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Disminuciéon del consumo de sal
en la poblacién: érecomendar
0 no recomendar?

Dr. Carlos E. Romero'

Resumen
La ingesta habitual de sal excede largamente a la necesaria para reponer las pérdidas obligatorias de sodio y cloro por la
orina, heces y sudor. A causa de los efectos del sodio sobre la presién arterial se ha senalado al excesivo consumo de sal
como uno de los factores que contribuyen a las altas tasas de morbimortalidad cardiovascular que caracterizan a las so-
ciedades actuales, en las que la hipertension arterial tiene tan elevada prevalencia. En concordancia con esa opinion, dis-
tintas prestigiosas instituciones sanitarias y cientificas recomiendan a toda la poblaciéon disminuir el consumo de sal. La
Organizacion Mundial de la Salud recomienda un consumo maximo de 5 g de sal/dia, la American Heart Association, un
méaximo de 3.75 g de sal/dia. Las estrategias de disminucion de la ingesta de sal, si bien han sido capaces de disminuir la
presion arterial, especialmente en los hipertensos, no han logrado en el mundo real resultados consistentes en cuanto a
la disminucién de la morbimortalidad cardiovascular, y en ciertos casos, los resultados son desfavorables. Esto ha deter-
minado que el tema de recomendar o no en forma universal una disminucién del consumo de sal se haya constituido en
uno de los puntos mas debatidos de la prevencién cardiovascular. Analisis recientes de los resultados inconsistentes lo-
grados con la disminucién del consumo poblacional de sal permiten vislumbrar una interpretacién satisfactoria para
esas inconsistencias: las poblaciones con consumos excesivos de sal se beneficiarian con la disminucién del consumo, en
tanto que las que habitualmente consumen poca sal no se beneficiarian y, hasta en ciertos casos, se podrian perjudicar.
En base a estas interpretaciones y ain reconociendo lo dificil que es no ya medir, sino estimar, el consumo individual de
sal en la poblacién general, podria recomendarse como medida global un consumo moderado de sal, que quienes consu-
men sal en exceso disminuyan su consumo y que quienes consumen poca sal, sigan haciéndolo. En los pacientes hiperten-
sos la reduccion del consumo de sal disminuye sistematicamente la incidencia de accidentes cerebrovasculares, pero en
relacién con otras complicaciones los resultados no son tan consistentes, y debe limitarse la reduccién del consumo de sal
al suficiente para alcanzar, junto con las otras medidas terapéuticas que correspondan, las metas de presion arterial es-
tablecidas para cada situacién clinica en particular.
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Introduccion

Numerosas entidades nacionales e internacionales
vinculadas a la salud, normativas sobre alimenta-
cién, recomendaciones genéricas a la poblacion, et-
cétera, promueven la reduccion de la ingesta de sal.
La WASH (World Action on Salt & Health) es una
organizacién internacional que lidera las acciones
en pro de la disminucién de laingesta de sal, ala que

adhieren multiples instituciones en diversos paises,
entre ellos, Uruguay. En el afio 2012, seleccioné a la
semana del 26 de marzo al 1° de abril como la Sema-
na Mundial de la Concientizacién sobre la Sal y di-
fundié el mensaje: Menos sal = menos presién arte-
rial = menos riesgo de accidente cerebrovascular.
Como corresponde a un mensaje dirigido a las ma-
sas, la recomendacion es global, para toda la pobla-
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cion. Instituciones de gran prestigio, como la Ame-
rican Heart Association (AHA), promueven la re-
duccién global de la ingesta a 1.500 mg de sodio
(3,75 g de sal) por dia y por persona, tope mas exi-
gente que el que establece la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), de 2.000 mg de sodio (5 g de sal).
Algunos de los argumentos que llevan a la AHA a
efectuar tales recomendaciones son los siguientes
(traduccion libre):

e Mas de 50 estudios clinicos randomizados han
analizado los efectos de la reduccién del consu-
mo de sodio en adultos.

e Un metaanalisis de estos estudios mostré que
una reduccién promedio de 4,5 g de sal por dia
disminuy6 la presion arterial (PA) 2 mmHg (sis-
télica) y 1 mmHg (diastélica) en no hipertensos
y 5/2,7 mmHg en hipertensos.

o  Otro estudio mostr6 una disminucién de 1,2/1,3
mmHg en ninos y adolescentes.

o Las dietas bajas en sal disminuyen el habitual
aumento de la presién vinculado a la edad.

e Larelacion entre la PA y los eventos adversos es
directa, progresiva, consistente, continua, inde-
pendiente y etiolégicamente relevante para to-
das las cifras de PA a partir de 115/75 mmHg.

e Independientemente de sus efectos sobre la PA,
el sodio produce hipertrofia ventricular izquier-
da, fibrosis ventricular, disfuncién diastélica,
dano renal, cancer gastrico y alteraciones del
metabolismo mineral potencialmente vincula-
das a osteoporosis, estrés oxidativo, disfuncién
endotelial, rigidez arterial, hiperfiltracién glo-
merular y albuminuria, estrés oxidativo renal y
fibrosis renal.

e Los potenciales beneficios de la salud ptblica
vinculados a la reduccién del sodio son enormes
y alcanzan virtualmente a todos los ciudadanos.

e Dado que la mayor parte del sodio consumido
deriva de alimentos preparados, las estrategias
para su reduccion deben involucrar a quienes
producen o procesan alimentos y a los restau-
rantes.

Mediante la aplicacién de medidas de limitaciéon
de laingesta de sal se han estimado beneficios en sa-
lud®. Una reduccion de 6 g/dia en el consumo pobla-
cional de sal durante por lo menos cuatro semanas
deberia generar una caida del riesgo de muertes por
stroke de 14% y de muertes por enfermedad corona-
ria de 9% en hipertensos y de 6% y 4%, respectiva-
mente, en normotensos.

Podriamos decir que esta es la posicion “oficial”
o por lo menos la méas aceptada en todo el mundo.
No obstante, algunas voces se han manifestado en
contra de una recomendacién masiva de tal natura-

leza, advirtiendo que varios estudios y sobre todo
metaanalisis de intervenciones tendientes a reducir
el consumo de sal o comparaciones de poblaciones
con distinto nivel de ingesta de sal no la apoyan. Por
el contrario, quienes sostienen la conveniencia de
reducir el consumo de sal critican la validez de las
conclusiones de quienes se oponen. Es, por lo tanto,
un problema que no tiene por el momento una res-
puesta definitiva, en el que, de todas formas, pue-
den esbozarse ciertas apreciaciones capaces de con-
ciliar las dos posiciones.

La sal

Cuando nos referimos a la sal, se trata, obviamente,
del cloruro de sodio (NaCl). E1 NaCl es una molécula
que surge de la unién de un cation, el sodio, con un
peso atémico de 23 y un anidn, el cloro, con un peso
atémico de 35. Por lo tanto, el peso molecular del
NaCl es de 58. El sodio constituye 23/58 ~ 40% del
peso de la sal y el Cl el 60% restante. Para pasar de
sal a sodio hay que multiplicar por 0,4 y para pasar
de sodio a sal hay que dividir por 0,4 o, lo que es lo
mismo, multiplicar por 2,5. Ya hemos utilizado es-
tas conversiones cuando presentamos los topes de
consumo recomendados porla AHA (1.500 mg = 1,5
gdesodio~ 3,75 gde sal) y porla OMS (2.000 mg = 2
gdesodio~5 gdesal). Para pasar de moles a gramos
(0 de milimoles a miligramos) de sodio hay que mul-
tiplicar por 23 y, andlogamente, a gramos (o mili-
gramos) de NaCL, por 58. En el resto del texto, para
evitar confusiones, en general convertiremos las
cantidades de sodio de los trabajos analizados en
gramos de sal.

De todas formas, no debemos olvidar que la sal
que se utiliza con fines domésticos contiene tam-
bién yodo (para prevencién del hipotiroidismo) y
fltor (para prevencion de las caries). Deberia te-
nerse en cuenta que si se redujera la ingesta de
sal, por ejemplo, a la mitad, también estariamos
reduciendo ala mitad la dosis de estos dos comple-
mentos, lo cual requeriria realizar los ajustes co-
rrespondientes en el agregado de estos iones en la
sal de mesa.

Funciones del sodio en el ser humano

Elsodio es un constituyente insustituible en los ani-
males. Interviene, entre otras funciones, en los po-
tenciales de membranas celulares. El potencial de
accién de neuronas y células musculares depende,
entre otros factores, de cambios en la permeabilidad
delamembrana al sodio y numerosos agentes antia-
rritmicos acttan a través de su accién sobre los ca-
nales de sodio. Por otra parte, debido a su capacidad
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osmoticainterviene en el control de la volemiay jue- Tabla 1. Pérdidas obligatorias de sal

ga un papel trascendente en el control de la PA.

Esta capacidad osmética ha sido la que ha g/ dia (de sodio) g/ dia (de sal)
determinado el importantisimo rol que jugo la sal Orina 0,005-0,035 0,0125-0,0875
en el desarrollo de la civilizacién®. L
.. Piel (sin sudar) 0,03 0,06
Datos groseros indican que el cuerpo humano
contiene unos 250 g de sal®. El cuerpo humano su- Materias fecales 0,010-0,125 0,025-0,313
fre permanentes pérdidas de sal. Las pérdidas obli- Total 0,040-0,185 0,100-0,463

gatorias se producen por el sudor, la orina y las ma-
terias fecales. En ausencia de una sudoracién exce-

Tomado de: Dahl LK. Salt intake and salt need. N Engl J Med 1958; 258:1152.

siva y de pérdidas importantes por diarrea o vémi-
tos, las pérdidas obligatorias de sodio -y sal-son las

que se muestran en Ia tabla 1 posicién de las pérdidas obligatorias. Segin datos

indirectos que surgen de la Encuesta Nacional de
Gastos e Ingresos de los Hogares (2005-2006). Los
alimentos y bebidas en los hogares®, la dieta que se
consume en nuestro pais contiene un promedio de 5
g de sal agregada, que se corresponden a un consu-
mo total de 9,7 g de sal®. Es funcién del rinén
eliminar el gran excedente de sal.

El hecho de que en ausencia de pérdidas excesi-
vas por sudor o por el aparato digestivo casi toda la
sal ingerida se elimina por la orina, ha permitido es-
timar la cantidad de sal ingerida midiendo la canti-
dad eliminada por la orina. Es razonable realizar es-
tas mediciones en periodos minimos de 24 horas, lo
que acarrea problemas practicos para la recoleccién
de orina. Cualquier médico reconoce lo dificil que
resulta en la practica recoger la orina de 24 horas en
un paciente internado. Las dificultades se multipli-
can en personas que desarrollan su actividad nor-
mal y que deben portar recipientes adecuados para
larecoleccién. En el estudio Intersalt, que en segui-

Si bien estas cantidades constituyen una frac-
cion minima del pool de sodio disponible, es necesa-
rio reponerlas constantemente, para mantener con-
centraciones adecuadas de sodio (y de cloro). Efecti-
vamente, las pérdidas excesivas por sudor, por
ejemplo en deportes de largo aliento en tiempos ca-
lurosos, requieren la reposicién de aguay iones, que
integran las formulas de diversos productos comer-
ciales. Si se repusiera solo el agua y no los iones, se
podrian producir cuadros graves de hiponatremia,
con edema cerebral o incluso la muerte.

Los animales carnivoros consumen cantidades
suficientes de sal con su alimentaciéon natural. En
cambio, los animales herbivoros necesitan aportes
suplementarios que se procuran espontaneamente
lamiendo piedras de sal, o en ausencia de esas
fuentes de sal, se les debe aportar.

Consumo habitual de sal

La dieta humana habitual aporta cantidades de sal
que sobrepasan largamente las necesidades de re-

da comentaremos, la recoleccién de orina se hizo
con una miccién inicial y otra final en consultorio,
para evitar que se incluyera orina de mas de 24 ho-

* Efectivamente, el hecho de recubrir comestibles perecederos (especialmente carnes) con abundante sal determina la sali-
da de los liquidos desde los alimentos hacia la sal, lo que crea condiciones hostiles para el desarrollo de los organismos res-
ponsables de la putrefaccién. Es asi que los pueblos que poseian fuentes de sal (fuera por la existencia de minas de sal o por
evaporacion natural del agua de mar, o de fuentes surgentes de agua salada) fueron capaces de conservar los alimentos y co-
merciar en condiciones ventajosas con los pueblos que carecian de fuentes de sal. El comercio de la sal ha llevado a la crea-
cion de rutas para el traslado de la sal (por ejemplo, la Via Salaria en Italia) y el desarrollo de ciudades claves en el comercio
de la sal, como Salzburgo (en aleméan: ciudad de la sal). Por otra parte, la necesidad de consumir sal por la poblacion fue una
tentacion para la implantacién de tasas por parte de diversos Estados, cuyos fondos eran utilizados para diferentes fines. Es
asi que la Gran Muralla china se construy6 con el producto de tasas a la sal. La imposicién de tasas a la sal propici6 distintas
manifestaciones de rebelion, siendo la mas notable la llevada a cabo en 1930 por Mahatma Gandhi, desafiando el poder colo-
nial britanico en la India, en una marcha, la Marcha de la Sal, que fue reclutando manifestantes a lo largo de 25 dias hasta
llegar a la costa oceanica y tomar en sus manos la sal de la orilla, lo que estaba prohibido. Este gesto fue repetido por miles de
seguidores en toda la India, las carceles se llenaron de “delincuentes de la sal”, incluso el propio Gandhi; finalmente el virrey
inglés, ante la magnitud incontrolable de la protesta y la presién internacional, tuvo que renunciar a sus prohibiciones y el
proceso culminé mas tarde con la independencia de la India en 1947.

Larebelién contra el impuesto a la sal en Francia (“la gabelle”), impuesto odioso, contribuy6 también a las protestas que lle-
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ras(. El método alternativo para estimar el consu-
mo de sal es el que surge de la encuesta alimentaria,
conociendo por tablas el contenido de sal de los di-
versos alimentos. Este método es mas adecuado
para estimaciones poblacionales que para casos
individuales, y es el que se utiliz6, por ejemplo, en la
encuesta nacional ya mencionada.

Si bien el consumo de sal es muy variable, las
dietas habituales exceden enormemente los reque-
rimientos diarios. El estudio Intersalt recogié datos
de consumo de sal y de PA en poblaciones diferen-
tes. Salvo en cuatro poblaciones que conservan cos-
tumbres ancestrales (los indios yanomami y xingu
en Brasil, otra en Kenia y otra en Nueva Guinea) y
que consumen cantidades menores que las reco-
mendadas como minimo aporte diario, todas las de-
mas poblaciones tuvieron consumos muy superio-
res a esos minimos. La poblacién con mayor consu-
mo de sal fue Tianjin, en el norte de China, con una
ingesta diaria 1.211 veces mayor que la de los indios
yanomami, lo que pone en evidencia la enorme ca-
pacidad del rinén para mantener el nivel adecuado
de sodio y cloro en el organismo. Las poblaciones in-
digenas que vivian en nuestro pais, en ausencia de
fuentes de sal (no existen minas ni salinas naturales
por evaporacién del agua de mar) y de comercio de
sal con otros grupos indigenas, no consumian mas
sal que la que aportaba la carne de los animales que
comian y probablemente su consumo de sal pudiera
ser comparable al de esas poblaciones primitivas del
estudio Intersalt.

Aunque fue publicado hace casi un cuarto de si-
glo, el estudio Intersalt sigue constituyendo una
pieza fundamental en el conocimiento del consumo
de sal en el mundo. Fue realizado en 52 centros. Ca-

da centro debia reclutar datos de 200 personas, en 8
grupos de 25 personas estratificados por sexo y edad
(entre 20 y 59 anos). Si bien no se alcanzé a reclutar
el total de 10.400 personas, se llegd a incluir a
10.079. Uruguay no particip6. Podria pensarse que
Uruguay podria estar en cierta forma representado
por sus vecinos, pero Brasil incluy6 solamente dos
poblaciones indigenas (los indios yanomami y los
xingu) con consumos bajisimos de sal, que solo po-
drian compararse con los de nuestras poblaciones
indigenas antes de la colonizacién, y Argentina, un
grupo de personas con una prevalencia de hiperten-
sion arterial de solo 13%, que no se compadece con
la prevalencia actual en Uruguay y en Argentina,
casi el triple de la del grupo incluido. La mediana de
consumos por centros oscilé entre un minimo de 0,2
mmol/24 horas de sodio (11,6 mg de sal por dia) en-
tre los indios yanomami y un méximo de 242,1
mmol/24 horas de sodio (14.042 mg de sal) en la po-
blacién del norte de China, con medianas de PA sis-
tolica (PAS) variables entre 95,4y 132,4 mmHgy de
PA diastélica (PAD) entre 61,4y 82,1 mmHg. Hubo
cuatro centros (los dos de Brasil, uno de Kenia y
otro de Nueva Guinea, ya referidos) con consumos
muy inferiores a los de los otros 48 centros, por lo
cual los resultados fueron analizados para el grupo
total de 52 centros y para el subgrupo de 48, exclui-
dos esos cuatro centros. El resultado mas notable
del estudio fue que en los cuatro centros de bajo con-
sumo la PA (tanto sistdlica como diastélica) no se
correlacioné con la edad de las personas incluidas,
en tanto que en cada uno de los otros 48 centros am-
bas presiones aumentaron en relaciéon con la edad
de los participantes. Tomando en cuenta el conjun-
to de los 52 centros, la PAS aument6 en forma signi-

varon a la Revolucion Francesa. Triunfante la revolucion en 1789, fue anulado el impuesto a la sal en 1790, solo para ser
reimplantado por el propio Napoleén en 1806.

En nuestro pais tuvo un gran desarrollo la industria de los saladeros, que salaban la carne para ser enviada a Brasil y Cuba
con el fin de alimentar a los esclavos. Los saladeros mas grandes fueron el de Lafone y el de Francisco Antonio Maciel, en
Montevideo; el saladero Liebig en Fray Bentos dio origen al frigorifico Anglo. Pero existe un antecedente previo a los salade-
ros de conservacion de carne por medio de la sal. Efectivamente, segtin relata Fernando Klein en su libro Nuestro pasado in-
digena, los sobrevivientes de la expedicion en la que murié Solis en 1516, llevaron la carne (conservada en sal) y la piel de 66
lobos de la Isla de Lobos. Fue esta la primera “exportacion” de carne desde el Rio de la Plata, recién descubierto.

Con el advenimiento de la tecnologia de conservacion de los alimentos por frio, a partir de las ideas de Charles Tellier y
la construccién de camaras y luego buques frigorificos —el primero de los cuales se llam6 precisamente Frigorifique, que
inauguro su actividad trasladando carne desde Buenos Aires a Francia, carne que llegé en perfectas condiciones luego
de una travesia de 105 dias—, la sal perdi6 su importancia estratégica, dado que ya no fue mas imprescindible para la
conservacion de los alimentos. La produccién actual se destina fundamentalmente a impedir la formacién de hielo en
las carreteras de los paises frios, gracias a una propiedad de las soluciones de sal en agua, que desciende el punto de con-
gelacion del agua —el descenso crioscopico—- tanto mas cuanto mayor su concentracion, lo que evita, dentro de ciertos li-
mites, que la nieve se convierta en hielo, que es muy resbaladizo y, por lo tanto, riesgoso para el transito de vehiculos.
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BENEFICIOS Y RIESGOS EN MORBIMORTALIDAD VINCULADOS A LA REDUCCION DE LA
INGESTA DE SAL EN DIVERSOS ESTUDIOS SEGUN CONSUMO INICIAL

-
NEUTRA - e § >~—e

| | | | |
| | | | I

2 3 4 5 6g MNa

5 7.5 10 12.5 15g CiNa

Adaptado de datos de Alderman MH Am | Hypertension 2012;25:727

(Hemos excluido estudios con datos incompletos o que no incluyen una
estrategia de reduccion de la ingesta)

Figura 1. Resultados de los efectos de la reduccién del consumo de sal en funcién de la ingesta promedio de sal

ficativa (p < 0,001) con la edad, una vez corregidos
los datos por edad, sexo, indice de masa corporal y
consumo de alcohol. El coeficiente de regresion fue
de 0,0034 mmHg/ano/mmol; tomando en cuenta so-
lo los 48 centros con consumos “habituales”, el coe-
ficiente fue de 0,0030 mmHg/ ano/mmol (p < 0,01).
Para las presiones diastélicas los coeficientes resul-
taron ser 0,0021 mmHg/ ano/mmol (p < 0,001) y
0,0015 mmHg/ ano/mmol (p < 0,01). Pasando estos
datos en limpio, esto significa que en los 48 centros
con consumos habituales, comparando personas de
55 anos con personas de 25 afnos, la PAS subi6 0,003
por 30 mmHg por cada mmol de sodio (o de sal) con-
sumido; diferencias en el consumo diario de 100
mmol de sodio (2,3 g) o de sal (5,8 g) se correlacio-
nan con 0,003 por 30 por 10 = 9 mmHgen la PAS,y
con un céalculo similar, en 4,5 mmHg en la PAD. Los
autores concluyen que con una disminucién del
consumo diario de 5,8 g de sal a lo largo de 30 anos,
el aumento de la PAS serfa 9 mmHg menor,
conclusién que no deja de ser aventurada (los datos
refieren a lo que pas6 y no necesariamente a lo que
va a pasar), y que solo resulta atemperada por la
expresion “si esta relacién fuera causal”. Esta
conclusiéon ha sido uno de los argumentos al que
reiteradamente se apela para recomendar la limita-
cién del consumo de sal en la poblacién.

El otro resultado trascendente —y menos citado—
del estudio es que si se correlacionan las medianas de
consumo de sal en cada uno de los grupos con la PA, se
encuentra que la PAS aumenta 0,0251 mmHg/mmol,
aumento sin significacién estadistica, en tanto que la
PAD desciende 0,0165 mmHg/mmol, descenso tam-

bién no significativo. Se podria concluir entonces
que la presion de pulso (PAS - PAD) aumenta con el
consumo de sal, lo que, como expresién de rigidez
arterial, daria razon al milenario aserto del Tratado
de Medicina Interna del Emperador Amarillo de
Nei Ching, que asegura que “si se usa mucha sal se
endurece el pulso”.

El estudio Intersalt sugiere, por lo tanto, dismi-
nuir el consumo habitual de sal en casi 6 g al dia, pa-
ra que la PA a lo largo de 30 anos aumente 9/4,5
mmHg menos que lo que aumentaria con el consu-
mo habitual de sal. Parece una meta inalcanzable
para poblaciones como la nuestra que consume un
promedio de 9,7 g por dia.

Medidas conducentes a disminuir el
consumo de sal

6Qué medidas pueden aplicarse para disminuir el
consumo de sal?

e Informacién a la poblacién acerca del riesgo del
consumo excesivo de sal.

e Promocion de la elaboracién casera de los ali-
mentos frente al consumo de alimentos
preparados.

e Disminucién del contenido de sal de los alimen-
tos preparados, por acuerdo con la industria o
reglamentacion.

e Informacién clara del contenido de sal de los
productos elaborados.

e Acuerdo con propietarios de bares y restauran-
tes para tomar medidas que desalienten el con-
sumo de sal, tales como preparar comidas sin sal

267



Disminucién del consumo de sal en la poblacién: ;recomendar o no recomendar?

Carlos E. Romero

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

268

y no ofrecer saleros en las mesas, entregandolos
solo a demanda del consumidor.

Prohibicion de expendio de productos con exce-
siva sal en institutos docentes.

Medidas tributarias que favorezcan a los pro-
ductos saludables y castiguen a los que tienen
alto contenido en sal.

De todas formas, si se lograra una reduccién no-

table del consumo de sal, {podria mantenerse en el
tiempo? La reduccion del consumo de sal como reco-
mendacién masiva ébeneficia a aquellos cuya PA no
es “sal sensible” o a quienes ya consumen poca sal?
En definitiva, el punto en discusion es precisamente
si se justifica o no recomendar a toda la poblacién
que disminuya el consumo de sal.

Resultados en el mundo real

6Cuéles han sido los resultados de la disminucién
del consumo de sal en el mundo real?

1.

El metaanélisis de Strazzullo que incluy6 a
177.025 pacientes y mas de 11.000 eventos car-
diovasculares, mostré un mayor riesgo de enfer-
medad cardiovascular (CV) entre quienes con-
sumian mas sal, que no alcanz6 significacion es-
tadistica (RR 1,14 IC 0,99-1,32, p = 0,07). El
riesgo de stroke fue significativamente mayor:
RR 1,23 IC 1,06-1.43, p = 0,007).

El estudio NHANES III, que incluyé a 8.699
adultos mayores de 30 anos y tomando como re-
ferencia el cuartil de mayor ingesta de sal (mas
de 10,12 g), los participantes del primer cuartil
(menos de 5,15 g) y los del segundo (5,15a 7,3 g)
tuvieron una mortalidad CV significativamente
mayor, en tanto que los del tercer cuartil tuvie-
ron una mortalidad CV no significativamente
mayor. En cuanto a mortalidad global, fue no
significativamente superior entre los integran-
tes de los tres cuartiles inferiores.

En un analisis conjunto de los 28.880 pacientes
con enfermedad CV o diabetes incluidos en los
estudios ONTARGET y TRANSCEND, la mor-
talidad CV al cabo de un seguimiento de 56 me-
ses (mediana) fue minima entre quienes consu-
mieron 4 a6 gde sodio -0 a 15 g de sal- (valorado
por excrecion urinaria de sodio) y aumenté tan-
to para los que consumieron mas de 6 g de sodio
como para los que consumieron menos de 4 g.
Curvas de este tipo, en forma de J, se verificaron
para los eventos muerte CV, infarto agudo de
miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva,
no asi para el stroke, que no mostr6 aumentos al
disminuir la ingesta. Este estudio muestra tam-
bién el papel protector del potasio, cuya mayor

eliminacién urinaria (representativa de un ma-
yor consumo) se asocia con menor riesgo de
stroke.

. En pacientes con diabetes tipo I se observé una

clara relacion en forma de J para la mortalidad
por toda causa. La figura 1 de este trabajo clara-
mente muestra una forma de J. No las reprodu-
cimos por cuestiones de derechos, pero se puede
acceder al articulo en su version full-text en el
link:http://care.diabetesjournals.org/content/
34/4/861.full.pdf+html

. En el estudio del grupo de Staessen (European

Project On Genes in Hypertension) en 3.681
mayores de 20 anos, la mortalidad CV fue menor
en el tercil superior (masde 10,3 g) que en los del
tercil medio de consumo y fue aun mayor en los
pacientes del tercil inferior (menos de 7,4 g).
En pacientes con insuficiencia cardiaca compen-
sada (88 mujeres y 114 hombres) que habian sido
internados en los 30 dias previos por insuficiencia
cardiaca descompensada clase funcional II-IV de
la NYHA y fraccién de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo menor a 35%, los pacientes randomizados
auna dieta con contenido normal de sal (7 g) més
furosemide tuvieron una tasa de reinternaciones
significativamente menor que aquellos randomi-
zados a bajo contenido de sal (4,6 mg) mas furose-
mide, en ambos casos a partir de los 30 dias del al-
tay durante 180 dias.

. Estos sorprendentes resultados fueron reitera-

dos en una revision reciente de datos de 2.747
pacientes con insuficiencia cardiaca, con una
mediana de seguimiento de 584 dias, incluidos
en seis estudios clinicos randomizados; aquellos
asignados a un menor consumo de sal (4,5 g) tu-
vieron un significativamente mayor riesgo de
mortalidad (total, por muerte stibita y por insu-
ficiencia cardiaca) y de reinternaciones que los
asignados a un consumo normal de sal (7 g).

. A pesar de esos resultados poco alentadores, un

documento de la AHA acerca del sodio, PA y en-
fermedad CV de diciembre de 2012 atribuye a
esas revisiones fallas metodolégicas e insiste en
la recomendaciéon de disminuir el consumo de
sal con un tope de 3,75 g/dia de sal.

. Finalmente una revisiéon de O’Donnell, Mente,

Smyth y Yusuf, de abril de 2013, con el titulo
“Consumo de sal y enfermedad cardiovascular.
6Por qué son inconsistentes los datos?”, senala
que a pesar del gran nimero de estudios que
evaltian la asociacién entre consumo de sodio,
PA y enfermedad CV, hay pocas areas en la pre-
venciéon CV que evoquen tan diversas opinio-
nes. Analizando los datos de distintos estudios,
segan que las poblaciones tengan consumos ele-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

Disminucién del consumo de sal en la poblacién: ;recomendar o no recomendar?

Carlos E. Romero

vados de sodio o consumos moderados, conclu-
yen que en poblaciones con consumos elevados
(> 5 g/dia de sodio, esto es >12,5 g/dia de sal)
existe una fuerte evidencia de asociacién entre
consumo de sal y enfermedad CV y no existe evi-
dencia de que la reduccién del consumo desde
niveles elevados a moderados sea perjudicial. La
recomendacion de reducir el consumo de sal de-
be encuadrarse en el marco de recomendaciones
generales sobre patrones dietéticos saludables.
En cambio, en poblaciones con consumo mode-
rado (3-5 g/dia de sodio, esto es 7,5-12,5 g/dia de
sal) no existen evidencias de que mayores consu-
mos se asocien con peor evolucién CV; existen
evidencias de que la reduccién del consumo des-
de niveles moderados a bajos se asocia con mo-
destos descensos de la PA, a pesar de lo cual con-
sumos bajos pueden asociarse con aumentos del
riesgo de muerte CV y hospitalizaciones por in-
suficiencia cardiaca. La conclusién final es de
que la inica forma de aclarar definitivamente si
la reduccién de consumos moderados a bajos es
beneficiosa, es la realizacion de un estudio ran-
domizado controlado de gran escala; si bien la
realizacion de tal estudio implica dificultades
logisticas importantes, el desafio de lograr que
poblaciones enteras consuman poca sal es
monumentalmente mayor.

(Pueden conciliarse los datos de los estudios que
muestran resultados contradictorios? En el mismo
sentido que el trabajo recién mencionado del grupo
de Yusuf’® Alderman y Cohen aportan una intere-
sante explicacién en un trabajo titulado: “Ingesta
de sodio en la dieta y mortalidad cardiovascular:
icontroversia resuelta?” 17,

Analizan los datos de 23 estudios observaciona-
les que incluyeron a mas de 360.000 sujetos con mas
de 26.000 eventos y catalogaron los resultados en
cada uno de ellos en cuanto a la reduccién de la in-
gesta de sal y eventos cardiovasculares como favora-
bles, o bien ambiguos, neutros o en forma de J, o
bien perjudiciales, en funcién de la ingesta prome-
dio de sal de los sujetos en cada uno de esos estudios.
Encontraron que la mayoria de los estudios con in-
gesta promedio de sodio menor a 4,5 g/dia (~ 11 g/dia
de sal) mostraron una relacién inversa entre riesgo
y consumo de sal (mayor riesgo con menor consu-
mo) y una relacién directa para consumos promedio
de sal >11 g/dia. En base a los datos expuestos en
sus tablas (consumo promedio de sal) hemos reali-
zado la figura 1 que muestra para cada estudio si la
reduccion de sal era beneficiosa, o bien neutra,
ambigua o en forma de J, o bien perjudicial.

De la figura surge que en términos generales la
reduccion del consumo de sal fue perjudicial en los

grupos con consumos por debajo de los 7,5 g, benefi-
ciosa por encima de los 10 gy neutra o inconsistente
entre 7,5 y 10 g. Los autores concluyen que las in-
gestas por debajo de 2,5 g de sodio (~ 6 gde sal) y por
encima de 6,0 g de sodio (~ 15 g de sal) estan asocia-
das con un riesgo CV aumentado y que estas eviden-
cias no apoyan la recomendacién universal de re-
duccién de la ingesta de sal. Aquellas personas con
consumos en el orden de los 3,5 g de sodio (= 9 g de
sal) no se beneficiarian de la reduccion de la ingesta
de sal. Recordemos que una estimacién del consumo
de sal en nuestro pais lo ubica en 9,7 g.

Curvas enJ

El aumento del riesgo para ingestas tanto altas como
bajas seria un ejemplo mas de las curvas en J (de he-
cho endJ cursiva). Aunque estrictamente la </ tiene co-
mo caracteristicas un valle, un brazo ascendente cor-
to hacia la izquierda y otro més alto hacia la derecha,
con generalidad se designa como tal a cualquier serie
de puntos (al menos tres), con un punto central bajo y
otros laterales mas arriba, aunque a veces la forma de
la curva sea més parecida a una U, aun a una J inver-
tida, con el brazo izquierdo més alto que el derecho.
Ejemplos de estas curvas son abundantes en otras va-
riables que interesan a la cardiologia: el indice de ma-
sa corporal819 ]a concentracién de colesterol@, la
ingesta de alcohol@V).

Vistos los diferentes resultados hasta aqui enu-
merados (alos que podrian agregarse muchos otros)
parece muy razonable la conclusién de Nilsson22:
“Los estudios observacionales sugieren que existe
una curva en forma de J también en la prevencion
secundaria de la hipertension... Sin embargo, al fin,
no hay sustitutos para nuevos estudios controlados
randomizados. Los agentes que aportan fondos de-
berian advertir que cuando se gasta tanto dinero en
el cuidado agudo de los pacientes con enfermedad
arterial coronaria, enfermedad cardiaca coronariay
stroke, hay buenos argumentos para también
gastar dinero en la definicién de las metas de PA
para la prevencién secundaria a largo plazo”.

¢Beneficia la reduccion del consumo de sal
a los pacientes hipertensos?
En pacientes hipertensos, la discusién del punto pa-
receria fuera de lugar y podria merecer una res-
puesta como la de Strazzullo al trabajo de Matyas y
colaboradores que discutiremos mas abajo: “Deter-
minacion de beneficios de la reduccién de sal en la
dieta. Mientras los doctores estudian, édebe morir
mas gente?23)”,

La discusién se enturbia por el hecho de que
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buena parte de los pacientes hipertensos reciben
medicacion antihipertensiva, y los eventuales bene-
ficios o perjuicios vinculados a la disminucion de la
PA por el descenso del consumo de sal podrian ser
en parte responsabilidad de otros efectos de esos
farmacos ademas del efecto antihipertensivo.

La fundamentacion esgrimida para recomendar
la disminucion del consumo de sal en pacientes hi-
pertensos se basa en el siguiente “silogismo”:

Premisa 1: a mayor PA, mayor riesgo.

Premisa 2: la restriccién del consumo de sal dis-
minuye la PA.

Conclusién: la restriccion del consumo de sal
disminuye el riesgo.

¢La conclusion es correcta? Independientemen-
te de consideraciones logicas, la respuesta debe sur-
gir de la evidencia que pueda recogerse en el mundo
real.

Los datos del mundo real tampoco aportan evi-
dencias definitivas de que ademaés de reducir la PA
de los hipertensos, la reduccién del consumo de sal
en estos pacientes tenga beneficios claros en even-
tos cardiovasculares, excepto en cuanto a stroke, tal
como sucede en la poblacién general.

1. El metaanalisis de Cochrane de 2011, con datos
de siete estudios con 6.250 participantes a quie-
nes se les recomend6 disminuir la ingesta de sal
mostro, alo largo de un seguimiento de entre 6 y
36 meses durante el cual se produjeron 665
muertes, una disminucion de la excrecion de sal
de entre 1,6 y 2,3 g/dia y de la PAS entre 1y 4
mmHg. Lamortalidad global fue solo levemente
inferior (diferencias NS) tanto en normotensos
(RR0,90,1C 0,59-1,49) como en hipertensos (RR
0,96, IC 0,83-1,11), y significativamente supe-
rior en los pacientes con insuficiencia cardiaca
(RR 2,59, IC 1,04-6,44). La morbilidad CV fue
inferior (diferencias NS) entre aquellos a quie-
nes se les recomend6 disminuir la ingesta de sal,
tanto en normotensos (RR 0,71, IC 0,42-1,20)
como en hipertensos (RR 0,84, IC 0,57-1,23). En
suma, el Gnico evento que sufri6 modificaciones
estadisticamente  significativas fue la
mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca, que aumenté con la reduccién de la
ingesta de sal.

2. La revisiéon de Cochrane de 2012, de 167 estu-
dios, mostré una reduccién significativa de la
PA en el orden de 1% en normotensos y de 3,5%
en hipertensos, comparando los pacientes con
bajo consumo de sal (media 3,8 g/dia) con los de
mayor consumo (media 10,4 g/dia), pero simul-
taneamente se detectaron aumentos significati-
vos de colesterol (2,5%), triglicéridos (7%), reni-
na, noradrenalina y aldosterona. Los autores

concluyen que debido a los pequefios y antagéni-
cos efectos, estos resultados no indican que lare-
duccion de sal pueda tener efectos beneficiosos
en las poblaciones caucésicas. En pacientes hi-
pertensos, unareduccion de la PA en el orden de
2%-2,5% indica que la reduccién de sodio puede
ser utilizada como un tratamiento suplementa-
rio para la hipertension.

3. En2011, Matyasy colaboradores realizaron una
revision de los trabajos publicados hasta el 2010
acerca de los posibles beneficios en cuanto a
cambios en la PA y distintos eventos, vinculados
a la reduccion del consumo de sal en pacientes
hipertensos en base a los datos de cuatro revisio-
nes sistematicas y dos estudios clinicos rando-
mizados. Se observaron disminuciones en gene-
ral significativas en cuanto a las cifras de PAS y
PAD, pero no encontraron beneficios significa-
tivos en eventos (muerte por toda causa, morbi-
lidad/mortalidad CV, internaciones, falla renal
terminal, calidad de vida y eventos adversos).

4. Entendiendo que los pobres resultados de algu-
nos metaanélisis eran debidos a que ciertos es-
tudios incluidos daban lugar a una reduccién
drastica de la ingesta de sal (que no se corres-
ponde con una reduccién moderada del consu-
mo de sal tal como se recomienda a la poblacién
global), y, por consiguiente, una gran alteracién
del tono simpatico y aumento de renina y angio-
tensina, He y colaboradores realizaron un me-
taandlisis de 17 estudios randomizados en hi-
pertensos (n = 734) y 11 en normotensos (n =
2.220) con una reduccién moderada de sal y un
seguimiento de al menos un mes, que se tradujo
enunareduccién de la excrecion de sodio corres-
pondiente a 6 g de sal y mostr6 una reduccion de
la PA de 4,96/2,73 mmHg en hipertensos y de
2,03/0,97 mmHg en normotensos. Los autores
estiman que tales reducciones de la PA se tradu-
cirfan en una reduccién de la muerte por stroke
en el orden de 14% y de muertes coronarias de
9% en hipertensos y del orden de 6% y 4%, res-
pectivamente, en normotensos. Pero no aportan
datos concretos sobre efectos reales (y no esti-
maciones) acerca de estos eventos.

¢Cudl deberia ser la recomendacién para
Uruguay?

Admitiendo que el promedio poblacional de ingesta
de sales de 9,7 g, segtn distintos documentos, la re-
comendacién de disminuir el consumo de sal en la
poblacién:

1. Segun la AHA, seria beneficiosa.
2. Segtn Alderman, los resultados serian neutros.
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3.

Segtn el grupo de Yusuf, podria ser perjudicial.

Evidentemente, este es uno de los puntos mas

controvertidos de la cardiologia. Pareceria légico
recomendar:

1.

2.

A la poblacién en general, un consumo modera-
do de sal.

A los individuos que consumen cantidades ele-
vadas de sal, disminuir la ingesta.

En el caso delos pacientes hipertensos, con lare-
duccion de la ingesta de sal no se han demostra-
do beneficios en ciertos eventos aunque puede
ser beneficiosa en otros (fundamentalmente
stroke), en tanto se apunte a disminuir la PA no
mas alla de las metas que corresponden ala con-
dicion de cada paciente y en el marco de otras
medidas de prevencion.

Adenda

1.

Luego de presentado este manuscrito, fueron
publicadas en el mes de julio de 2013 las Guias
para el manejo de la hipertension arterial de la
Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertension (disponible en:
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc
-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines
arterial_hypertension-2013.pdf) recomendan-
do un consumo poblacional maximo de sal de 5-6
g/dia, en tanto que en la versién anterior de
2007 se establecia un méaximo de 3.8 g/dia, meta
que, por ser dificilmente lograble, dejaba lugar a
una recomendaciéon maés accesible de 5 g/dia.
Ante la constatacion de que, a pesar de los es-
fuerzos de las tltimas décadas tendientes a dis-
minuir el consumo de sal en EEUU a menos de
2300 mg de sodio (5.75 g/dia de sal), el consumo
poblacional promedio es de 3400 mg de sodio
(8.5 g/dia de sal) y que diversos estudios recien-
tes muestran que el bajo consumo de sodio pue-
de incluso aumentar los riesgos, particularmen-
te en ciertos grupos, el CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) solicité al IOM (Insti-
tute of Medicine of the National Academies) que
examine el diseno, la metodologia y las conclu-
siones del cuerpo de evidencia disponible actual-
mente sobre el consumo de sal en la poblacién
general y en ciertos grupos (hipertensos, prehi-
pertensos, mayores de 51 anos, afroamericanos
y pacientes con diabetes, insuficiencia renal o
insuficiencia cardiaca congestiva). De esta in-
vestigacion surgié un libro librado al pablico el
14 de mayo de 2013, Sodium Intake in Popula-
ions: Assessment of Evidence (resumen dispo -
nible en http:/www.iom.edu/~/media/Files/ Re-

port%20Files/2013/Sodium-Intake-Popula-
tions/SodiumIntakeinPopulations_RB.pdf) en
el que se concluye que:

a. La evidencia disponible sobre asociaciones
entre ingesta de sodio y resultados directos
en la salud es consistente con los esfuerzos
para disminuir consumos excesivos del sodio
de la dieta a nivel poblacional.

b. Laevidencia sobre resultados en la salud no es
consistente con los esfuerzos que estimulan
descender el sodio de la dieta en la poblacién
general a 1.500 mg/dia (3.75 g/dia de sal).

c¢. Futuras investigaciones podran arrojar mas
luz acerca de la asociacion entre consumos
menores a 1.500 mg y 2300 mg de sodio
(3.75-5.75 g/dia de sal) y resultados en la
salud.

Como comentario de este libro, un articulo de la

Seccion Noticias del British Medical Journal titula:
Los americanos deben reducir el consumo de sal
pero no demasiado, dice una revision. BMdJ
2013;346:£3215.
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