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Abreviaturas y siglas

ECNT: Enfermedades Cronicas No Transmisibles
MSP: Ministerio de Salud Publica

PA: Presion Arterial

HTA: Hipertension Arterial

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

<=: Menor y/o igual

>: Mayor y/o igual




Resumen
El siguiente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, cuantitativo de corte
transversal, de una poblacion determinada que comprende las franja etarea que va de
los 25 a 64 afios, de la Ciudad de Tacuarembd.
Se realiz6 el reconocimiento del area geografica, se informd a la poblacion que se iba a
realizar este estudio, se llevd a cabo las entrevistas mediante un cuestionario, en el
periodo comprendido entre agosto 2013 y marzo 2014, concluyendo con la elaboracion
del informe final en el mes de febrero de 2015.
Mediante la realizacion de una visita domiciliaria, se realizaron mediciones de
parametros fisicos (peso, talla, tension arterial) junto con un cuestionario que se le
realiza sobre antecedentes personales y familiares (Hipertension Arterial), habitos
nocivos (tabaquismo, alcoholismo), dieta (consumo de frutas y verduras, consumo de
alimentos preparados fuera del hogar, agregado de sal a las comidas).
La informaciéon se procesd estadisticamente determinando la prevalencia de la
hipertension arterial.
Este estudio pretende dar una muestra reducida de las similitudes o diferencias que hay
entre las estadisticas manejadas a nivel nacional, y las obtenidas en esta muestra de la
ciudad de Tacuarembo.
La muestra de la ciudad que se estudio6 esta compuesta por 150 individuos intercalados

en ambos sexos, comprendidos en una franja de edad entre 25 y 64 afios.

Palabras clave: consumo de sal, hipertension arterial, factor de riesgo, Enfermedades

Cronicas No Transmisibles.




Introduccion

El siguiente trabajo fue realizado por tres estudiantes de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria, pertenecientes a la Facultad de Enfermeria- Universidad de la Republica;

que corresponde al trabajo final de investigacion. Se cree prioritario trabajar sobre la
causa de morbi-mortalidad que mas afecta al Uruguay, como lo son las afecciones
cardiovascular y en especial alguno de sus factores de riesgo relacionados como es el

caso de la hipertension arterial y el consumo de sodio. Es pertinente mencionar que las
enfermedades cronicas no transmisibles son la causa del 70% de las defunciones
producidas en el Uruguay, siendo el 33,8% de causa cardiovascular; segun datos
estadisticos que llevd a cabo el Ministerio de Salud Publica sobre enfermedades
crénicas no transmisibles, junio 2007. Partiendo de este estudio se planted estudiar la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en una muestra poblacional, para
evaluar la magnitud de este problema en la poblacion en estudio. Se decidio estudiar los
factores de riesgo cardiovascular, debido a que de no ser prevenidos y/o detectados de
manera precoz puede llevar a un aumento en la incidencia a desarrollar eventos
cardiovasculares, los cuales pueden ocasionar riesgos vitales asi como también
modificar significativamente la calidad de vida del individuo.

El tema abordado es “El consumo de sal y el aumento de la presion arterial en la
poblacién seleccionada que incluye a hombres y mujeres que corresponde a la franja
etarea de 25 a 64 afios de la ciudad de Tacuarembd”, este estudio es cuantitativo,
descriptivo de corte transversal; el cual se realizé en el periodo de tiempo comprendido
entre agosto 2013 y marzo 2014.

En la primera encuesta Nacional de ECNT elaborada por el MSP, dio como resultado

que el 28,6% de los uruguayos de entre 25 y 64 afios le agregaban sal a sus comidas. '

! www.ecuavista/articulo/noticiasinternacionales/54022




Se toma en cuenta que la hipertension arterial constituye un importante factor de riesgo
para las Enfermedades Cronicas No Transmisibles en el Uruguay.

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer si el consumo de sal o sodio
aumenta o afecta los valores tensionales en la poblacién a estudiar (siendo o no HTA)
El universo de estudio lo comprenden hombres y/o mujeres residentes en la ciudad de

Tacuarembd, que comprenden las edades de 25 a 64 afos de edad.




Planteamiento del Problema

(El mayor consumo de sal aumenta las cifras de presion arterial?

Objetivo General

1.-Conocer la relacion que existe entre el consumo de sal y el aumento de las cifras
tensionales en los hombres y mujeres de 25 a 64 afios de edad que viven en la ciudad de

Tacuarembo.

Objetivos especificos

1-Caracterizar la poblacion en estudio.
2-Identificar la poblacion segtin habito en el consumo de la sal

3-Identificar la poblacion con diagndstico de Hipertension Arterial.




Marco Teorico

Definicion e incidencia de ECNT

El Ministerio de Salud Publica (MSP) informé, mediante comunicado de prensa, que las
enfermedades cronicas no transmisibles, cardiovasculares, cancer y diabetes, son las
principales causas de muerte prematura y de discapacidad en la mayoria de los paises de
américa latina y representan el 70% de las defunciones. Estas enfermedades comparten
factores de riesgo comunes que incluyen el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta
inadecuada, la obesidad y la hipertension. En Uruguay las ECNT figuran entre las
primeras causas de mortalidad y son motivo de gran parte de la discapacidad y del 46%

de la morbilidad. Estas enfermedades se caracterizan por la presencia de factores de
riego que estan presentes durante largo tiempo antes de que se desencadene la
enfermedad.

La vigilancia de estos factores de riesgo resulta fundamental para conocer su magnitud,
tendencia y evaluar el impacto que sobre ellos tengan los programas preventivos. La
misma se basa en la realizacion en forma periodica, de encuestas poblacionales para
determinar la prevalencia de los factores de riesgo que tienen mayor peso en la
causalidad de las ECNT: consumo de tabaco, consumo de alcohol, dieta inadecuada,
sedentarismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia

Las ECNT son la principal causa de morbimortalidad en Uruguay, también son el
origen de la mayor parte de las discapacidades que presentan los individuos y que
incrementan sus necesidades asistenciales. También son responsables de mas del 70%

de las defunciones. Estas caracteristicas determinan una gran carga econdmica para la
sociedad por concepto de costos directos e indirectos. Dentro de los costos directos se

encuentran los costos de atencion médica de los que las enfermedades cronicas se llevan




mas del 60% del total. Dentro de los costos indirectos se debe tener en cuenta el
ausentismo laboral, las pensiones por invalidez, viudez y orfandad.”

Definicion de Factor de riesgo:

En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de
salud.

En el caso de los diferentes tipos de cancer, cada uno tiene diferentes factores de riesgo.
Por ejemplo, la exposicion sin proteccion a los rayos solares es un factor de riesgo para

el cancer de piel, y el fumar es un factor de riesgo para el cancer de pulmon, laringe,

boca, faringe, esofago, rifiones, vejiga urinaria y otros érganos.

Hay que diferenciar los factores de riesgo de los factores pronéstico, que son aquellos
que predicen el curso de una enfermedad una vez que ya estéa presente. Existe también
marcadores de riesgo que son caracteristicas de la persona que no pueden modificarse
(edad, sexo, estado socio-econdmico, etc.). Hay factores de riesgo (edad, hipertensién
arterial, etc.) que cuando aparece la enfermedad son a su vez factores prondstico (mayor
probabilidad de que se desarrolle un evento).

En epidemiologia, los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos
(variables) que se presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento
estudiado. Los factores de riesgo no son necesariamente las causas, so6lo sucede que
estan asociadas con el evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor
predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en la
comunidad.

El término "factor de riesgo" fue utilizado por primera vez por el investigador de

enfermedades cardiacas Thomas Dawber en un estudio publicado en 1961, donde

2 http://focoblanco.com.uy/2011/07/enfermedades-cronicas-no-transmisibles-en-uruguay-son-el-46-de-
morbilidad/




atribuyd a la cardiopatia isquémica determinadas situaciones como son la presion

arterial, el colesterol o el habito tabaquico.’

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. (Entre los factores de riesgo
mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las précticas sexuales de riesgo, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del
saneamiento y la falta de higiene.) *

Factores de Riesgo Cardiovascular

Se considera factor de riesgo cardiovascular, a aquellos habitos, patologias,
antecedentes o situaciones que desempefian un papel importante en las probabilidades

de desarrollar una enfermedad cardiovascular en un futuro mas o menos lejano en
aquellos individuos que la presentan. Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona,
mayores seran sus probabilidades de padecer una enfermedad. Algunos factores de
riesgo pueden tratarse o modificarse y otros no. Pero el control del mayor numero
posible de ellos, mediante cambios en el estilo de vida y/o tratamientos precoces, puede
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Tabaquismo: La relacion entre tabaco y
enfermedad coronaria ya fue puesta de manifiesto hacia fines de 1959 en estudios
efectuados por Hammond y Horn. Las investigaciones demuestran que fumar acelera el
pulso y puede provocar alteraciones del Ritmo cardiaco, contraer las arterias
provocando vasoconstriccion y por ende aumentar la presion arterial. Aunque la
nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestos y
sustancias quimicas, tales como el alquitrdn y el mondxido de carbono, también son
perjudiciales para el corazon. Estas sustancias quimicas contribuyen a la acumulacion

de placa de Ateroma en las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos

3 http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_riesgo
* http://www.who.int/topics/risk_factors/es/




sanguineos. También afectan al colesterol y a los niveles de fibrindgeno (un coagulante
sanguineo), aumentando asi el riesgo de que se forme un codgulo que pueda provocar

un Infarto o un ataque cerebral.

Colesterol La relacion entre las concentraciones de colesterol y la mortalidad coronaria
es directa, continua, y no existe un valor umbral a partir del cual se inicie el riesgo de
padecer una complicacion isquémica de la arteriosclerosis. El riesgo de padecer
enfermedad coronaria aumenta discreta y progresivamente entre 150 mg/dl y 200 mg/dl.
A partir de 200 mg/dl el riesgo coronario aumenta de forma mas acentuada, de modo
que un sujeto con colesterol entre 240 mg/dl y 300 mg/dl tiene un riesgo coronario mas
de cuatro veces superior al de un sujeto con un colesterol inferior a 200 mg/dl *

Definicion de PA e Hipertension

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.

Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia las arterias. En ese momento, su
presion es mas alta. A esto se le llama presion sistdlica. Cuando su corazon esta en
reposo, entre un latido y otro, la presion sanguinea disminuye. A esto se le llama la
presion diastolica.

En la lectura de la presion arterial se utilizan estos dos valores, las presiones sistolica y
diastolica. Generalmente, se escriben uno arriba del otro o uno antes del otro. La lectura

con valores de:

@ 119/79 o0 menos son normales

E

140/90 o mas indican hipertension arterial

E

Entre 120 y 139 para el niimero mas elevado, o entre 80 y 89 para el nimero
mas bajo es pre hipertension
Medida de la PA: luego de un reposo previo de varios minutos se debe medir las cifras

tensionales con el paciente sentado, con el brazo apoyado a la altura del corazon. Se

3




debe repetir la medicion uno o dos minutos después, al menos en una oportunidad. Se
. , L g . .. 5
considerard como valor valido el promedio de ambas mediciones.
La hipertension arterial no suele tener sintomas, pero puede causar problemas serios

tales como derrames cerebrales, insuficiencia cardiaca, infarto e insuficiencia renal. ®

La hipertension arterial, afeccion que afecta tanto a adultos como a nifios, constituye un
importante factor de riesgo para las enfermedades cronicas no transmisibles. El
porcentaje de hipertensos con PA mayor a 140/90 mmhg aumento6 de 12% en 1996 a
27,1% en 2011 existiendo un elevado porcentaje que desconocia su condicién de
hipertenso, particularmente en los hombres.

La HTA es una afeccion frecuente en nuestro pais ain constituye un importante
problema de salud publica que requiere optimizar tanto su prevencidn como su
manejo.

Es una enfermedad crénica que interacciona con otras enfermedades cronicas de alta
prevalencia como la diabetes, el sobrepeso y la obesidad, el tabaquismo y las
alteraciones de los lipidos entre otras.

EFECTOS

Los dafios de la hipertension arterial son principalmente en el corazon, cerebro y
riflones, los cuales pueden manifestarse como infarto cardiaco, embolia cerebral y dafio
permanente del rifion (insuficiencia renal cronica). La mortalidad por estas
complicaciones ha mostrado un incremento sostenido durante las ultimas décadas. Las
enfermedades del corazon, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se
encuentran entre las primeras causas de muerte, ademas de ser de las enfermedades que
generan grandes costos en su atencion.

Cuando una persona tiene presion arterial superior a 140/90 milimetros de mercurio,

> Revista Uruguaya de Cardiologia. Volumen 27 | n°3| Diciembre 2012; 352-376. Especial HIPERTENSION
ARTERIAL. “Hipertension arterial: hechos esenciales”.
6 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/highbloodpressure.html




existen graves riesgos de sufrir alguna complicacioén y de morir. Desde luego que a
mayores valores de la presion arterial, mucho mayor el riesgo.

QUIENES LA SUFREN?

Personas mayores de 40 afios, quienes ademads presentan sobrepeso u obesidad.

La hipertension puede acompanar a la diabetes mellitus y al colesterol elevado en la
sangre en mas del 50% de los casos.

SINTOMAS

Es una enfermedad silenciosa, por lo que puede evolucionar sin manifestarse por largo
tiempo hasta que una lesion organica la ponga de manifiesto. La mayoria de las veces,
la deteccion constituye un hallazgo durante el examen fisico, por lo que la presion
arterial debe registrarse sistematicamente en todos los pacientes, cualquiera que sea la
causa de consulta.

El sintoma mas comun de esta enfermedad es el dolor de cabeza especialmente en la
base de la nuca, el cual puede llegar a ser incapacitante, acompafiado de vision borrosa
0 mareos.’

En el Uruguay se ha creado el Programa Nacional de Salud Renal donde el centro de
Nefrologia del Hospital de Clinicas y la Sociedad Uruguaya de Nefrologia participan
activamente junto al Fondo Nacional de Recursos y al Ministerio de Salud Publica. Este
programa ha permitido la captacion precoz de pacientes con enfermedad renal y ha
demostrado como el control de la hipertension arterial es uno de los principales factores
que contribuye a enlentecer la progresion de la enfermedad renal.

Para lograr un mejor control de la hipertension arterial es prevenir el desarrollo de

enfermedad cardiovascular y esto ultimo no lo lograremos si no mantenemos un

/ http://www.prevenissste.gob.mx/hipertension-enfermedades-cardiacas/definicion-de-hipertension-y-

que-se-puede-hacer#ancla
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enfoque integral que al mismo tiempo busque disminuir el tabaquismo, mejorar el
control de la diabetes, la obesidad y el sedentarismo, las alteraciones del colesterol, etc.
El desarrollo de enfermedades cronicas tiene un fuerte componente ligado al ambiente y
al estilo de vida. En este sentido las recomendaciones son a promover y facilitar:

1) Larealizacion de ejercicios aerobicos

2) El consumo moderado de sal de sodio

3) El cese del tabaquismo

4) Larealizaciéon de controles periddicos de peso, presion arterial, glicemia

y lipidos en sangre.®

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte a nivel
mundial, siendo la hipertension arterial (HTA) el principal factor de riesgo de las
mismas. Aproximadamente 2/3 de los accidentes cerebrovasculares (ACV) y la mitad de
la cardiopatia isquémica son atribuibles a la presion arterial anormalmente elevada. En
el mundo se estima que cada afio la HTA causa 7.000.000 de muertes, y en nuestro pais,
si bien en los ultimos diez afios la mortalidad cardiovascular ha venido descendiendo,
una investigacion reciente mostro que en ese periodo la mortalidad por HTA se ha
incrementado. En nuestro pais la muerte por ECV, donde la HTA tiene un peso muy
importante, presenta una de las tasas més altas de la region.’
Hay datos probatorios irrefutables de que laingesta de sal alimentaria es la principal
causa de hipertension y de que una reduccion del consumo de sal, del nivel actual de
aproximadamente 9 a 12 g/d en la mayor parte de los paises al nivel recomendado de
menos de 5 g/d, disminuye la presion arterial. Una reduccion adicional hasta 3 a 4 g/d

tiene un mayor efecto y es necesario seguir teniendo en cuenta la posibilidad de metas

8 S.U.H.A. Mensaje de la Sociedad Uruguaya de hipertension Arterial (SUHA) 17 de Mayo dia Mundial de
la hipertension Arterial. Montevideo 12 de Mayo de 2012.

? Revista Uruguaya de Cardiologia. Volumen 27| n°3| Diciembre 2012; 377-386. Especial HIPERTENSION
ARTERIAL. “Evolucién de la hipertension arterial en Uruguay: 1984-2011".




de consumo de sal inferiores en la poblacion. Los estudios de cohortes y los ensayos
clinicos han demostrado que el menor consumo de sal se asocia con una reduccion del
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. La reduccion de sales una de las
medidas mas rentables para mejorar la salud publica a escala mundial. En la Region de

las Américas, hay una alta prevalencia de un consumo de sal superior a 9 g/d. Las
fuentes de sal en el régimen alimentario varian enormemente en diferentes paises. En

los paises desarrollados, 75% de la sal procede de los alimentos procesados, mientras

que en los paises en desarrollo, como algunas zonas de Brasil, 70% de la sal se anade
durante la coccion o en la mesa. Para reducir el consumo poblacional de sal en los
paises desarrollados, la industria alimentaria debe aplicar una reduccion gradual y
sostenida de la cantidad de sal afiadida a los alimentos.

Numerosos paises de la region de las Américas han iniciado programas de reduccion de

la sal.

El reto actualmente consiste en involucrar a otros paises. Una reduccion del consumo de
sal en la poblacion dard lugar a una mejora importante de la salud publica ademas de

una notable reduccién de los costos relacionados con la salud. '’

Segin datos analizados obtenidos de la encuesta de gastos e ingresos de los hogares,
realizada en Uruguay en 2005-2006 la ingesta de sodio de la poblacion uruguaya
practicamente duplica las recomendaciones de la OMS (5g de cloruro de sodio por dia).

El mayor aporte de la ingesta de sodio de la dieta proviene de la sal agregada a las
comidas, seguido por los panificados.

El MSP se encuentra trabajando en una campaia nacional que tiene como objetivo la

reduccion del consumo de sodio en nuestra poblacion, siendo este mineral determinante

19 \www.scielosp.org/pdf/rpsp/v32n4/es_08.pdf Informe especial. Rev. Panam. Salud Publica.




en el desarrollo de la hipertension y dado el impacto que esta tiene como factor de
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Siendo el pan un alimento de consumo masivo y diario, con un importante aporte en la
proporcion de sal en la alimentacion diaria de los uruguayos, se implement6 un plan de
reduccidn de sodio en panificados sin que afecte sus caracteristicas y su sabor, con el
Centro de Industriales Panaderos, con colaboracion honoraria de salud cardiovascular.
Segun estudios cientificos la reduccion de sal en los panificados contribuird en forma
efectiva a disminuir el nimero de defunciones por causa cardiovascular en nuestro pais,

constituyendo una de las estrategias de mayor impacto en la salud publica. '’
Sal y Sodio

Funciones

El cuerpo utiliza el sodio para controlar la presion arterial y el volumen sanguineo. El

sodio también se necesitapara que losmusculos y los nervios funcionen
apropiadamente.

Fuentes alimenticias

El sodio se presenta de manera natural en la mayoria de los alimentos. La forma mas
comun de sodio es el cloruro de sodio, que corresponde a la sal de cocina. La leche, las
remolachas y el apio también contienen sodio en forma natural, como asi también el
agua potable, aunque la cantidad varia dependiendo de la fuente.

El sodio también se afiade a diversos productos alimenticios, y algunas de sus formas

son: glutamato mono sodico, nitrito de sodio, sacarina de sodio, polvo para hornear
(bicarbonato de sodio) y benzoato de sodio. Estos se encuentran en articulos como la
salsa Worcestershire, la salsa de soya (soja), la sal de cebolla, la sal de ajo y los cubos

de caldo concentrado.

" htp://uruguay.campusvirtualsp.org/?q=node/223




Las carnes procesadas, como el tocino, los embutidos y el jamoén, al igual que las sopas
y verduras enlatadas, son todos ejemplos de alimentos que contienen sodio agregado.
Por lo general, las comidas rapidas tienen un alto contenido de sodio.

Efectos secundarios

Demasiado sodio en la dieta puede llevar a:

o

i Hipertension arterial en algunas personas

@ Acumulacion grave de liquidos en personas con insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis o nefropatia

Recomendaciones

El sodio en la dieta (llamado sodio dietario) se mide en miligramos (mg). La sal de

cocina contiene un 40% de sodio y una cucharadita de sal de cocina contiene 2,300

miligramos de sodio.

Los adultos sanos deben limitar la ingesta de sodio a 2,300 mg por dia y los adultos que

sufran de hipertension arterial no deben consumir mas de 1,500 mg por dia. Las

personas que padecen insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepatica o nefropatia

pueden necesitar cantidades mucho mas bajas.

La cantidad especifica de ingesta de sodio recomendada parabebés, nifios y

adolescentes no estd clara. Es muy probable que los héabitos de alimentacion y las

actitudes que se adquieren durante la infancia acerca de los alimentos influencien los

habitos alimentarios de por vida, razon por la cual es una buena idea evitar el consumo

de demasiada sal."?

En los Estados unidos y Canadé, se usa el término “sodio”, mientras que en la mayoria

de los demas paises se usa el término “sal”. A menudo, estos dos términos se usan de

manera indistinta. Sin embargo, sobre la base del peso, la sal estd compuesta por un

12 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002415.htm




40% de sodio y un 60% de cloruro. La conversion de diferentes unidades del sodio y la

sal es la siguiente: 1g de sodio = 2,5g de sal."

La OMS ha recomendado la reduccion del consumo de sal como una de las tres
acciones prioritarias mdas importantes para hacer frente a la crisis mundial de
enfermedades no transmisibles.*

La OMS ha fijado para la poblacion adulta, una meta de consumo de sal inferior a
S5g/dia, equivalente a menos de 2 g de sodio/dia. En Uruguay las guias alimentarias
basada en alimentos (GABA) del MSP incorporan esta recomendacion en el capitulo de

metas nutricionales para la poblacion Uruguaya. '

Diabetes Mellitus:

Hay evidencia para afirmar que en las mujeres, la diabetes es un factor mas importante

de riesgo de Enfermedad Coronaria, que en los hombres. Les eventos de enfermedad
coronaria es 3 a 7 veces mayor en mujeres diabéticas que no diabéticas, contrastando

con los hombres con cifras dos a tres veces mayor en diabéticos que en no diabéticos.

La American Diabetes Association (ADA), en el "Consensus Development Conference

on the Detection and Treatment of Lipid Disorders in Diabetes" 1993, hace especial

énfasis en los beneficios de la Dieta adecuada, Peso ideal y Ejercicio moderado.

Sedentarismo:

La actividad fisica, disminuye la adiposidad y la concentracion de triglicéridos, aumenta
el colesterol HDL y se asocia a una menor prevalencia de Hipertension Arterial. Por lo
que la ausencia de dicha actividad puede influir en el mantenimiento de elevados

niveles de estos factores en el paciente.

13 www.scielosp.org/pdf/rpsp/v32n4/es_08.pdf Informe especial. Rev Panam Salud Publica.

b www.scielosp.org/pdf/rpsp/v32n4/es_08.pdf Informe especial. Rev Panam Salud Publica. “Reduccién
del consumo de sal para prevenir la hipertension y las enfermedades cardiovasculares.”

1> Revista Médica del Uruguay- Volumen N° 4 Montevideo Diciembre 2011. version on-line ISSN1688-
0390. Rev Med Urug 2011; 27(4): 228-235. www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=51688-
03902011000400005&script=sci_arttext




Obesidad:

Clasicamente se ha definido la obesidad como el incremento del peso debido al aumento
de la grasa corporal. Se produce cuando el nimero de calorias ingeridas es mayor que el
namero de calorias gastadas. Existen evidencias de que la obesidad, ya de grado ligero,
da lugar a un aumento de la mortalidad cardiovascular. Segin Kannel, en los hombres el
10% de aumento en el peso provoca un aumento del 30% en el riesgo coronario, debido
sobre todo al efecto de la obesidad sobre otros factores de riesgo.5 El riesgo debido a
obesidad, estd muy relacionado con la distribuciéon de grasa corporal. La obesidad
androide o abdominal es el patron que se asocia a un mayor riesgo cardiovascular. Se
considera que el indice cintura/cadera deseable es inferior a 0,9 en los hombres y a 0,8
en las mujeres. El sobrepeso y la obesidad con sus diversos grados de severidad se
pueden determinar con el Indice de Masa Corporal, IMC o indice de Quetelet, el cual
consiste en dividir el peso, entre la talla o estatura, elevada al cuadrado El IMC normal
debe estar entre 18.5 a 24.9; si se encuentra entre 25 a 29.9 constituye sobrepeso y de 30
en adelante comienzan los grados de obesidad. Exceso de Alcohol: El excederse de un
consumo moderado de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazon,
tales como hipertension, accidentes cerebrovasculares, arritmias y cardiomiopatia. Una
bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol a menudo
aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo cardiovascular.
Con total certeza puede decirse, que la gran mayoria de factores de riesgo para
Enfermedad Cardiovascular son modificables. Es decir, que pueden ser corregidos,
generandose una reduccion significativa del mismo. Ademas hay otros factores de
riesgo “no modificables”, que también influyen en el riesgo cardiovascular de las

personas, como son: la edad y el sexo.




Antecedentes nacionales de ECNT

Uruguay

Como antecedente, en el afio 2006, se realizé la 1a Encuesta de Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) en nuestro pais. Esto permitid
implementar una serie de propuestas para rever el impacto de estos factores de riesgo en
la salud de los uruguayos. Las ECNT tienen gran peso en la mortalidad y morbilidad en
nuestro pais, por esta razon se hace necesario incorporar nuevas estrategias de vigilancia
que permitan contar con informacion sobre su magnitud, caracteristicas y tendencias.
Ello posibilita implementar acciones de promocion y prevencion de salud.
Aproximadamente 1/3 de las personas que padecen esta enfermedad se da por el
consumo de sal, ya que al aumentar su ingesta también se eleva la presion osmotica al
generar retencion de agua y por consiguiente, aumentando la presion sanguinea.

Las personas afectadas por esta patologia tienen que mantener una alimentacion
adecuada e implementar una dieta hipo sddica o baja en sodio por lo cual es necesario
considerar que es de suma importancia no consumir sal agregada y realizar una
adecuada seleccion de alimentos bajos en sodio.

Es primordial tener presente que existe una serie de compuestos -que contienen sodio-
que son afiadidos a los productos por parte de la industria alimentaria y algunos de esos
aparecen a continuacion: glutamato monosddico, benzoato de sodio, bicarbonato de
sodio, citrato de sodio, ciclamatos y sacarina sodica, y fosfato disodico. 16

En Uruguay no contamos con datos de mediciones directas del consumo de sodio. La
medicion del sodio en la orina de 24 horas es el método patrén para la determinacion del
consumo diario, sin embargo es un método poco usado en la practica clinica debido en

parte a lo engorroso que resulta para el paciente. Objetivo: determinar el consumo de

16 www.Ir21.com.uy/salud/1135000-hipertension-arterial-y-alimentacion

20



sodio de un grupo de voluntarios a través de la natriuria de 24 horas. Encontrar una
relacion entre la natriuria de una muestra de orina (spot) y la natriuria de 24 horas.
Material y método: se reclutaron estudiantes de cuarto afio de la carrera de Doctor en
Medicina de la Universidad de la Republica. Se registraron antecedentes médicos,
medidas antropométricas, y de presion arterial en consultorio y se recolect6 la orina de

24 horas. El analisis de la relacion entre el contenido de sodio en el spot y en la orina de

24 horas se realizo mediante prueba de chi cuadrado. Resultados: 33 de 45 estudiantes
completaron el estudio. El consumo promedio de sodio fue de 2,9+1,1 g/dia. Una
natriuria en el spot mayor a 75 mEg/L se asoci6 a un consumo de sodio medido por
natriuria de 24 horas mayor de 100 mEg/dia (p<0,005), con una sensibilidad de 95% y

especificidad de 63%."”

'7 Revista Médica del Uruguay- Version on-line ISSN 1688-03902011000400005. “Aproximacion clinica
del consumo de sodio”. RevMedUrug.2011;27(4):228-235.

j



Antecedentes internacionales de ECNT

América Latina y el Caribe

En América Latina y el Caribe, las tasas van desde alrededor del 20% de los adultos en
Panama hasta mas del 40% en Santa Lucia y estan entre las mas altas del mundo. '®

Brasil

En el Brasil, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa

de mortalidad y un factor contribuyente muy importante a la carga de morbilidad
nacional. En Brasil, las ECNT representan el 60% de todas las muertes y el 40% de la
carga de morbilidad.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el pais, que
comprende casi el 30% de todos los casos de mortalidad, que aflige a mas del 5% de las
personas de 35 afios 0 mas

Las estimaciones indican que 1 de cada 3 personas en Brasil tiene la condicion médica
conocida como hipertension. La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo
mas importantes de enfermedades cronicas no transmisibles y se presenta con mayor
frecuencia entre las personas que tienen sobrepeso o que tienen diabetes, dislipidemia, o
problemas cardiovasculares. La hipertension se asocia con la edad; educacion
(favoreciendo los menos educados); raza; y estado civil (favoreciendo las personas
viudas). "

Argentina

En Argentina alrededor del 35% de la poblacion mayor de 18 afos reporta sufrir de

hipertension arterial. La prevalencia es mayor entre las mujeres (37%) que entre los

18 www.scielosp.org/pdf/rpsp/v32n4/es_08.pdf Informe especial. Rev Panam Salud Publica.
1 http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51020-
49892012000300009&Ing=en&nrm=iso&ting=en Revista Panamericana de Salud Publica
Print version ISSN 1020-4989
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hombres (32%), y aumenta marcadamente con la edad (desde 14% para los jovenes de
18-24 afios hasta 60% para mayores de 65).*°

Se calcula que las enfermedades no transmisibles fueron la causa del 80% del total de

las defunciones en la Republica Argentina durante el afio 2010.*'

Chile

En Chile, la magnitud de las ENT en términos de morbilidad, se confirma a través de

los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010, desarrollada por el
Ministerio de Salud (MINSAL), que muestra la prevalencia de una serie de
enfermedades junto a sus factores de riesgo. Destaca un predominio de estilos de vida
poco saludables, con un elevado consumo de tabaco (40,6%), sedentarismo (88,6%) y
exceso de pesol6 (64,5%), entre otros. Asi mismo, la encuesta evidencia una importante
prevalencia de patologia cardiovascular (por ejemplo, un 26,9% de hipertension
arterial), seguida de enfermedades respiratorias cronicas con un 24,5% y de depresion

en el ultimo afio con un 17,2%. La mayor parte de los problemas estudiados muestran

un gradiente social, afectando preferentemente a personas con menos afios de
escolaridad. Es asi como la prevalencia de hipertension arterial en el nivel de estudios
basico duplica lo observado en el grupo de personas con estudios universitarios. La
presion sistolica superior a 115 mmHg esta presente en aproximadamente dos tercios de
la poblacion (66,8%), siendo significativamente mayor en hombres (79,2%) que en
mujeres (55,2%). Conforme aumenta la edad, mayor es la prevalencia de presion
sistolica superior a 115 mmHg, llegando a un 95,5% en el grupo de 65 afios y mas.

Respecto del consumo de sal, la ENS 2009-2010 arrojo que el 98,9% de los chilenos

0 http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=35424183 Enfermedades crénicas
no transmisibles y sus factores de riesgo en Argentina: prevalencia y prevencion

?! enfermedades crénicas no transmisibles tendencia de las enfermedades cardiovasculares periodo
2002 - 2011 provincia de San Luis. Julio 2012 area de bioestadistica programa de epidemiologia y
bioestadistica. www.cardiovasculares_salud.sanluis.gov.ar
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consumen mas de 5 gramos de sal diarios, consumo mayor a la dosis méaxima
recomendada por la OMS. La prevalencia fue mas alta en los hombres que en las
mujeres (99,6% y 98,2%, respectivamente), diferencia estadisticamente significativa.

No hubo diferencias por grupo de edad.**

2 Reporte de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles (ENT) Situacion Epidemiologica de las ENT en
Chile. http://epi.minsal.cl/epi/html/public/InformeNacional VENTChile2011.pdf
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Material y Métodos

Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal en una poblacion de la Ciudad

de Tacuarembd en el periodo comprendido entre agosto 2013 y marzo 2014.
Universo

El universo estd conformado por todos los individuos de la Ciudad de Tacuarembd

comprendidos entre las edades de 25 a 64 afios residentes en dicha ciudad.

Segtin las cifras del censo 2011 la ciudad de Tacuarembo cuenta con una poblacion total

de 54755 habitantes, de los cuales 28425 son mujeres y 26330 son hombres.

La poblacion en estudio entre las edades de 25 a 65 afios, es de 31894 habitantes, de los

cuales 13635 son mujeres y 12142 son hombres.

Muestra

Se tom6 una muestra por conveniencia de la poblacién urbana, encuestando a 150
personas comprendidas en el rango etareo d&5 a 65 afios de edad de ambos sexos,
residentes de la ciudad de Tacuarembo.

Etapas para la seleccion de la muestra:

Se realiz6 el reconocimiento del area geografica, se informo a la poblacion que se iba a
realizar este estudio, luego se fue a la vivienda; tomando en cuenta la franja etérea
seleccionada se llevd a cabo la entrevista priorizando a los hipertensos y en el caso que
ninguno de los integrantes fuera hipertenso se llevé a cabo a la persona que quisiera ser

entrevistado.
Instrumento y Técnica de recoleccion de datos

Instrumento:

Se le aplico a la muestra seleccionada un cuestionario que utiliza la metodologia STEPS
(PASO A PASO)

Este cuestionario surge de las recomendaciones que ha elaborado la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).

E



Definicion de metodologia STEPS

La estrategia PASOS o STEPS (por su nombre en inglés) y permite medir, en forma
estandarizada, la prevalencia de los factores de riesgo mencionados.

Paso 1

Medicion de los cuatro “factores de riesgo conductuales” (consumo de tabaco, consumo
nocivo de alcohol, dieta inadecuada y sedentarismo) mediante la aplicacion de un
cuestionario.

Paso 2

Realizacion de mediciones fisicas (peso, talla y presion arterial) para la determinacion
de sobrepeso/obesidad y presion arterial elevada.

Criterios de inclusion: los individuos que se encuestaron fueron hombres y/o mujeres
de entre 25 a 64 afios que habitan en la ciudad de Tacuarembo.

Criterios de exclusion: hombres y/o mujeres que no residen en la ciudad de
Tacuarembd y aquellas personas con menos de 25 afios y mas de 64 afios.

Plan de tabulacion y analisis: Los datos obtenidos se analizaran mediante estadistica
descriptiva por medio de resumen de tablas de FA y FR las cuales se expresaran a través
de diferentes graficos dependiendo del tipo de variable. Se expresaran mediante tablas

de una y doble entrada.

E



DEFINICION DE VARIABLES

Variables en estudio:
Edad: es una variable cuantitativa continua.
Categorias de

25- 34 afios

35- 44 aios

45- 54 anos

55 - 64 afios

Definicion conceptual: la edad esta referida al tiempo de existencia de alguna persona, o

cualquier otro ser animado o inanimado, desde su creacion o nacimiento hasta la
actualidad. Comprendiendo grupos de edades como la nifiez, juventud, adultez o la
3

.2
vejez.

Definicion operacional: el rango estudiado en esta investigacion comprende las edades

de entre 25 a 64 afios.
Sexo: es una variable cualitativa nominal.

Definicion conceptual: es el conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas, anatomicas y

fisiologicas de los seres humanos que los definen como hombre o mujer. El sexo viene

. y 24
determinado por la naturaleza, es una construccion natural, con la que se nace.

Definicién operacional:

Categorizacion Femenino - Masculino
Dieta: es una variable cualitativa nominal.

Definicion conceptual: La palabra dieta, de origen griego, “diaita”, paso6 al latin como

“dioeta” y su significado es régimen de vida.

23 Concepto de edad-Definicion en DeConceptos.com http://deconceptos.com/ciencias-
naturales/edad#ixzz3LWbegvSs
24 http://feminismo.about.com/od/conceptos/fl/Diferencia-entre-sexo-y-geacutenero-y-otros-

conceptos.htm
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Se utiliza la palabra dieta para referirse a los alimentos que consume un ser vivo para

poder cumplir sus necesidades vitales. Una dieta equilibrada en los seres humanos debe
. , . . . 25

contener carbohidratos, proteinas, vitaminas y minerales.

Definicidn operacional: lo que expresa el entrevistado.

Categorizacion I) Le ponen sal a la comida.
IT) Si aparte le agrega sal en la mesa.
IIT) Comen alimentos procesados que contengan mucha sal.

Consumo de sodio: es una variable cualitativa.

Definicion conceptual: El sodio es un elemento que el cuerpo necesita para funcionar

. )
correctamente. La sal contiene sodio. >

Definicion operacional: lo que expresa el entrevistado.

Antecedentes personales: es una variable cualitativa.

Definicion conceptual: recopilacion de informacion acerca de la salud de una persona.

Puede incluir informacion sobre alergias, enfermedades y cirugias; fechas y resultados

de exdmenes fisicos, pruebas, exdmenes de deteccion e inmunizaciones. También puede

incluir informacion acerca de los medicamentos que se tomaron, asi como el régimen de
. ., . . .27

alimentacion y ejercicio.

Definicion operacional: lo que expresa el entrevistado.

Categorizacion: Hipertensos

Antecedentes familiares: es una variable cualitativa.

Definiciéon conceptual: son documentos graficos o escritos de las enfermedades y

afecciones presentes en una familia. Para ser util, los antecedentes familiares deben

% Concepto de dieta - Definicion en DeConceptos.com http://deconceptos.com/ciencias-
naturales/dieta#ixzz3M60VU611

26 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002415.htm

7 Antecedentes personales: http://www.cancer.gov/diccionario?cdrid=642021
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mostrar tres generaciones de los familiares bioldgicos de una persona, la edad al

momento del diagnéstico de cada familiar afectado, y la edad y causa de muerte de cada

familiar fallecido. Son una herramienta 1util para comprender los riesgos a la salud y
. J 28

para prevenir enfermedades en las personas y sus familiares cercanos.

Definicion operacional: nos basamos en los antecedentes de enfermedades cronicas no

transmisibles tomando en cuenta para esta investigacion los antecedentes de
hipertension arterial.
Categorizacion: Hipertensos.

Hipertension arterial: variable cuantitativa discreta.

Definicion conceptual: La hipertension arterial es una enfermedad cronica, silenciosa,

que puede ser controlada y se caracteriza por la elevacion sostenida de la presion
sanguinea en mas de una medicion.

Definicion operacional: medir la tension arterial mediante esfigmomanometro, a todas

las personas mayores de 25 afios y menores de 65, las cuales entran en el cuestionario
utilizado que estén en el rango igual o superior a 140/90 mmhg.

Categorizacion: hipotenso (< de 90/60 mmhg)

Normo tenso (de 90/60mmgh a 139/89mmhg)

Hipertension leve (140/90 mmgh a 159/99 mmhg)

Hipertension moderada (160/100 mmgh a 179/109 mmhg)

Hipertension severa (>= 180/110mmhg)

28 http://www.cdc.gov/genomics/spanish/famhistory/
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Resultados

Tabla 1.- Clasificacion de la poblacion en estudio segin edad y sexo

Sexo Femenino Masculino
Edad FA FR% FA FR%
25-34 21 19% 11 29%
35-44 36 32% 6 16%
45- 54 29 26% 11 29%
55- 64 26 23% 10 26%
Total 112 100% 38 100%

De acuerdo a lo observado podemos decir que la franja etarea de 35 a 44 afios
predomina el sexo femenino con un 32% con 26% de 45 a 54 afios, con un 23%que
corresponde a las mujeres de 55 a 64 afios de edad con un porcentaje de 19%,de 25 a 34
afios. En cuanto al sexo masculino tenemos que el mayor porcentaje es de 29% y
corresponde a la franja atarea de 25 a 34 y de 45 a 64 afios ,26% de 55 a 64 afios, 16%
de 35 a 44 afios.
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Tabla 2.-Distribucion del consumo de frutas y verduras correspondiente al sexo

femenino, de la poblacion en estudio, segin rango etareo.

Sexo Femenino
Consume Fruta y Consume solo | No consume ni fruta
Consume solo Fruth .

Edad Verdura Verdura ni verduras

FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
25-34 18 22% 0 0% 1 7% 1 14%
35-44 30 36% 2 50% 2 14% 0 0%
45- 54 17 20% 1 25% 6 43% 2 29%
55- 64 18 22% 1 25% 5 36% 4 57%
Total 83 100% 4 100% 14 100% 7 100%

De acuerdo a lo observado tenemos que el mayor porcentaje es de 36% y corresponde a
la franja etarea de 35 a 44 afos, con 22% de 25 a 34 y de 55 a 64 afios y un 20% de 45
a 54 anos. El mayor porcentaje que consume solo fruta es 29% corresponde a la franja
etarea de 25 a 34 y de 45 a 54 afios, un 26% de 55 a 64 afios y 16% de 35 a 44 aios.
Los que consumen verduras el mayor porcentaje es de un 43% corresponde a la franja
etarea de 45 a 54 afos, con un 36% de 55 a 64 afios, 14% de 35 a 44 afios y un 7% de
25 a 34 aios.

De las que no consumen ni fruta ni verdura el mayor porcentaje es de un 57%
corresponde a la franja etarea que va de 55 a 64 afios, un 29% de 45 a 54 afnos, 14% de

25 a 34 afios y 0% de 35 a 44 aios.

Grafico 2. Consumo de frutas y verduras
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Tabla 3.-Consumo de frutas y verduras correspondiente al sexo masculino, de la

poblacion en estudio, segin rango etareo.

Sexo Masculino
Consume Fruta y Consume solo| Consume solo No f(':r(l)lrtlz:rr?ie N
Edad Verdura Fruta Verdura
verduras
FA FR% | FA | FR% | FA | FR% | FA | FR%
25-34 7 25% 1 33% 3 33% 0 14%
35-44 4 14% 0 0% 2 23% 0 0%
45-54 8 29% 0 0% 1 11% 2 29%
55-64 9 32% 2 67% 3 33% 0 57%
Total | 28 100% 3 100% 9 100% | 2 100%

De acuerdo a lo observado tenemos que el mayor porcentaje es de 36% y corresponde al

a franja etarea de 35 a 44 afios, con 22% de 25 a 34 y de 55 a 64 afios y un 20% de 45 a

54 afios.
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Tabla 4.-Consumo de frutas y verduras en ambos sexos

Consume No consume nl
. Consume solo| Consume solq .
et Frutay frutas ni
Fruta Verdura
Verdura verduras
Sexo FA | FR% FA FR% FA |FR%| FA FR%
F 83 | 75% 57% 14 | 61% 7 78%
M 28 | 25% 3 43% 9 39% 2 22%
Total 111 [100% 100% | 23 [100%]| 9 |[100%

En lo que respecta al consumo de frutas y verduras predomina el sexo femenino con un

porcentaje de 75% y un 25% en sexo masculino
En cuanto al consumo de frutas 57% sexo femenino y 43% sexo masculino

En cuanto al con sumo de verdura 61% de sexo femenino y 39% sexo masculino

En lo que respecta al no consumo de frutas y verduras predomina el sexo femenino con

un porcentaje de 78 y un 22% en sexo masculino
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Tabla 5. Distribucion de agregado de sal en la comida preparada correspondiente al sexo

femenino seglin rango etareo.

SEXO FEMENINO
Agregado de sal
luego de
eparada la AGREGA NO AGREGA
comida
EDAD FA FR% FA FR%
25-34 7 16% 13 20%
35-44 17 38% 17 27%
45- 54 10 23% 16 25%
55- 64 10 23% 18 28%
Total 44 100% 64 100%

Con respecto a la franja etarea que le agrega sal a las comidas se da en un porcentaje
38% de 35 a 44 aios, en un 23% de 45 a 54 afios y de 55 a 64 afios, 16%, de 25 a 34
afios. En lo que respecta a los que no le agregan sal la franja etarea con mayor
porcentaje de 28% correspondiente a la franja etarea de 55 a 64 afos, 27% de 35 a 44
anos, 25% de 45 a 54 afos, 20% de 25 a 34 afos.

Grafico 5.
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Tabla 6. Distribucion de agregado de sal en la comida preparada correspondiente al sexo

masculino segiin rango etareo.

SEXO MASCULINO

AGREGA NO AGREGA

FA FR% FA FR%

25-34 4 28% 7 25%
35-44 2 16% 4 14%
45- 54 4 28% 7 25%
55- 64 4 28% 10 36%
Total 14 100% 28 100%

Con respecto a la franja etarea que le agrega sal a las comidas se da en un porcentaje
28% de 25 a 34 anos y de 45 a 54 afios y de 55 a 64 afios, 16%, de 35 a 44 anos en lo
que respecta a los que no le agregan sal la franja etarea con mayor porcentaje de 36%
es de 55 a 64 afios, 25% de 25 a 34 y de 55 a 64 afos, 14% de 35 a 44 afios.

Grafico 6.
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Tabla 7. Distribucion de agregado de sal en la comida preparada correspondiente a

ambos sexos.

gregado de sal
luego de
AGREGA NO AGREGA
Sexo FA FR% FA FR%
F 44 76% 64 70%
M 14 24% 28 30%
Total 58 100% 92 100%

En cuanto a ambos sexos podemos destacar que prevalece el sexo femenino en los que
agregan sal correspondiente a un 76% para mujeres y un 24% hombres.

Los que no le agregan sal tenemos que un70% corresponde al sexo femenino y un 30%
corresponde al masculino.

Podemos concluir que en la poblacion estudiada el mayor porcentaje le agrega sal a las
comidas y corresponde al sexo femenino.
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Tabla 8. Consumo de alimentos preparados fuera del hogar correspondiente al sexo

femenino seglin rango etareo.

SEXO FEMENINO
imentos preparados
uera del hogat Consume No consume

EDAD FA FR% FA FR%
25-34 12 17% 8 22%
35-44 24 34% 9 25%
45-54 16 22% 10 28%
55- 64 19 27% 9 25%
Total 71 100% 36 100%

La franja etarea que mas consume comida preparada fuera del hogar corresponde con

34% a la franja etarea de 35 a 44 afios, con un 27% de 55 a 64 afios, con 22% de 45 a 54

afios y un 7% de 25 a 34 afios de edad.
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Tabla 9. Consumo de alimentos preparados fuera del hogar correspondiente al sexo

masculino segun rango atareo.

SEXO MASCULINO
imentos preparados
uera del hoga Consume No consume
EDAD FA FR% FA FR%
25-34 5 24% 6 27%
35-44 2 10% 5 23%
45- 54 6 28% ) 23%
55- 64 8 38% 6 27%
Total 21 100% 22 100%

La franja atarea que consume alimentos preparados fuera del hogar corresponde al 38%
de la franja atarea que va de 55 a 64 afos, continua con un 28% de 45 a 54 anos, 24%
de 25 a 34 afios y con un 10% de 35 a 44 afios.
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Tabla 10.- Consumo de alimentos preparados fuera del hogar de ambos sexos

limentos preparados
era del hoga Consume No consume
Sexo FA FR% FA FR%
F 71 77% 36 62%
M 21 23% 22 38%
Total 92 100% 58 100%

Concluimos que prevalece el sexo femenino con un 77% de las que consumen y un 23%
correspondiente al sexo masculino.

En las que no consumen se da que un 62% corresponde al sexo femenino y el 38%
corresponde al sexo masculino.

Destacamos que prevalece la variable que consumen alimentos fuera del hogar.
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Tabla 11. Consumo de fiambres y embutidos, correspondiente al sexo femenino segun

franja etarea.

SEXO FEMENINO
Fiambres ¥

butidos Consume No consume
Edad FA FR% FA FR%
25-34 16 17% 4 31%
35-44 31 33% 3 23%
45- 54 25 26% 1 8%
55- 64 23 24% 5 38%
Total 95 100% 13 100%

La franja atarea que mas consume con un 33% va de 35 a 44 afos, con un 26% de 45 a
54 afios, 24% de 55 a 64 anos y un 17 % de 25 a 34 afios.
La franja atarea que no consume con un 38% corresponde a la franja que va de 55 a 64

anos, luego con 31% de 25 a 34 afios, 23% de 35 a 44 afos con 8% de 45 a 54 anos
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Tabla 12. Consumo de fiambres y embutidos, correspondiente al sexo masculino segin

franja atarea.

SEXO MASCULINO
Fiambres ¥

mbutidod Consume No consume
Edad FA FR% FA FR%
25-34 8 23% 3 37%
35-44 6 18% 0 0%
45- 54 8 23% 3 37%
55- 64 12 36% 2 26%
Total 34 100% 8 100%

La franja atarea que mas consume corresponde a un 36% de 55 a 64 afios, con un 23%

de 25 a 34 y de 45 a 54 aios, con 18% de 35 a 44 afios.

La franja atarea que no consume de mayor porcentaje con un 37% corresponde de 25 a

34 afios y de 45 a 54 afios, con un 26% de 55 a 64 afios y un 0% de 35 a 44 afios.
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Tabla 13. Consumo de fiambres y embutidos, correspondiente a ambos sexos.

Fiambres y
mbutidos Consume No consume
Sexo FA FR% FA FR%
F 95 74% 13 62%
M 34 26% 8 38%
Total 129 100% 21 100%

Destacamos la diferencia entre el sexo femenino y masculino siendo el primero con un

74% mientras que el masculino cuenta con un 26%.
De los que no consumen un 62% femenino y un 38% masculino

Podemos concluir que el sexo femenino es el que mas consume fiambres y embutidos.
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Tabla 14. Antecedentes personales de hipertension arterial, correspondiente al sexo

femenino.
SEXO FEMENINO

Antecedentes
ersonales de} ST No

HTA
EDAD FA FR% FA FR%
25-34 0 0% 20 19%
35-44 0 0% 34 33%
45-54 2 50% 24 23%
55-64 2 50% 26 25%
Total 4 100% 104 100%

La franja atarea que tiene mayor porcentaje corresponde al 50% entre 45 a 54 al igual
que la franja atarea que va de 55 a 64 afios y un 0% comparten las edades que van de
25 a 34 yde 35 a 44 aios.

Los que no presentan AP corresponde a un 33% de 35 a 44 afios, el 25% de 55 a 64
anos, 23% de 45 a 54 afios, 19% de 25 a 34 afios.

Podemos concluir que el 50% presenta antecedentes personales de hipertension y que
corresponde a la franjas etarias que va desde 45 a 54 y de 55 a 64 afios.
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Tabla 15. Antecedentes personales de hipertension arterial, correspondiente al sexo

masculino.

La franja etarea que tiene mayor porcentaje con un 75% corresponde va de 55 a 64 afios

SEXO MASCULINO
Antecedentes
SI No

FA FR% FA FR%
25-34 0 0% 11 29%
35-44 0 0% 6 16%
45-54 1 25% 10 26%
55-64 3 75% 11 29%
Total 4 100% 38 100%

luego un 25% de 45 a 54 afios .y 0% de 25" 34 y de 35 a 44 afios.

Sin antecedentes tenemos que un 29% corresponde a la franja atarea que vade 55a 64y

de 25 a 34 afios, 26% de 45 a 54 anos, 16% de 35 a 44 afios.

Concluimos que un 75%

tienen antecedentes personales de hipertension arterial.
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Tabla 16. Antecedentes personales de hipertension arterial, correspondiente a ambos

SE€XO0S.

Antecedentes
ersonales de Si No
HTA
Sexo FA FR% FA FR%
F 4 50% 104 73%
M 4 50% 38 27%
Total 8 100% 142 100%

Destacamos que tanto el sexo femenino como masculino presentan un 50% de

antecedentes personales de hipertension arterial.

En cuanto a los que no presentan antecedentes personales destacamos que un 73% es de

sexo femenino y un 27% de sexo masculino.
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Tabla 17. Antecedentes familiares de hipertension arterial, correspondiente al sexo

femenino.
SEXO FEMENINO

Antecedentes

iares de HTA Si No
EDAD FA FR% FA FR%
25- 34 ) 12 18% 8 20%
35-44 19 28% 15 36%
45-54 20 30% 6 15%
55- 64 16 24% 12 29%
Total 67 100% 41 100%

Podemos observar que el mayor porcentaje es de un 30% correspondiente a la franja
atarea que va de 45 a 54 afios, 28% de 35 a 44 anos, 24% de 55 a 64 afios y un 18% de

25 a 34 afios .

Sin antecedentes el mayor porcentaje es de 36% de 35 a 44 afios, un 29% de 55* 64

afios, un 20% de 25a 34 afios y un 15% de 45 a 54 afios.
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Tabla 18. Antecedentes familiares de hipertension arterial, correspondiente al sexo

masculino.
SEXO MASCULINO
Antecedentes
iares de HTA Si No
EDAD FA FR% FA FR%
25- 34 ) 9 33% 2 14%
35-44 1 4% 33%
45- 54 6 22% 33%
55- 64 11 41% 20%
Total 27 100% 15 100%

Podemos observar que el mayor porcentaje es de un 41% correspondiente a la franja

etarea que va de 55 a 64 afios, 33% de 25 a 34 afos, 22% de 45 a 54 afios y un 4% de 35

a 44 afios .

Sin antecedentes el mayor porcentaje es de 33% de 35 a 44 afios y de 45 a 54 afios un

20% de 55 a 64 afios, un 14% de 25 a 34 afios.

Grafico 18.
45%
ETiEr
35%
30%
. 25% | ® Con antecedentes
i fliares
= 20%

150 . B BSin antecedentes
=i familiares

45-54

Franja ctarea

.



Tabla 19. Antecedentes familiares de hipertension arterial, correspondiente a ambos

SE€XO0S.
Antecedentes
FamNjares de HTA| Si No
Sexo FA FR% FA FR%
F 67 71% 41 73%
M 27 29% 15 27%
Total 94 100% 56 100%

Podemos observar que el mayor porcentaje con el 71% que tiene antecedentes
familiares de hipertension arterial corresponde al sexo femenino y un 29% al sexo
masculino.

De los que no presentan antecedentes el mayor porcentaje es femenino con un 73% y un
27% corresponde al sexo masculino.

Destacamos que de la poblacién a estudiar presentan antecedentes familiares de
hipertension arterial y corresponde al sexo femenino con 71%
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Tabla 20. Medidas tensionales correspondiente al sexo femenino.

SEXO FEMENINO
Medicién
de P/A| P/A >=a 140/90 mmHg P/A <=a 139/89 mmHg

EDA FA FR% FA FR%

25-34 2 6,25% 18 24%

35-44 2 6,25% 32 42%

45-54 9 28% 17 22%

55-64 19 59% 9 12%

Total 32 100% 76 100%

Las mediciones tensionales realizadas al sexo femenino, en cuanto a hipertension
arterial categorizadas de leve a severa, el mayor porcentaje corresponde a la franja
etarea de 55 a 64 afios de edad con un 59%, un 28% a las edades de 45 a 54 afios y un

6,25% tanto al rango etareo de 25 a 34 afios como al rango etareo de 35 a 44 afios de

edad.
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Tabla 21. Medidas tensionales correspondiente al sexo masculino.

SEXO MASCULINO
P/A >=a 140/90 mmHg P/A <=a 139/89 mmHg
FA FR% FA FR%
25-34 1 6% 10 40%
35-44 2 12% 4 16%
45-54 7 41% 4 16%
55-64 7 41% 7 28%
Total 17 100% 25 100%

Las mediciones tensionales realizadas al sexo masculino, en cuanto a hipertension
arterial categorizadas de leve a severa, el mayor porcentaje corresponde a las franjas
etareas de 45 a 54 afios y de 55 a 64 afios de edad con un 41% respectivamente, un 12%

a las edades de 35 a 44 afios y un 6% al rango etareo de 25 a 34 afios.

Gréfico 21.

45%
40%
35% -
30% J

25% +

FR%

M P/A mayor a
140/90 mmHg

20%
15%

B P/A menora
139/89 mmHg

10%
5%
0%




Tabla 22. Medidas tensionales correspondiente a ambos sexos.

Medicion
e p/A| P/A >=a 140/90 mmHg P/A <=a 139/89 mmHg
SEXO FA FR% FA FR%
F 32 65% 76 75%
M 17 35% 25 25%
Total 49 100% 101 100%

Comparando las mediciones tensionales realizadas en ambos sexos, en cuanto a
hipertension arterial categorizadas de leve a severa, el mayor porcentaje corresponde al
sexo femenino con un 65% y en el sexo masculino un 35%.

En cuanto a las cifras tensionales menores a 139/89 mmHg el 75% corresponde al sexo
femenino y el 25% al masculino.

Grafico 22.

P/A mayora 140/90
mmHg P/A menor a 139/89
mmHg
Medicion de P/A




Tabla 23. Individuos sin antecedentes personales de hipertension que estaban

hipertensos, correspondiente al sexo femenino.

Aqui se puede observar que en la franja etarea de 55 a 64 anos de edad el 25% no tienen

SEXO FEMENINO
Sin AP HTA PA >=140/90 mmHg

EDAD FA FR% FA FR%

25-34 20 19% 2 7%

35-44 34 33% 3 11%

45-54 24 23% 8 29%

55-64 26 25% 15 53%

Total 104 100% 28 100%

antecedentes personales de hipertension pero el 53% de ellos son hipertensas y no lo

sabian. En la franja etarea de 45 a 54 afios el 23% no tiene antecedentes personales de
hipertension pero el 29% de ellos son hipertensos y no lo sabian.
Por su parte en la franja etarea de 35 a 44 afios el 33% no tiene antecedentes personales

de hipertension pero el 11% son hipertensos y no lo sabian.

En la franja etarea de 25 a 34 afios que el 19% no tiene antecedentes personales de

hipertension, el 7% son hipertensos y no lo sabian.
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Tabla 24. Individuos sin antecedentes personales de hipertension que estaban

hipertensos, correspondiente al sexo masculino.

SEXO MASCULINO
Sin AP HTA PA >=140/90 mmHg

EDAD FA FR% FA FR%

25-34 11 29% 1 10%

35-44 6 16% 0 0%

45-54 10 26% 5 45%

55-64 11 29% 5 45%

Total 38 100% 11 100%

Aqui se puede observar que en la franja etarea de 55 a 64 anos de edad el 29% no tienen
antecedentes personales de hipertension pero el 45% de ellos son hipertensos y no lo
sabian, lo mismo ocurre en la franja etarea de 45 a 54 afos el 26% no tiene antecedentes

personales de hipertension pero el 45% de ellos son hipertensos y no lo sabian.

En la franja etarea de 25 a 34 afios que el 29% no tiene antecedentes personales de

hipertension pero el 10% de ellos son hipertensos y no lo sabian.

Por su parte en la franja etarea de 35 a 44 afios el 16% no tiene antecedentes personales

de hipertension y ninguno de ellos es hipertenso.
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Tabla 25. Individuos sin antecedentes personales de hipertension que estaban

hipertensos, correspondiente a ambos sexos.

Sin AP HTA PA >=140/90 mmHg
Sexo FA FR% FA FR%
F 104 73% 28 72%
M 38 27% 11 28%
Total 142 100% 39 100%

En el sexo femenino predominan las mujeres sin antecedentes personales de
hipertension en un 73%, como las que son hipertensas y no lo saben en un 72%.

En el sexo masculino ocurre que predominan los hombres que son hipertensos y no lo
saben en un 28% y el 27% de ellos no tienen antecedentes personales.

Grafico 25.
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Tabla 26. Individuos con antecedentes personales de hipertension que estaban normo-

tensos, correspondiente al sexo femenino.

SEXO FEMENINO
Con AP HTA PA <=140/90 mmHg

EDAD FA FR% FA FR%

25-34 0 0% 0 0%

35-44 0 0% 0 0%

45-54 2 50% 2 100%

55-64 2 50% 0 0%

Total 4 100% 2 100%

Se puede observar que en cuanto a las mujeres en la franja etarea de 45 a 54 afios y de
55 a 64 anos con antecedentes personales de hipertension solo en la franja edtarea de 45
a 54 afios estaba normo-tensa.
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Tabla 27. Individuos con antecedentes personales de hipertension que estaban normo-

tensos, correspondiente al sexo masculino.

Se puede observar que en cuanto a los hombres en la franja etarea de 55 a 64 afios con

SEXO MASCULINO
Con AP HTA PA <=140/90 mmHg

EDAD FA FR% FA FR%

25-34 0 0% 0 0%

35-44 0 0% 0 0%

45-54 1 25% 0 0%

55-64 3 75% 2 100%

Total 4 100% 2 100%

antecedentes personales de hipertension arterial, estaba normo-tensa.
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Tabla 28. Individuos con antecedentes personales de hipertension que estaban normo-

tensos, correspondiente a ambos sexos.

Con AP HTA PA <=140/90 mmHg
Sexo FA FR% FA FR%
F 4 50% 2 50%
M 4 50% 2 50%
Total 8 100% 4 100%

Aqui se observa que tanto en el sexo femenino como en el masculino el 50% tienen

antecedentes personales de hipertension y el 50% estan hipertensos.
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Discusion
Debemos destacar la importancia de las ECNT ya que en Uruguay figuran entre las
primeras causas de mortalidad con un 70%, siendo el 33,8% de causa cardiovascular.
En la primera encuesta elaborada por el MSP en el 2006 el 28,6% correspondiente a la
franja etarea de 25 a 64 afos le agregaban sal a sus comidas. Considerando que algunos
factores de riesgo son modificables y su correccion permite evitar complicaciones
severas, como enfermeras universitarias se considera importante abordar estos factores
de riesgo de las ECNT cardiovasculares como el consumo de sal y la hipertension
arterial en la poblacién a estudiar; llevando a cabo el rol de educar prevenir y
concientizar a la poblacion de la importancia que tiene la reduccion del consumo de sal,
evitar fiambres, embutidos y alimentos preparados fuera del hogar, consumir frutas y
verduras lo cual favorece la disminucion de las cifras tensionales.
En la poblacion en estudio que corresponde a la franja etarea de 25 a 64 afios, prevalece
el sexo femenino con un 65%, en la franja etarea comprendida entre 35 a 44 afios
presentan el mayor porcentaje que le agregan sal a las comidas, consumen fiambres y
embutidos y alimentos procesados fuera del hogar, en cuanto el sexo masculino la franja
etarea que prevalece va de 55 a 64 afios. En cuanto al no consumo de frutas ni verduras
comparten un 57% la franja etarea de 55 a 64 anos.
Con respecto a la presion arterial categorizadas de leve a severa en el sexo femenino
corresponde a la franja etarea de 55 a 64 afos con un 59% con respecto al sexo
masculino comparten las franjas etareas que van de 45 a 54 y de 55 a 64 afios con un
41%. En lo que refiere a la variable antecedentes personales de hipertension se destaca
que el porcentaje es mayor (75%) en el sexo masculino comprendiendo las edades de 55
a 64 afios con respecto al sexo femenino con un 50% compartiendo la franja etarea que

va de 45 a 54 y de 55 a 64 afios. Referente a la variable antecedentes familiares
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destacamos que el mayor porcentaje en el sexo femenino corresponde a la franja etarea
que va de 45 a 54 afios y el sexo masculino de 55 a 64 afios.

Observamos que en el sexo masculino las distintas variables comparten la misma franja
etarea.

Con respecto a los paises de la region en Argentina las ECNT fueron la causa del 80%

de las defunciones y en Brasil representan un 60%.
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Conclusiones

De acuerdo a esta investigacion se destacan los siguientes datos:

Segun el estudio realizado predomina el sexo femenino con un 75% con respecto al
masculino.

En cuanto a la dieta tanto en el sexo femenino, como masculino correspondiente a la

franja etarea que va de 55 a 64 afios un57% no consume ni fruta ni verdura.

De acuerdo al sexo femenino un 38% le agrega sal a la comida preparada corresponde a

la franja etarea de 35 a 44 afos, en el sexo masculino un 28% le agrega sal
correspondiente a la franja etarea que va desde 25 a 34 y 55 a 64 afnos.

En cuanto el consumo de los alimentos preparados fuera del hogar en el sexo femenino

el 34% corresponde la franja etarea de 35 a 44 afios, en el sexo masculino un 38%
corresponde a la franja etarea de 55a 64 anos.

En el consumo de fiambres y embutidos un 33% corresponde al sexo femenino en la
franja etarea de 35 a 44 afos, en el sexo masculino un 36% corresponde a la franja 55 a

64 afios.

En la variable antecedentes personales de hipertension arterial, en lo que corresponde al
sexo femenino el 50% va de 45 a 54 y de 55 a 64 afios. En el sexo masculino 75%
corresponde a la franja etarea de 55 a 64 afnos.

En lo que respecta a antecedentes familiares de hipertension, un 30% del sexo femenino
corresponde a la franja etarea de 45 a 54 afios, el masculino un 41% corresponde a los

que van de 55 a 64 afos.

En las mediciones tensionales realizadas a ambos sexos, tenemos que el sexo femenino,

en cuanto a hipertension arterial categorizadas de hipertension leve (140/90 mmHg) a
hipertension severa (>= 180/110 mmHg), el mayor porcentaje corresponde a la franja

etarea que va de 55 a 64 afos. En cuanto al sexo masculino, el mayor porcentaje
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corresponde a las franjas etareas de 45 a 54 anos y de 55 a 64 anos de edad con un 41%
respectivamente.

Ante la situacién que se encontrdé en las personas sin antecedentes personales que se
encontraban con la presion arterial elevada se les recomend6d que consultaran a la
policlinica méas cercana o a su médico de cabecera, para comenzar con un control de
presion arterial. Los individuos que tienen antecedentes personales de hipertension y
estaban normo-tensos estaban medicados para esto.

De los resultados se evidencia que, en el sexo femenino entre las edades de 35 a 44 afios
son las que presentan mayor riesgo de presentar ECNT cardiovasculares, a diferencia

del sexo masculino que comprende la franja etarea de 55 a 64 afios.

Se concluye que de acuerdo al objetivo general planteado, que un 39% de los

encuestados le agregan sal a las comidas y el 33% de éstos tenian P/A>=a 140/90

mmHg, existiendo asi relacion entre el consumo de sal y el aumento de presion arterial.
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Sugerencias

Se sugiere continuar investigando sobre las ECNT y sus factores de riesgo, dada la
importancia que tienen en la salud de la poblacion.
La vigilancia de estos, resulta fundamental para conocer su magnitud, tendencia y

evaluar el impacto que sobre ellos tengan los programas preventivos.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO
Consumo de sal y aumento de la presion arterial como factor de riesgo en
enfermedades cronicas no transmisibles.

Buenos dias / Buenas tardes. Somos estudiantes de Licenciatura en Enfermeria de la
Facultad de Enfermeria, de la Universidad De La Republica, que desarrollamos un
trabajo de investigacion en la zona, acerca de los Factores de Riesgo de Enfermedades
Cronicas No Trasmisibles.

Mediante este cuestionario queremos conocer cuantas personas de 25 a 64 afios de edad
consumen sal y esto si se relaciona con el aumento de las cifras tensionales, asi como
también conocer las personas diagnosticadas con hipertension e identificar mediante el
control de la presion arterial cudntas personas son hipertensas y no lo saben.

Dada la importancia que tiene este factor de riesgo en las Enfermedades Cronicas No

Trasmisibles.
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CUESTIONARIO

MARQUE CON UNA CRUZ

- HOMBRE
- MUJER

- EMPLEADO DEL SECTOR PUBLICO
-  EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
- TRABAJADOR INDEPENDIENTE

- TRABAJADOR NO RENUMERADO

-  ESTUDIANTE

-  AMO/A DE CASA

-  JUBILADO O PENSIONISTA

- NO TRABAJA

4- ;Cuantas personas conviven con usted?

5- ¢(Fuma usted algun producto de tabaco?
- SI
- NO

6- En promedio, ;Cuantos de los siguientes productos fuma al dia?
-  CIGARRILLOS

- TABACO DE ENROLLAR

-  PIPAS

- HABANOS

-  OTRO

.Consume alguna bebida alcohdlica diariamente?

. Qué tipo de aceite o grasa utiliza para cocinar?
- ACEITE VEGETAL
- GRASA VACUNA

- MANTECA
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-  MARGARINA

9- (Consume usted comidas no preparadas en su hogar y/o listas para
consumir? Nos referimos a no elaboradas en el hogar, ej.: rotiseria,
precocidas que se descongelan, carro de comidas rapidas.

10- ;Consume algunos de estos productos: galletitas, alfajores, snacks (papitas,
palitos, chizitos), bizcochos?

11- ;Consume alimentos procesados que contienen mucha sal? Embutidos,
fiambres, enlatados.

13- ; Agrega sal a sus comidas?

- Sl

- NO

14- ;Usa una bicicleta o camina al menos 10 minutos consecutivos en sus
desplazamientos?

17- ;Alguna vez le han dicho que tiene presion alta?
- SI

- NO

18- ;Le han recetado medicamentos para la presion?

19- ;Alguna vez le han dicho que su nivel de glucosa (azicar) en sangre es

elevado?




- INYECTARSE INSULINA

-  MEDICACION VIA ORAL
-  DIETA

\ 21- ;Alguna vez le han dicho que su nivel de colesterol es alto?

- SI
- NO

22-Si es asi, ;le han recetado algunos de los siguientes tratamientos?
-  MEDICACION VIA ORAL

- DIETA

-  AMBAS

23- ; Alguien en su familia (abuelos, padre, madre, hermanos/as) ha sido

diagnosticado con algunas de las siguientes enfermedades?

PRESION ALTA SI NO
ATAQUE DE CORAZON (IAM) SI NO
DERRAME CEREBRAL SI NO
DIABETES (AZUCAR) EN LA SI NO
SANGRE

MEDIDAS FISICAS

LEER Y OBTENER FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1- Valor de Presion Arterial:

-  SISTOLICA (mmHg)
-  DIASTOLICA (mmHg)

ESTATURA:
EN CENTIMETROS...............

2- El informante se encontraba:
- CALZADO

- CONTACOS

- SINTACOS

- DESCALZO

PESO:
EN KILOGRAMOS..................

\ 3- El encuestado se encontraba:
- CALZADO
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SIN CALZADO
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:- Consentimiento Informado

Consentimiento informado

Yo he sido informado (a)

por los estudiantes de Licenciatura en Enfermeria, Facultad de Enfermeria, de la
Universidad De La Republica, que desarrollan un trabajo de investigacion en la zona,
acerca de los Factores de Riesgo de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles a los

habitantes de la ciudad de Tacuarembé.

La informacién que usted proporcionara es confidencial y solo se usara con fines de
investigacion. Su nombre, direccion, teléfono u otra informacién personal no seran

expuestos, manteniéndose el anonimato.
Su participacién es voluntaria y usted puede rehusarse a realizar la misma.
Se realizara medicion de peso, talla y de presién arterial.

Su firma en este consentimiento sefiala que usted entiende lo que se realizara y que esta

dispuesto a participar de dicha encuesta.

T R T - A ) T
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Monica Mattos.

Paola Fialhho. !

Ana Lia Quay.
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