zaron en el brazo no dominante, tras 
5 minutos de reposo, estando los su-
jetos sentados, el brazo apoyado con 
la parte superior a nivel del corazón y 
con la manga de la camisa cómoda-
mente enrollada. La espalda apoyada 
en el respaldo, las piernas descruza-
das y los pies en el suelo. 

Por último, se efectuó una valo-
ración antropométrica (peso y talla) 
mediante una báscula DINA calibra-
da. El pesaje se hizo con los sujetos 
vestidos y descalzos siempre por el 
mismo observador y en la misma bás-
cula. 

La reevaluación y seguimiento de 
los sujetos tuvo lugar con un periodo 
de diferencia de 30 días desde la pri-
mera visita, comprendida desde el 15 
de abril al 15 de mayo de 2014. 

En la segunda visita se volvió a 
realizar el IASE, el cuestionario sobre 
el consumo de sal y se les interrogó 
sobre la actividad física. Se preguntó 
acerca de cambios en el tratamiento 
farmacológico, incidencias que pu-
dieran repercutir en las cifras de PA 
y se determinó nuevamente la PA y 
el peso. 

El IASE está fundamentado en la 
metodología del Healthy Eating Index 
(HEI) norteamericano [12], modificado 
y adaptado a la situación española [8]. 
El IASE se calcula sumando la pun-
tuación obtenida en cada una de sus 

Figura 1  Cuestionario para cuantificar el consumo de sal

Figura 2 Información proporcionada a los pacientes

ESTILO DE VIDA SALUDABLE
La hipertensión es la causa principal y el factor de riesgo más común de las 
enfermedades cardíacas, los accidentes cerebrovasculares y las enfermedades 
renales.
Pequeñas modificaciones del estilo de vida son muy útiles para prevenir su 
aparición y empeoramiento.

 
Recomendaciones:
•  DIETA:
Consumir alimentos frescos, frutas, vegetales y reducir el consumo de grasas.
Pérdidas discretas de peso (2-5 Kg) son muy beneficiosas en caso de sobrepeso.

•  EJERCICIO:
El ejercicio físico fortalece los huesos, corazón y pulmones, tonifica los músculos, 
mejora la vitalidad, ayuda a conciliar el sueño y alivia la depresión.
Se debe comenzar el ejercicio gradualmente, planear una rutina de ejercicios de 
20 a 30 minutos de 3 a 5 días a la semana hasta llegar a caminar una hora a paso 
rápido durante 5 días a la semana.

•  SAL:
Es causa importante de hipertensión arterial.
Se aconseja cocinar sin sal, no añadirla en la mesa y evitar alimentos precocinados, 
conservas, embutidos, pastillas para caldos, sopas de sobre…

•  ALCOHOL:
Reducir el consumo de alcohol (se puede tomar una copa de vino tinto en la 
comida).

•  TABACO:
Dejar de fumar, ya que es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular.

•  ESTRÉS:
Evitar el estrés porque potencia subidas en la presión arterial.

CONSUMO DE SAL
¿Qué cantidad de sal añade a la comida diariamente?  Tanto en la cocción como 
la sal de mesa.

•  Ninguna (0 puntos)
•  Media cucharada de café (1 punto)
•  Una cucharada de café (2 puntos)
•  Dos cucharadas de café (3 puntos)
•  Más (4 puntos)

¿Con qué frecuencia come alimentos en conserva, sopas de sobre o utiliza 
cubitos de caldo?

•  Ocasionalmente (0 puntos)
•  Una vez a la semana (1 punto)
•  Varias veces a la semana (2 puntos)
•  A diario (3 puntos)

¿Con qué frecuencia come alimentos precocinados?
•  Ocasionalmente (0 puntos)
•  Una vez a la semana (1 punto)
•  Varias veces a la semana (2 puntos)
•  A diario (3 puntos)

Total Puntos: __________
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variables, lo que permite obtener un 
máximo teórico de 100 puntos. De 
acuerdo a la puntuación total se divi-
de en tres categorías: >80 puntos “sa-
ludable”; 51-80 puntos “necesita cam-
bios”; ≤50 puntos “poco saludable”. 

Actualmente no existen cuestio-
narios validados para estimar el con-
sumo de sal. Por ese motivo, se ela-
boró una breve encuesta con 3 ítems 
que valoraban las fuentes dietéticas 
de sal más habituales según su fre-
cuencia de consumo: 1. Sal de mesa, 
2. Conservas, sopas de sobre o cubitos 
de caldo, 3. Precocinados. La puntua-
ción posible va del 0 al 10 siendo 0 
un consumo mínimo y 10 máximo 
(Figura 1).  

El RAPA hace referencia al tiempo 
e intensidad del ejercicio físico rea-
lizado en la última semana. Es una 
herramienta validada y fácil de usar 
para medir el nivel de actividad físi-
ca de los adultos mayores de 50 años 
en la práctica clínica. Estratifica a los 
pacientes en varias categorías desde 
sedentario hasta muy activo [9].

Las variables cuantitativas se 
expresaron como media, desviación 
estándar y rango. Las cualitativas se 
expresaron como frecuencia y por-
centaje. La comparación entre varia-
bles cuantitativas se realizó mediante 
t-Student tras comprobación de nor-
malidad mediante el test de Shapi-
ro-Wilk y las cualitativas con el Test 
exacto de Fisher. En los casos en los 
que no se cumplía la homogeneidad 
de varianzas y/o las variables no eran 
normales se emplearon tests no pa-
ramétricos: U de Mann-Whitney y 
Kruskal-Wallis. Para el análisis esta-
dístico se empleó el paquete estadísti-
co SPPS V.20.

Resultados
De los 30 sujetos que aceptaron 

participar en el estudio, 13 eran hom-
bres (43,3%) y 17 mujeres (56,7%). 
La media de edad fue 65,3±12,1 años 
(40–87). Un total de 8 sujetos eran fu-
madores (26,7%) y el resto no habían 
fumado nunca o lo dejaron hace más 
de 5 años. 

El tiempo de evolución de la HTA 
era de 9,3±8,6 años (0–28). En cuanto 
al tratamiento antihipertensivo habi-
tual, la media de consumo de fárma-
cos era de 1,7±0,8 (1-4). Los grupos 
de fármacos se muestran en la figu-
ra 3. El 73,3% de sujetos reconocían 
hacer un régimen dietético para la 

HTA, el cual incluía en todos los ca-
sos dieta baja en sal. 

Resultados de la primera visita
El IASE obtuvo una media de 

78,9±13,1 (49–92,5), 12 (40,0%) pa-
cientes en la categoría “saludable”, 
16 (53,3%) en “necesita cambios” y 2 
(6,7%) en “poco saludable”. En cuanto 
al consumo de sal, la media fue de 
1,5±1,2 puntos (0–5).

La media del RAPA fue de 2,7±1,2 
puntos (1-5). Según la puntuación 
obtenida, el RAPA clasifica a los suje-
tos en sedentarios (1 y 2 puntos) y ac-
tivos (3–7 puntos), por lo que nuestra 
muestra corresponde a la categoría de 
sedentarios. La media de peso de los 
sujetos fue 75,8±15,0 Kg (53-106) y la 
talla 1,64±0,10 m (1,47-1,81), lo que 
resultó en un IMC de 28,3±4,8 Kg/m2. 
Un 12,5% de los fumadores tenía un 
IASE saludable frente al 50,0% de los 
no fumadores (p=0,099).

Los datos de PA obtenidos fueron: 
media de PAS de 139,1±18,9 mmHg 
(106,0-185,0) y media de PAD de 
81,8±10,1 mmHg (62,0-99,0). 

Resultados de la segunda visita 
En un caso se añadió un fármaco 

anthipertensivo. 
El IASE no varió en ninguno de 

los sujetos. La media del consumo de 
sal fue de 1,4±1,2 puntos (0–5). Com-
parado con la primera visita se ob-
tiene una diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,028).

La media del RAPA en la segun-
da visita fue de 2,7±1,2 puntos (1–5), 
existe un incremento con respecto a 
la primera visita, aunque esta diferen-
cia no fue estadísticamente significa-
tiva y ningún sujeto pasó de sedenta-
rio a activo. La media del peso fue de 
75,8±14,6 Kg (54,5 –105,0). Apenas 
hay diferencia con el peso de la pri-
mera visita y no repercutió en el IMC. 

La media de la PAS fue de 
133,3±16,2 mmHg (106,0-169,0) y 
la de la PAD 77,8±11,2 mmHg (55,0-
97,0). Los datos de la PA de la segun-
da visita fueron significativamente 
inferiores comparados con los de la 
primera visita, con una diferencia de 
-5,8 mmHg en la PAS (95% IC: -12,6-
1,0) (p=0,044), y -4,0 mmHg en la 
PAD (95% IC: -7,4-0,7) (p=0,01). 

Existen diferencias en la variación 
de la PAD de la primera visita a la se-
gunda por sexos. Los hombres tienen 

una diferencia de 0,5±7,1 mmHg y las 
mujeres de -7,5±8,9 mmHg. Las mu-
jeres bajan significativamente más la 
PAD (p= 0,014). 

Discusión
La muestra incluyó sujetos con un 

rango de edad muy amplio (de 40 a 87 
años) y con diferente tiempo de evolu-
ción de la HTA, de los cuales un 26,7% 
eran fumadores. No encontramos aso-
ciación estadísticamente significati-
va con cifras más altas de PA ni con 
mayor número de fármacos, aunque sí 
tuvieron peores resultados en el IASE. 
No hay estudios que establezcan una 
relación entre IASE y tabaquismo pero 
en encuestas poblacionales sobre há-
bitos alimentarios los no fumadores 
obtienen mejores resultados [13].

El número de antihipertensivos 
osciló entre uno y cuatro. El sujeto 
con mayor número de fármacos (cuá-
druple terapia) obtuvo la peor pun-
tuación en el IASE con 49 puntos que 
equivalen a la categoría “poco salu-
dable”. En otro trabajo, aunque no 
realizado en España, también se ha 
encontrado que los hipertensos tienen 
peores hábitos que los controles [14]. 

Casi tres cuartas partes de los su-
jetos (73,3%) reconocían hacer die-
ta para la HTA, y en todos los casos 
ésta incluía “poca sal”. Sin embargo, 
no encontramos correlación entre los 
sujetos que decían realizar dieta hi-
posódica y la puntuación obtenida en 

33,33%

21,57%
13,73%

11,76%

9,80%

5,88%

1,96%
1,96%

ARA2
Ca-antag
ECA
Tiazidas
B-bloq.
Diuret. asa
Alfa-bloq.
Antag. R MC

Figura 3  Grupos de fármacos utilizados
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la encuesta de consumo de sal. Esto 
puede deberse a que es muy difícil es-
timar la ingesta de sal y que la percep-
ción del sabor salado es muy subjeti-
va. Además, no existen cuestionarios 
específicos diseñados para cuantificar 
la ingesta de sodio dietético. 

Uno de los estudios pioneros en 
intentar cuantificar la ingesta de so-
dio fue publicado por Caggiula [15] en 
1985. A través de registros dietéticos de 
varios días y la excreción urinaria de 
sodio en 24 horas se observó que no 
había diferencias significativas entre 
los registros de 24 horas y los de varios 
días. Además, encontró que la excre-
ción urinaria de sodio era mayor que la 
ingesta recogida (diferencia de medias 
de 40 mEq). Esta diferencia se observa-
ba en toda la muestra pero era mucho 
menor en los no consumidores de sal.

Posteriormente, la excreción uri-
naria de sodio se convirtió en la refe-
rencia para estimar su ingesta, si bien, 
sabemos es bastante inexacta. En el 
estudio PURE se intentó relacionar la 
excreción urinaria de sodio y potasio 
(como estimadores indirectos de la 
ingesta) con la presión arterial. Se ha-
lló que la asociación entre la ingesta 
estimada de sodio y potasio obtenida 
a partir de su excreción urinaria tenía 
una relación no lineal con la presión 
arterial [16]. Este trabajo recibió crí-
ticas por su metodología, ya que sus 
detractores opinaban que una mues-
tra de orina aislada para cuantificar 
sodio y potasio no era suficiente para 
obtener resultados sólidos [17].

En cuanto a los hábitos de estilo 
de vida, más de la mitad de los sujetos 
necesitaba cambios en su alimenta-
ción según los resultados del IASE, sin 
embargo, la puntuación no cambió en 
la segunda visita lo que indica que las 
modificaciones dietéticas recomenda-
das no se llevaron a cabo. Es posible 
que un mes sea poco tiempo para que 
los sujetos decidan cambiar su estilo 
de vida. En el estudio Dash Sodium 
trial se observaron diferencias en el 
estilo de vida pero se trataba de un 
ensayo clínico [4]. Puede haberse de-
bido al sesgo propio de un estudio de 
este tipo, ya que cuando un sujeto se 
siente observado mejora su compor-
tamiento, a diferencia de la vida real.

Los datos obtenidos en la primera 
toma de PA fueron inferiores a 140/90 
mmHg, lo que indica que la mayoría de 
la muestra tenía un buen grado de con-
trol. En la segunda visita fueron sig-
nificativamente inferiores (-5,8 mmHg 

en la PAS y -4,0 mmHg en la PAD). Al 
ser el consumo de sal la única variable 
de estilo de vida en la que observamos 
cambios estadísticamente significativos 
(p=0,028), ya que no se modificaron la 
calidad de la alimentación ni la activi-
dad física, ni tampoco hubo una dismi-
nución de peso significativa que justi-
fique la disminución de la PA, creemos 
que el descenso del consumo de sal 
podría ser la razón de la disminución 
de la PA. 

Llama la atención que este efecto 
fue más marcado en la PAD mientras 
que en el estudio INTERSALT se ob-
tuvieron diferencias estadísticamente 
significativas sólo en la PAS [3]. 

La actividad física se cuantificó 
mediante el RAPA. Éste es un cuestio-
nario autoadministrado, pero habida 
cuenta de que la mayoría de los pa-
cientes sobreestiman el ejercicio que 
realizan, les pedimos que relataran en 
sus propios términos su actividad físi-
ca habitual, para posteriormente tras-
ladarla al cuestionario. Hallamos que 
la mayoría de los sujetos son seden-
tarios si bien hay que tener en cuenta 
que 12 sujetos (40,0%) son mayores 
de 70 años. Los cuestionarios ofrecen 
una gran cobertura y un bajo coste 
para estimar la actividad física, aun-
que por otra parte tienen poca validez 
y fiabilidad [18]. La media del IMC 
correspondió a la categoría de sobre-
peso, encontrando 7 pacientes con 
normopeso (23,33%) y 10 con obe-
sidad (30,00%). No hubo diferencias 
entre las cifras de PA según el IMC. 
Tampoco encontramos que los obesos 
recibieran un mayor número de anti-
hipertensivos aunque estos hallazgos 
pueden estar limitados por el número 
de sujetos de la muestra. Ya que la 
obesidad es un factor de riesgo para 
el desarrollo de HTA y también de re-
fractariedad al tratamiento.

No hubo cambios en el trata-
miento farmacológico, que permane-
ció estable exceptuando un paciente 
al que se le añadió un antihiperten-
sivo. Las mujeres disminuyeron la 
PAD significativamente más que los 
varones (-7,47 mmHg vs 0,46 mmHg, 
p=0,014), sin que encontremos justi-
ficación para este hallazgo. Los es-
tudios INTERSALT [3], PURE [16] y 
DASH sodium Trial [4] han demostra-
do la relación entre la excreción uri-
naria de sodio y las cifras de presión 
arterial. En INTERSALT y en PURE no 
se hace referencia a diferencias por 
sexos. Sin embargo, en el DASH so-

dium trial encontraron que los efec-
tos de la reducción dietética de sodio 
fueron significativamente mayores 
en mujeres con una disminución de 
presión arterial sistólica de 6,8 mmHg 
en varones y 10,5 mmHg en mujeres 
(p<0,001 en todos los subgrupos) sin 
que se haga referencia a diferencias 
por sexos en la presión arterial dias-
tólica.

Es conocida la importancia de 
las medidas no farmacológicas (die-
ta y actividad física) para el control 
de la PA, aunque es difícil conseguir 
una adherencia adecuada. En nuestra 
muestra tres cuartas partes referían 
hacer dieta hiposódica pero una in-
tervención breve, oral y escrita consi-
guió disminuir la cantidad de sal con-
sumida. Esto enfatiza la importancia 
de insistir en las recomendaciones 
de estilo de vida [2]. No disponemos 
de estudios similares para comparar 
datos. Sin embargo, en estudios rea-
lizados en el ámbito de la obesidad 
este hecho es bien conocido, pues los 
pacientes que tienen un seguimiento 
más estrecho, con mayor número de 
consultas, pierden más peso [16]. Asi-
mismo, no existe ningún cuestiona-
rio validado para estimar la cantidad 
exacta de sal consumida, por lo que 
se utilizó uno de diseño propio basa-
do en las fuentes más comunes de sal 
de la alimentación, que deberá ser va-
lidado mediante posteriores estudios.

Limitaciones
El presente estudio, tiene una serie 

de limitaciones como son el carácter 
subjetivo de las respuestas al interro-
gatorio sobre la actividad física y sobre 
el consumo de sal, el pequeño tamaño 
de la muestra y la falta de un grupo 
control que permitiera comparar los 
resultados finales en función de la di-
ferente intervención en cada grupo.

Conclusiones
•• Se consiguió una reducción signi-
ficativa de las cifras de PA, que se 
asoció con la reducción del consu-
mo de sal. 

•• La calidad de la dieta fue subópti-
ma en más de la mitad de la mues-
tra, sin conseguir mejoría tras la 
intervención. 

•• La intervención no consiguió cam-
bios en la alimentación y la activi-
dad física aunque sí en la disminu-
ción del consumo de sal.
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