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Costumbres de un ComenSal: 
principales costumbres alimentarias de los 
argentinos relacionadas con su ingesta de sodio

Resumen
La hipertensión arterial (HTA) es uno de los fac-

tores responsables de la alta mortalidad cardio-
vascular de la población y la magnitud de la ingesta 
de sal está en estrecha relación con la prevalencia 
y gravedad de la HTA. Los argentinos ingerimos 
un promedio diario que supera los 11 g de sal, lo 
que duplica la recomendación de la OMS, sin dar-
nos cuenta de ello. El consumo de alimentos pro-
cesados (panificados, embutidos y enlatados, entre 
otros), una de las principales fuentes que aportan sal 
a nuestro organismo, junto con el bajo consumo de 
frutas y verduras, representan las limitantes esen-
ciales en la necesidad de adecuar la ingesta excesiva 
del consumo de sal. Aunque la información existen-
te no es muy certera, se puede suponer que la pobla-
ción tiene un escaso conocimiento de esta realidad. 
Con la intención de tener una visión más adecuada 
sobre el conocimiento del tema, se decidió hacer 
una encuesta poblacional que respondiera una serie 
de preguntas sobre los hábitos que la población de 
Buenos Aires tiene acerca de las costumbres en las 
comidas, incluyendo la frecuencia del consumo de 
ciertos alimentos y el nivel de agrado de éstos, con 
especial referencia al aporte de sal que los principa-
les alimentos, comidas y bebidas representan. Los 
resultados más relevantes de la encuesta confirman 
que el desconocimiento de lo consumido por la gen-
te, especialmente en cuanto al contenido de sal, es 
profundo; ni siquiera es percibido como un hecho 
relevante, ya que existe una serie de malentendidos 
con respecto a las principales fuentes de sal, los 
diferentes tipo de sales de sodio y su repercusión 
sobre la salud de la población. Como un ejemplo de 
esto último, no se identifica a los panificados como 
la principal fuente de sal; en cambio, se cree que 

el sodio aportado con las aguas puede tener algún 
efecto dañino sobre la salud, a pesar de que esto es 
erróneo. Al momento de evaluar los resultados de 
la encuesta se concluye que existe una necesidad 
de reducir significativamente el consumo de pan y 
galletitas, sumado a lo ya conocido de limitar los 
alimentos enlatados, los embutidos y los snacks, si 
se quiere ejercer un impacto significativo sobre el 
consumo de sal, sin que sea necesario seleccionar 
las aguas de acordó con el contenido de minerales. 
Todas estas medidas deben estar orientadas por 
políticas educativas y de comunicación adecuadas 
y persistentes que mejoren el conocimiento de las 
personas sobre qué es lo que deben cambiar en sus 
hábitos y cómo hacerlo, de manera que esto favo-
rezca el cuidado de la salud, evitando la ingesta ex-
cesiva de sal a la que estamos expuestos. 

Introducción
Problemática de la hipertensión arterial 
y la enfermedad cardiovascular en el 
mundo, América y Argentina 

Más del 30% de las muertes ocurridas en todo el 
mundo es consecuencia de las enfermedades car-
diovasculares (ECV).1,2 Uno de los factores más 
importantes para la aparición de dichas afecciones 
es, sin duda, la hipertensión arterial (HTA). 

Ingesta de sal y efecto sobre la presión 
arterial y el riesgo cardiovascular 

Existe abundante información, tanto experimen-
tal como epidemiológica y poblacional que indica 
que el consumo elevado de sal (cloruro de sodio), 
un hábito fuertemente arraigado en nuestro país, 
está en estrecha relación tanto con el aumento de 
la presión arterial en la población como con la ma-

2
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nifestación de HTA, su persistencia y la aparición 
de complicaciones, en especial aquellas de origen 
cardiovascular (CV). La existencia de lesiones CV 
está estrechamente vinculada con el consumo ele-
vado de sal, relación que, inclusive, es independien-
te de las cifras altas de presión arterial.3-7 No obs-
tante, el alto consumo de sal no solamente provoca 
HTA y ECV, sino otras afecciones en general simul-
táneas, como la enfermedad renal y el daño cere-
bral.8,9 Existen también datos sobre una mayor tasa 
de tumores asociados con la mayor ingesta de sal, 
particularmente los originados en el aparato diges-
tivo.10-12 Todos estos antecedentes epidemiológicos 
y sanitarios dan sustento a numerosas iniciativas a 
nivel mundial tendientes a reducir la carga de sal 
que recibe la población.13-16 

Fuentes de sal en la alimentación 
La necesidad de reducir el agregado de sal a las 

comidas se ve limitada por el consumo de alimentos 
procesados, fuente principal de sal en la dieta. Esto 
no le resta relevancia a la necesidad de disminuir la 
sal que se agrega en la cocción o en la mesa, cos-
tumbre que frecuentemente ocurre, inclusive, sin 
haber probado antes el alimento. Los hábitos varían 
entre los países; es así que mientras que en China 
el agregado de sal en la mesa es la principal fuen-
te de los 13 g de sal ingeridos a diario, en Japón 
el principal aporte es la soja; a su vez, en Estados 
Unidos e Inglaterra los estudios muestran que más 
del 75% del sodio proviene de los alimentos pro-
cesados.17 Según la información del Ministerio de 
Salud, nuestro país tendría porcentajes similares a 
los de estos últimos ejemplos.

Consumo de sal en Argentina
En Argentina no existen estudios precisos sobre 

cuánto es el consumo promedio de sal de la po-
blación. La información también proveniente del 
Ministerio de Salud nacional, basada en un estu-
dio epidemiológico realizado en la provincia de La 
Pampa que utilizó como indicador la eliminación 
de sodio por orina, mostró un promedio diario de 
ingesta de sal de 11.2 g, de los cuales 12.7 g consti-
tuyen el consumo para los hombres y 9.8 g para las 
mujeres.18 Es decir, el doble de lo sugerido por las 
principales entidades mundiales de la salud, inclui-
da la OMS, que estableció como meta recomendada 
5 g/día/persona de sal.

Conocimiento general sobre las diferentes 
sales de sodio y efecto sobre la presión 
arterial

El otro hecho relevante vinculado con la ingesta 
de sal es que, al parecer, no todas las sales de sodio 

tienen el mismo efecto sobre la presión arterial y 
el riesgo CV. Existen información acerca de que 
ingestas de sodio similares, provenientes de sales 
que no sean cloruro, tales como sulfato o bicarbo-
nato, podrían no aumentar la presión arterial y el 
riesgo CV.19 Estas últimas sales de sodio son apor-
tadas por las aguas naturales, corrientes o embo-
telladas.

Conocimiento y percepción de la gente 
sobre el consumo de alimentos y el aporte 
de sal

En general, puede afirmarse que la población 
tiene un escaso conocimiento sobre la importancia 
del sodio proveniente de los alimentos y una baja 
percepción sobre la cantidad de sal ingerida en las 
comidas. El hecho de que muchas personas no agre-
guen sal a la comidas disminuye la percepción de 
la cantidad total, ya que no se tienen en cuenta los 
aportes provenientes de los alimentos procesados. 
Este desconocimiento predomina notoriamente en 
la gente joven, entre la que se le presta poca o nin-
guna atención al contenido, las cantidades y la com-
posición de los alimentos. 

Contenido de sal de los alimentos fuente 
y de mayor consumo

Para disminuir la brecha entre la mencionada falta 
de conocimiento sobre el contenido y el consumo 
de sal de los alimentos y las recomendaciones de 
las autoridades sanitarias mundiales y nacionales, 
son necesarios varios procesos simultáneos. Entre 
ellos, saber en cada región cuáles son los alimen-
tos preferidos y más consumidospor la gente (tanto 
en cantidad como en frecuencia), qué conocen las 
personas sobre el contenido de sal de los alimentos 
y si puedan reconocer aquellos que aportan mayor 
cantidad de sal, así como evaluar cuánto influye el 
conocimiento en los hábitos de consumo. De esta 
manera, se podrán construir estrategias poblaciona-
les que resulten en un menor consumo de sal. Debe 
tenerse en cuenta que es muy difícil modificar un 
hábito inadecuado que no es percibido como tal y 
tampoco es evidente. 

En relación con este hecho, es escasa la informa-
ción que existe y casi nula a nivel nacional. Al revi-
sar los estudios que han tenido algún acercamiento 
al tema, hallamos un metanálisis reciente20 que con-
firma que el conocimiento que la población tiene 
sobre el consumo de sal presenta algunos aspectos 
relevantes:

• La gente desconoce en general cuál es la canti-
dad de sodio o de sal recomendada por los siste-
mas de salud nacionales e internacionales.
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• Tienen dificultades en entender la relación que 
existe entre el consumo de sal y el contenido de 
sodio expresado en los etiquetados.20,21 Quizás 
esto pueda mejorarse si se cambiara o agregara 
en las etiquetas la información referida al con-
tenido de sal.22

• La gente parece individualizar algunos alimen-
tos con alto contenido de sodio, como los fiam-
bres, mientras que le resulta más difícil hacerlo 
con los alimentos más utilizados como el pan, 
los panificados, los quesos o las galletitas con-
sumidas a diario. Menos del 10% de la pobla-
ción de los Estados Unidos pudo identificar que 
el pan y algunos derivados de los cereales y los 
granos procesados que consumen son los ma-
yores contribuyentes a la gran ingesta de sodio 
en ese país.23

• Los consumidores creen, erróneamente, que los 
alimentos que más sal aportan son los snacks 
salados y las carnes procesadas, probablemente 
porque asocian el gusto salado de los alimentos 
con la cantidad de sal ingerida.24

• Como consecuencia de lo anterior, resulta evi-
dente que la mayoría de las personas carece de 
herramientas suficientes para estimar su consu-
mo diario de sal.Tanto es así que hay estudios 
que muestran que los consumidores creen que 
comen igual o menos sal que lo recomendado 
por los organismos sanitarios, aunque en reali-
dad sucede lo contrario.25-27 Este hecho es pre-
ocupante dado que, como se sabe, las personas 
son más proclives al cambio una vez que toman 
conciencia del exceso28 y más aun si están al 
tanto que tienen un problema de salud (como 
presión arterial elevada) favorecido por ese ex-
ceso.

• Además, no se puede perder de vista que el co-
nocimiento sobre el contenido de sal de los ali-
mentos es sólo un primer paso hacia un cambio 
de conducta eficaz. Existen experiencias como 
la implementada en Finlandia, que demuestran 
que los consumidores necesitan incorporar cier-
tas destrezas prácticas para asegurarse un cam-
bio de comportamiento.29 

• Otro hecho importante es que los conocimien-
tos o conductas inadecuadas varían entre cultu-
ras y etnias, así como los mitos y las creencias 
varían entre los países y los distintos grupos so-
cioeconómicos.

• Finalmente, no sólo es importante tomar con-
ciencia sobre el contenido de sal de un alimen-
to, sino también de la cantidad y la frecuencia 
de su consumo, ya que es el conjunto lo que 
afecta significativamente la cantidad total de sal 
ingerida por día. 

Costumbres de un ComenSal: 
encuesta, objetivos y diseño

Por todo lo expuesto, parece importante sumar al-
guna información local, como la generada a partir 
de la encuesta “Costumbres de un ComenSal”. Para 
ello, hemos aportado los datos provenientes de los 
resultados de una encuesta en línea realizada por la 
empresa OH! Panel S.A., financiada por Aguas Da-
none de Argentina, y un segundo trabajo, el “Estado 
de la alimentación saludable en Argentina 2013” 
(CEPEA, próximo a publicarse).

Este último estudio muestra los consumos apa-
rentes de los alimentos que conforman el patrón de 
consumo de la población de la Argentina, corres-
pondientes a 2013. El consumo aparente es la can-
tidad de cada producto (alimentos y bebidas) dispo-
nible para el consumo de la población general (no 
discrimina por nivel socioeconómico, localización 
geográfica o momento del año). En términos gene-
rales, los consumos aparentes reflejan la dieta pro-
media de la población total en un año determinado. 

La encuesta, de tipo tracking-online, realizada 
por OH! Panel S.A. tuvo como objetivos:

• conocer el marco de percepciones asociadas 
con el sodio del agua y los alimentos;

• indagar acerca de las costumbres que se practi-
can en las comidas;

• establecer la frecuencia de consumo de alimen-
tos y comidas;

• evaluar el nivel de agrado de alimentos y comi-
das;

• establecer la importancia adjudicada por los 
consumidores a la ingesta de sodio.

La encuesta se llevó a cabo online, por muestreo, 
que incluyó hombres y mujeres de 18 o más años, 
con un nivel socioeconómico (NSE) C (clase me-
dia) amplio, residentes en el área metropolitana de 
Buenos Aires (AMBA), consumidores de aguas en-
vasadas sin sabor en el último mes y usuarios de In-
ternet. La encuesta se realizó mediante el uso de un 
Cuestionario Estructurado con preguntas abiertas y 
cerradas y escalas de opinión. La duración prome-
dio del cuestionario fue de 14 minutos y se llevó 
a cabo entre el 15 de setiembre y el 1 de octubre 
de 2014. Se encuestaron 303 casos. La Sociedad 
Argentina de Hipertensión Arterial y el Centro de 
Estudios sobre Políticas y Economía de la Alimen-
tación (CEPEA) participaron de la elaboración del 
cuestionario. 

De la encuesta se seleccionaron las costumbres o 
consumos más frecuentes, definidos como aquellos 
que fueron realizados por el 50% o más de los en-
cuestados.
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De un trabajo del CEPEA, cuyos datos aún no 
fueron publicados (Britos S, Chichizola N, Simo-
netti C. Estado de la alimentación saludable 2013, 
EAS 2013), se consideraron los consumos aparen-
tes de los alimentos involucrados en las costumbres 
y los consumos seleccionados y sus brechas, sea en 
exceso o defecto, alimentarias o nutricionales.

Principales resultados de la encuesta 
Del conjunto de costumbres habituales de la po-

blación encuestada, según los criterios explicitados 
en el punto anterior, las más representativas fueron 
el consumo de galletitas, pan, quesos y preparacio-
nes a base de carne vacuna y el agregado de quesos 
duros a las pastas.

En segundo orden (cercano al 50%) se encuentran 
el agregado de aderezos y los consumos de pizzas o 
empanadas, sopas y caldos y fiambres y embutidos. 

Combinando las costumbres (estudio OH! Panel) 
con los datos de consumo aparente (CEPEA), se ob-
servó que el pan aporta el 36% del sodio total y las 
galletitas, un 5%. Entre ambos, costumbres típicas 
del consumidor promedio, se supera el 40% del so-
dio aportado por todos los alimentos, lo que repre-
senta la fuente alimentaria más importante de sal. 

Cuando se suman quesos, preparaciones a base de 
carnes y el segundo grupo de productos (aderezos, 
pizzas, empanadas, sopas y caldos y fiambres y em-
butidos) se alcanza casi al 70% del sodio aportado 
por los alimentos.

El agregado de quesos duros a las pastas es muy 
variable; según la encuesta de OH! Panel, una cos-
tumbre muy común es hacerlo varias veces por 
semana (35% de los encuestados) o al menos una 
(61%). En esos casos, y asumiendo un agregado de 
10 g cada vez, sólo ese producto (queso duro) po-
dría representar un 5% del total aportado por los 
alimentos (Figuras 1 y 2).

Además, en la Figura 3 se presentan los resulta-
dos de la evaluación sobre cuáles son los gustos de 
los consumidores por los distintos alimentos. Des-
de este punto de vista, la encuesta muestra que los 
productos elaborados, que tienen alto contenido de 
sodio, predominan notoriamente entre sus preferen-
cias.

Cuando a los encuestados se les pidió que respon-
dieran, según su opinión, cuáles alimentos tenían 
más sodio, los snacks y los fiambres fueron los que 
predominaron en la elección, tal como se aprecia en 
la Figura 4.

Figura 1. Pregunta: Queremos conocer un poquito más tus costumbres para con las comidas. En este sentido, te pedimos 
que nos comentes con qué frecuencia realizas las siguientes actividades:

22% 29% 18% 31%

10%

29% 11% 3% 57%

25% 26% 39%

Comer pan o galletitas

Todos los días

1 vez por semana

Entre 2 y 6 días a la semana

Menos de 1 vez por semana o nunca

Agregar queso duro o de rallar a la pasta

Dejar el salero en la mesa cuando comemos

Base: 303 casos. Una sola respuesta por actividad. Ordenado por mayor realización semanal de actividades (uso semanal – nunca realiza).
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Figura 2. Pregunta: ¿Con qué frecuencia consumís los siguientes alimentos, comidas y bebidas?

Figura 3. Pregunta: ¿Cuánto te gustan los siguientes alimentos, comidas y bebidas?

22% 19% 34% 25%

26% 31% 23% 20%

14% 39% 31% 16%

7% 43%    34% 16%

2% 15% 37% 46%

5% 20% 36% 39%

6% 48% 41%

Base: 303 casos. Una sola respuesta por opción. Ordenado por todos los días. Ordenado por mayor frecuencia semanal (consumo 
semanal – no consumo).

Pan

Galletitas

Quesos

Preparaciones a base de carne vacuna

Fiambres, embutidos

Aderezos

Pizzas, empanadas

Todos los días

De 1 a 2 veces por semana

De 3 a 4 veces por semana

Menos de 1 vez por semana o nunca

68% 21% 9%

62% 32% 6%

57% 32% 9% 2%

54% 25% 15% 5% 2%

43% 41% 13% 2%2%

42% 39% 17% 2% 1%

36% 29% 28% 4%2%

1%

Base: 303 casos. Una solo respuesta por opción. Ordenado por me gusta mucho.

Quesos

Pizzas, empanadas

Frutas y verduras

Pan

Preparaciones a base de carne vacuna

Fiambres, embutidos

Snacks

Me gusta mucho

No me gusta para nada

Me gusta algo

No me gusta

Me gusta poco
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Discusión de los principales resultados, 
resaltando los equívocos del 
conocimiento de la gente

La encuesta muestra también algunas creencias 
y consideraciones equívocas de los consumidores 
con respecto a la ingesta de sal con los alimentos. 
Lo más relevante sea, quizás, que la población no 
tiene en cuenta al pan y las galletitas como fuen-
te principal de sal, aun cuando representan más del 
40% del consumo total; por el contrario, según la 
encuesta (Figura 5), le dan una relevancia inadecua-
da a la ingesta de sodio con el agua y le atribuyen 
que puede ocasionar problemas de salud (el 55% le 
otorga mucha importancia al sodio aportado por el 
agua). 

Además de que el aporte de sodio de las aguas 
es poco significativo numéricamente, es importante 
resaltar que las sales de sodio contenidas en las dis-
tintas aguas naturales no son cloruro de sodio; las 
que predominan son bicarbonato y sulfato, sobre las 
cuales no hay datos acerca de que puedan ser noci-
vas para la salud humana.30,31 Estos hechos repre-
sentan un desvío importante del conocimiento, que 
debe ser modificado con estrategias combinadas, 
basadas esencialmente en reforzar la información 
sobre dónde deben orientarse los esfuerzos para que 
la población incorpore información correcta y ad-
quiera hábitos adecuados que le posibiliten reducir 
en forma eficaz el consumo de sodio. Esta informa-
ción también debe alcanzar a los profesionales de 
la salud.

Sobre los datos de consumo aparente del estudio 
de CEPEA, se analizaron las brechas alimentarias 
de consumo de pan y galletitas, entendiendo por 
brecha alimentaria la diferencia entre el consu-
mo real y la recomendación reflejada en las Guías 
Alimentarias (2015). La existencia de brechas ali-
mentarias (que se expresan en porcentaje) indica 
la necesidad de consumos incrementales (cuando 
la brecha es negativa) o decrementales (cuando la 
brecha es positiva o excedentaria). Para el caso del 
pan y las galletitas, la brecha es muy alta: 127% (o 
sea que se consume más del doble de lo recomen-
dado en una dieta saludable, es decir, unas 4 o 5 
rodajas de pan); también ocurre lo mismo en el caso 
de las carnes y los fiambres; su brecha es del 113% 
en relación con una recomendación de consumo de 
aproximadamente 150 g diarios. En particular en 
los casos del pan y los fiambres, la magnitud de su 
brecha los convierte en fuentes significativas de in-
corporación de sal en la dieta.

Con la información seleccionada (costumbres 
frecuentes, consumos aparentes y brechas) se cons-
truyeron 5 escenarios de posibles reducciones de 
sodio según diferentes conductas.

Los alimentos que se incluyeron en el análisis 
son: pan, galletitas, quesos, preparaciones a base 
de carne vacuna, fiambres, sopas/caldos y mayone-
sa. También se consideraron en los cálculos a los 

Figura 4. Pregunta: ¿Cuáles son los alimentos que, 
en tu opinión, tienen más sodio?

Figura 5. Pregunta: Conversemos sobre el sodio en el agua. 
Al respecto, te preguntamos: A la hora de elegir una marca 
de agua envasada sin sabor:

Base: 303 casos. Respuesta escrita espontáneamente por los entrevistados.

Fiambres

Snacks 

Alimentos enlatados

Congelados

Panificados

Quesos 

Conservas

Sal

Papas fritas

Le doy mucha importancia 
al sodio que tenga la marca

Le doy poca importancia 
al sodio que tenga la marca

No le doy importancia 
al sodio que tenga la marca

Base: 303 casos. Una sola respuesta.
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snacks, ya que, junto con los fiambres y los embu-
tidos, son las primeras opciones declaradas por la 
muestra de OH! Panel como de alto contenido de 
sodio. Por último, para contemplar algún escenario 
con bebidas, se incluyeron las gaseosas y el agua.

Este conjunto de productos aporta el equivalente 
al 74% de la ingesta total de sodio proveniente de 
los alimentos, el agua y las bebidas (unos 1 911 mg).

Como se observa en la Tabla 1, tres de las seis es-
trategias principales utilizadas por las personas para 
disminuir la ingesta de sodio (reducir el consumo 
de snacks, fiambres y mayonesa) contribuyen, en 
conjunto, a reducir solamente el 12% el consumo 
de sodio.

Cambiar el consumo de agua por sus versiones 
de bajo contenido de sodio, y aun más, reducir a la 
mitad el consumo de gaseosas, sólo permitiría dis-
minuir menos del 2% del sodio ingerido.

En cambio, reducir los consumos excesivos de las 
principales fuentes alimentarias (pan, galletitas y 
quesos) tiene un impacto, en cuanto a la reducción 
de sodio, del 45%.

Propuestas para implementar estrategias 
que posibiliten la incorporación de 
mejores hábitos de manera sostenible

En relación con la implementación de estrategias 
de cambios sostenibles de hábitos para un menor 
consumo de sal con los alimentos, son necesarios 
abordajes diversos y complementarios. En distintas 

partes del mundo se han implementado, entre otras, 
las siguientes intervenciones:

• Normas sobre etiquetados de los alimentos
• Limitaciones sobre anuncios promocionales de 

ciertos alimentos e incentivos para otros
• Impuestos para algunos alimentos y subvencio-

nes para otros 
• Reglamentaciones y leyes nacionales que regu-

len la manufactura y los suministros de alimen-
tos

• Campañas públicas masivas de sensibilización 
sobre el problema 

En este sentido, nuestro país ha dado también al-
gunos pasos, como el programa del Ministerio de 
Salud de la Nación “menos sal más vida”, iniciado 
hace ya algunos años con el objetivo de reducir el 
contenido de sal de los panificados, con el cual se 
logró que, en la actualidad, un porcentaje significa-
tivo de panaderías lo produzcan con una reducción 
del 25% de su contenido original. Este programa se 
amplió en los últimos años a otros alimentos, inclui-
dos hasta el presente alrededor de cincuenta empre-
sas líderes que se han comprometido, con diversos 
grados de avance, a reducir el contenido de sodio 
de los alimentos elaborados. Por último, reciente-
mente se promulgó la Ley 26905, que establece un 
marco normativo tendiente a reducir la exposición a 
ingestas altas de sal. La Sociedad Argentina de Hi-

tabla 1. 

escenarios

Situación basal 
(consumos aparentes 2013)

Escenario A (comer en cantidades 
apropiadas los alimentos que son fuente 

principal de sodio)

Escenario B (cambiar por opciones 
de aguas bajas en sodio)

Escenario C (cuidarse con el sodio 
de las aguas y reducir el consumo 

de gaseosas a la mitad)

Escenario D (disminuir snacks y fiambres, 
los 2 alimentos de mayor concientización 

sobre sodio referidas en la muestra de 
OH! Panel)

Escenario E (disminuir snacks, 
fiambres y mayonesa) 

Porcentaje de disminución 
de sodio respecto 

de la situación basal

45.8% 

0.47%

1.85%

10.5%

12.2%

ingesta (aparente) 
de sodio (mg)

1 911

1 035

1 902

1 875

1 709

1 677

descripción

Ingesta proveniente de pan, galletitas 
crocantes, quesos, carne vacuna, fiambres 

y embutidos, mayonesa, sopas/caldos, 
snacks, agua y gaseosas

Disminuir (a cero) la brecha alimentaria de 
pan, galletitas, carne vacuna y fiambres y 

la brecha nutricional de quesos

Mantener igual todos los consumos pero 
reemplazar todo el consumo de agua por 

su equivalente “de bajo sodio”

Escenario B + reducción de la mitad del 
consumo de gaseosas

Disminuir (a cero) la brecha alimentaria de 
fiambres y disminuir un 50% el consumo 

de snacks

Escenario D + reducción de la mitad del 
consumo de mayonesa
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pertensión Arterial ha participado muy activamente 
en todas esta estrategias. 

Aun así, todo lo anterior no reemplaza la impor-
tancia de la consejería de los profesionales de la sa-
lud para con sus pacientes, reforzando en ellos la 
comprensión y el uso de la información nutricional 
de las etiquetas, los consejos prácticos sobre el con-
tenido de sodio de los alimentos y las formas igual-
mente prácticas y sostenibles para su reducción en 
la dieta cotidiana, como disminuir el tamaño de las 
porciones o la frecuencia de consumo.

Conclusiones
• Los principales alimentos o costumbres refe-

ridas según la encuesta OH! Panel S.A., seña-
lados como “preferidos” por la población, son 
responsables del 75% de la ingesta aparente de 
sodio (sin contabilizar el sodio aportado por la 
sal agregada). 

• El consumo de pan, galletitas crocantes, que-
sos, carnes vacunas, fiambres y embutidos, ma-
yonesa, sopas/caldos y snacks, aguas y gaseosa, 
aporta unos 1 900 mg de sodio, lo que implica 
4.8 g de sal diarios.

• Tres de las principales estrategias utilizadas 
para disminuir el sodio –reducir el consumo de 
snacks, fiambres y mayonesa– contribuyen, en 

conjunto, a reducir sólo el 12% de la ingesta de 
sodio.

• Disminuir el consumo de pan y galletitas podría 
reducir casi a la mitad la ingesta de sal. Un con-
sumo saludable de pan no debiera exceder unas 
5 rebanadas de pan común o 4 de pan envasado 
por día.

• La reducción del consumo de quesos puede im-
plicar una disminución cercana al 5% del sodio 
ingerido.

• El impacto de los cambios en la ingesta de lí-
quidos, como cambiar el consumo de agua por 
sus versiones de bajo contenido de sodio, sólo 
permitiría reducir cantidades marginales del so-
dio ingerido.

• Además, las sales de sodio provenientes de las 
aguas naturales, tanto corrientes como embote-
lladas, no son cloruro de sodio, sino otras que 
no han mostrado tener efectos perjudiciales so-
bre la presión arterial y la salud CV.

• Es necesaria la implementación de políticas 
sobre alimentos y estrategias para mejorar los 
hábitos, al mismo tiempo que esfuerzos para la 
concientización sobre el problema, que posibi-
liten atenuar las consecuencias que la ingesta 
de sal elevada está ocasionando sobre las per-
sonas.

artÍculo de revisiÓn
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Caída posprandial de la presión arterial 
en pacientes con hipertensión matutina aislada 

Tanto la caída de la presión arterial (PA) pospran-
dial como la hipertensión matutina –aun si es aisla-
da– se asocian con un mayor riesgo de eventos.1-3 
Ambos fenómenos pueden detectarse fácilmente 
por medio de la monitorización domiciliaria de la 
presión arterial (MDPA), una técnica de medición 
de la PA fuera del consultorio sencilla de realizar, 
económica y bien tolerada por los pacientes.4

La coexistencia de hipertensión matutina aislada 
(HMA) y de caída de la PA posprandial dificultan 
el enfoque del paciente hipertenso. Esta asociación 
se ha evaluado en muy pocos estudios, todos ellos 
realizados con monitorización ambulatoria de la PA 
(MAPA),1,5 sin que existan datos para MDPA.

En el presente trabajo nos planteamos como ob-
jetivo determinar una posible relación entre estas 
dos entidades –HMA y caída de la PA posprandial– 
detectadas por medio de la MDPA. Con este pro-
pósito, incluimos 230 pacientes hipertensos adul-
tos (mediana de edad: 73.6 años [RI: 16.9], 65.2% 
mujeres), que habían participado en un estudio de 
prevalencia de hipotensión posprandial. Se realizó 
una MDPA de 4 días, con mediciones por duplicado 
matutinas, 1 hora antes y 1 hora después de su al-

muerzo habitual y vespertinas, con un equipo vali-
dado OMRON 705 CP.6 Se definió HMA como una 
PA sistólica matutina ≥ 135 mm Hg (descartando el 
primer día de mediciones) y una PA sistólica ves-
pertina < 135 mm Hg en la MDPA. Por otro lado, 
se calculó la variación de PA posprandial como la 
diferencia entre el promedio de PA 1 hora antes y 
1 hora después del almuerzo. Se evaluó la asocia-
ción entre HMA y caída de la PA posprandial en un 
análisis univariado, con un ajuste a posteriori por 
posibles confundidores en un análisis multivariado.

La caída de la PA sistólica posprandial fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes con HMA que 
en aquellos sin este fenómeno: 8.3 ± 10.3 mm Hg 
vs. 4.5 ± 9.7 mm Hg (p = 0.05). La asociación con-
tinuó siendo significativa luego de ajustar por po-
sibles confundidores, como edad, sexo, número de 
antihipertensivos y niveles de PA en consultorio y 
domicilio (odds ratio [OR]: 1.05; intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%]: 1.003 a 1.1; p = 0.04). En 
el caso de la caída de la PA diastólica posprandial 
no se observaron diferencias entre ambos grupos.

La correlación encontrada en nuestro trabajo ha-
bía sido descrita en dos estudios previos que utiliza-
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ron MAPA como método de detección.1,5 Este es, a 
nuestro entender, el primero en utilizar MDPA para 
dichas mediciones.

La variabilidad de la PA domiciliaria es actual-
mente reconocida como un marcador de riesgo 
cardiovascular independiente del promedio de PA.7 
Creemos que la HMA y la caída de la PA pospran-
dial son dos expresiones de dicha variabilidad y que 
un paciente que presenta ambas, probablemente 
tenga un riesgo cardiovascular más elevado e in-
dudablemente representa un mayor desafío para el 

abordaje farmacológico de su hipertensión arterial, 
dado que, por ejemplo, una intensificación en el tra-
tamiento para mejorar la HMA podría impactar en 
una mayor caída de la PA posprandial. 

En conclusión, la HMA y la caída posprandial de 
la PA detectadas por MDPA muestran una asocia-
ción independiente en pacientes hipertensos. Nues-
tros hallazgos subrayan la necesidad de estudios 
prospectivos basados en eventos, diseñados para 
investigar las repercusiones pronósticas de la co-
existencia de ambos fenómenos.
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Los sujetos ancianos y los muy ancianos repre-
sentan una población mundialmente creciente, 
dado el aumento en la expectativa de vida. A su vez, 
aquellos que son hipertensos se encuentran expues-
tos en mayor medida que los pacientes más jóve-
nes a fenómenos hipotensivos,1,2 lo que complica su 
abordaje. 

A pesar de que la monitorización domiciliaria de 
la presión arterial (MDPA) viene, desde hace varios 
años, ganando aceptación en la práctica clínica ha-
bitual, y de que ha demostrado ser factible y bien 
aceptada por los ancianos,3,4 la información acerca 
de las características de la presión arterial (PA) do-
miciliaria en esta población –especialmente en los 
sujetos muy ancianos– es extremadamente escasa. 
Más aún, si bien desde la publicación del estudio 
HYVET5 se han establecido umbrales diferenciados 
en pacientes octogenarios para la PA de consulto-
rio, no ha ocurrido lo mismo con la PA domiciliaria. 
Frente a esta brecha en el conocimiento, nos plan-
teamos investigar las características de la PA medi-
da por MDPA en sujetos octogenarios hipertensos 
bajo tratamiento. Este estudio, de corte transversal, 
incluyó hipertensos adultos medicados que reali-
zaron una MDPA indicada por su médico tratante. 
Los pacientes realizaron un protocolo de 4 días de 

mediciones,6 con lecturas de PA matutinas y vesper-
tinas, utilizando un equipo validado OMRON 705 
CP. Se promediaron los valores de PA domiciliaria 
obtenidos de la memoria del equipo, descartando el 
primer día de mediciones. 

Los 485 pacientes incluidos (mediana de edad: 
70.8 años, 67.2% mujeres, 108 [22.3%] octogena-
rios) fueron clasificados en dos grupos, de acuerdo 
con su edad: ≥ 80 años y < 80 años; se compararon 
las características de ambos y se determinó la pre-
valencia del inadecuado control de la PA (ICPA) en 
consultorio y en domicilio, la hipertensión matutina 
aislada (HMA), la hipertensión vespertina aislada 
(HVA), el fenómeno de bata blanca (FBB) y la hi-
pertensión oculta (HTO). Los octogenarios presen-
taron mayores valores de PA sistólica y menores 
valores de PA diastólica, tanto en consultorio como 
en domicilio y, como era de esperar, una mayor pre-
valencia de cardiopatía isquémica, enfermedad ce-
rebrovascular e insuficiencia renal crónica. El valor 
de corte utilizado para definir ICPA en consultorio 
fue de 140/90 mm Hg para los sujetos menores de 
80 años y de 150/80 mm Hg para los octogenarios.5 
En el caso de la PA domiciliaria, se utilizó, en un 
primer análisis, el mismo umbral de ICPA para toda 
la población: ≥ 135 o ≥ 85 mm Hg, valores que son 
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los establecidos actualmente en las normativas so-
bre este tema,7 sin distinción de edad. A pesar de 
que el grado de control de la PA de consultorio no 
fue diferente para los participantes de 80 años o 
más y para los menores de dicha edad, los primeros 
tuvieron una mayor prevalencia de ICPA en domi-
cilio: 68.5% vs. 37.7% (p < 0.001), así como una 
mayor prevalencia de HMA e HTO y una menor 
prevalencia de FBB. En un segundo análisis, se uti-
lizó el método por correspondencia de percentiles 
para determinar, en la población de octogenarios, 
qué nivel de PA domiciliaria se correspondía con 
el umbral de 150/80 mm Hg en consultorio, valor 
recomendado en la actualidad para esta población, 
el cual fue de 146/78 mm Hg. Se recalculó enton-
ces la prevalencia de las antedichas entidades, esta 
vez aplicando valores de corte diferenciados para 
los pacientes de 80 años o más y para los menores 
de dicha edad, sin que se encontraran diferencias 

significativas entre ambos grupos, excepto para la 
HMA, que continuó siendo más frecuente entre los 
sujetos muy ancianos.

Parecería, entonces, que los octogenarios presen-
tan un perfil particular de PA domiciliaria, con va-
lores sistólicos más elevados que los registrados en 
los pacientes más jóvenes. Esto determina que, al 
aplicar los mismos valores de corte sin diferenciar 
por edad, el diagnóstico de ICPA en la MDPA sea 
más frecuente entre los primeros, lo que potencial-
mente podría llevar a un ajuste excesivo de la medi-
cación, exponiendo a estos pacientes, ya frágiles, a 
fenómenos hipotensivos.  

En conclusión, los individuos octogenarios con-
forman una población frágil y creciente en la que 
se observa un perfil distintivo de PA domiciliaria. 
El beneficio de utilizar umbrales diferenciados en 
ellos debe ser determinado en estudios prospecti-
vos, diseñados para tal propósito. 
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Determinantes de la diferencia de presión 
arterial matutina-vespertina con monitorización 
domiciliaria en el Hospital Italiano 
de Buenos Aires
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Recientemente publicamos un análisis sobre los 
factores que determinan la diferencia de presión ar-
terial (PA) entre las horas de la mañana y la noche, 
sobre la base de la monitorización domiciliaria de la 
presión arterial (MDPA).

La idea surgió debido a que se ha demostrado 
que la PA matutina es predictora de daño de órgano 
blanco en los hipertensos, pero que poco se conoce 
de los factores que condicionan las fluctuaciones de 
PA durante el día. La población del Hospital Ita-
liano, donde se llevó a cabo el estudio, representa 
un sector de clase media urbana en Argentina, y de 
personas que normalmente acuden a una institución 
para tratarse por hipertensión arterial.

El estudio se realizó con el armado de una base 
de pacientes (HIBA-Home) con valores de PA en 
domicilio, destinada a un seguimiento a largo pla-
zo con certificación de eventos cardiovasculares y 
la posibilidad de realizar análisis prospectivos en 
el futuro. En esta investigación se analizaron 367 

pacientes, con una media de edad de 66.2 años y un 
65.9% de mujeres. 

Las mediciones matutinas se realizaron a la ma-
ñana, entre las 8.00 y las 12.00 horas, con dos me-
diciones separadas por un minuto, con el paciente 
sentado, tranquilo, usando un manguito adecuado y 
con 5 minutos de reposo. Las tomas de la mañana 
fueron antes de desayunar. Por la noche, las medi-
ciones se efectuaron con la misma técnica, entre las 
18.00 y las 20.00 horas. 

Las variables identificadas como predictoras en el 
análisis univariado se incorporaron a un modelo de 
regresión lineal multivariado. En nuestra población, 
los determinantes significativos fueron: para la PA 
sistólica, la edad y el tabaquismo; para la PA diastó-
lica, la edad, el tabaquismo, el uso de antagonistas 
del calcio y el colesterol total.

La diferencia matutina-vespertina fue positiva, o 
sea, que el promedio de las mediciones domicilia-
rias por la mañana fue mayor; para la PA sistólica fue  
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(media ± desviación estándar [DE]) 1.1 ± 12.5 mm Hg, 
p = 0.08 y para la PA diastólica, 2.3 ± 6.1 mm Hg, 
p < 0.0001.

En este sentido, se han descrito variaciones regio-
nales. En poblaciones asiáticas y europeas, los de-
terminantes de la diferencia mañana/noche fueron 
distintos; asimismo, se encontraron diferencias en 
el momento del día en el que la PA fue mayor: en la 
población asiática, la PA tuvo valores más altos por 
la mañana, mientras que en la europea fue mayor 
por la noche o no hubo grandes diferencias. Este 

tipo de discrepancias se puede deber a factores tales 
como la hora exacta en la que se realiza la MDPA, si 
la toma fue posprandial o preprandial, si el paciente 
se duchó o ingirió alcohol antes de la toma, entre 
otros factores.

En la medida en que conozcamos en forma ade-
cuada cuáles son los factores que determinan las 
variaciones diurnas de PA, mejor vamos a poder 
aconsejar y tratar a nuestros pacientes. Estos facto-
res pueden, además, variar según usos y costumbres 
locales. 
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Inhibición del eje renina-angiotensina-
aldosterona, antibióticos y muerte súbita

Las infecciones urinarias y las de partes blandas son afecciones de altísima prevalencia en nuestro me-
dio, en las que el cotrimoxazol (TMS) representa el antibiótico de primera línea para su tratamiento, 
según directrices nacionales,1,2 e internacionales.3,4 A su vez, los antialdosterónicos, y especialmente los 
bloqueantes del sistema renina-angiotensina (BSRA), los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA) y los antagonistas del receptor AT1 de angiotensina 2 (ARA2), ocupan un lugar primordial 
en la terapéutica de la hipertensión arterial, la enfermedad renal crónica, la insuficiencia cardíaca y la 
enfermedad coronaria, por lo que se encuentran entre los fármacos más prescriptos. En consecuencia, no 
es infrecuente que la administración de TMS coincida con la de algún BSRA o de un antagonista de la 
aldosterona. El TMS, los BSRA y los antialdosterónicos pueden inducir hiperpotasemia si son administra-
dos en forma aislada, de forma tal que es lógico pensar que dicha asociación pueda incrementar el riesgo 
de hiperpotasemia y, secundariamente, provocar potenciales arritmias.5 Un elemento más a tener en cuenta 
es que los ancianos constituyen el grupo de pacientes en el que más frecuentemente se observa esta asocia-
ción, por ser el grupo etario de mayor consumo de IECA, ARA2 o antialdosterónicos. Este hecho otorga 
un riesgo adicional, ya que la población anciana presenta una considerable prevalencia de enfermedad 
renal crónica y cardíaca, con lo cual este grupo es particularmente susceptible a sufrir hiperpotasemia y 
arritmias. En los últimos años, diversos estudios se han abocado a evaluar los riesgos de dicha asociación 
en la mencionada población. 

Un estudio observacional6 publicado en 2010 advirtió que la exposición a TMS de individuos mayores 
de 65 años que recibían tratamiento continuo con un IECA o ARA2, se vinculaba con un mayor riesgo de 
internación por hiperpotasemia. Dicho incremento fue de hasta casi siete veces mayor respecto al resto de 
los antibióticos evaluados. 

Posteriormente, otro trabajo7 analizó el riesgo de hiperpotasemia en pacientes ancianos en tratamiento 
con espironolactona, a los que se les prescribió TMS. Esta prescripción incrementó notablemente el ries-
go de hospitalización por hiperpotasemia en los 14 días siguientes a la administración del fármaco (odds 
ratio [OR] ajustado: 12.4, intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 7.1 a 21.6), en comparación con la 
prescripción de otros antibióticos. 

Con esta información, recientemente se diseñó y publicó un estudio de casos y controles,8 en el cual, a 
partir de la base de datos poblacional de Ontario, Canadá, se analizaron los individuos mayores de 
65 años que recibían tratamiento con IECA o ARA2, con el objetivo de evaluar si la administración con-
comitante de TMS aumentaba el riesgo de muerte súbita. En dicha cohorte se contabilizaron 1 027 casos, 
definidos como aquellos individuos que fallecieron repentinamente dentro de los siete días posteriores 
a la prescripción ambulatoria de TMS, amoxicilina, ciprofloxacina, norfloxacina o nitrofurantoína, para 
el tratamiento de una infección urinaria. Los casos fueron emparejados con 3 733 controles que habían 
recibido antibióticos y no habían fallecido. En el análisis primario, el TMS se asoció con un incremento 
del riesgo de muerte súbita, en comparación con la amoxicilina, con un OR no ajustado de 1.83 (IC 95%: 
1.50 a 2.24); tras realizar el ajuste con un índice de riesgo de enfermedad, el OR ajustado fue de 1.38 
(IC 95%: 1.09 a 1.76). La ciprofloxacina, que puede prolongar el intervalo QT, aumentó el riesgo en menor 
medida y en el límite de la significación estadística, con un OR ajustado de 1.29 (IC 95%: 1.03 a 1.62). En 
tanto, la norfloxacina y la nitrofurantoína no incrementaron el riesgo. En el análisis secundario se amplió 
el intervalo entre la prescripción y la muerte súbita a 14 días, contabilizándose 1 827 casos que fueron 
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emparejados con 6 771 controles. El TMS también aumentó el riesgo de muerte súbita, en comparación 
con la amoxicilina (OR ajustado: 1.54, IC 95%: 1.29 a 1.84), mientras que el resto de los antibióticos no 
se asociaron con un riesgo mayor. 

Más recientemente y en el mismo sentido, el mismo grupo de autores9 analizó si, en individuos mayo-
res de 66 años en tratamiento con espironolactona, la administración de TMS incrementaba el riesgo de 
muerte súbita dentro de los 14 días de su prescripción. Este fármaco, en comparación con la amoxicilina, 
aumentó a más del doble el riesgo de muerte súbita (OR ajustado: 2.46, IC 95%: 1.55 a 3.90).

Los autores atribuyen el incremento en el riesgo de muerte súbita observado en ambos estudios, a la 
hiperpotasemia no diagnosticada inducida por la asociación de TMS con IECA, ARA2 o espironolactona. 
El TMS presenta similitudes estructurales y farmacológicas con la amilorida, un diurético ahorrador de po-
tasio, al bloquear los canales de sodio a nivel del túbulo contorneado distal y, de esta forma, reducir la ex-
creción de potasio urinario. Así, un 80% de los pacientes tratados con TMS incrementan los niveles séricos 
de potasio en al menos 0.4 mEq/l y un 6% presenta hiperpotasemia (potasio > 5.4 mEq/l). Este porcentaje 
aumenta significativamente ante la presencia de ciertos factores predisponentes, los principales e los cuales 
son el uso de dosis altas de TMS, la administración conjunta de fármacos que afectan la homeostasis del 
potasio (BSRA, antialdosterónicos, AINE, betabloqueantes, etc.) o el deterioro de la función renal.10

En virtud de estos datos, y en concordancia con la conclusión de los autores, parece apropiado, en indivi-
duos que se encuentren en tratamiento con un IECA, ARA2 o un antialdosterónico, utilizar un antibiótico 
alternativo al TMS o, en su defecto, hacerlo por el menor tiempo y en la menor dosis posible, y siempre 
bajo un control estrecho de las concentraciones de potasio. 
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El futuro del uso de la polipíldora para 
la prevención de la enfermedad cardiovascular 
y el accidente cerebrovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es todavía la principal causa de muerte en los Estados Unidos; 
paralelamente, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes, 
obesidad) han aumentado en forma drástica. Debido a esto, se ha propuesto que una combinación de 4 o 
5 fármacos (polipíldora) que reduzcan los FRVC en los pacientes mayores de 55 años debería reducir en 
forma pronunciada la ECV y el accidente cerebrovascular (ACV). Con el fin de analizar el tema, los doc-
tores Steven y George Chrysant de la Universidad de Oklahoma, revisaron las publicaciones (en idioma 
inglés) desde el 2003, año del primer trabajo sobre el uso de polipíldora hasta 2013. Seleccionaron 7 de 
los 40 resúmenes encontrados, con los cuales realizaron un minucioso análisis de los resultados, tanto en 
prevención primaria como secundaria. En prevención primaria está claro que el problema principal es la 
selección adecuada de la población a tratar, puesto que si no se lo hace se obtiene un número necesario a 
tratar (NTT) es muy alto. Así, una correcta selección de pacientes con métodos como el puntaje de calcio, 
puede mejorar notablemente la efectividad del tratamiento; por ejemplo, de un puntaje igual a 0 a uno 
mayor de 100, el NTT puede caer de más de 50 a menos de 30.

En lo referente a prevención secundaria, todas las drogas utilizadas en la polipíldora han demostrado, en 
forma aislada, reducir eventos en la ECV y son de incuestionable indicación. Sin embargo, la tasa de uso, 
a pesar de la evidencia a su favor, sigue siendo baja, como lo demuestra el estudio EUROASPIRE III; esta 
situación es peor aún en los países subdesarrollados. En estos casos, la polipíldora es tentadora ya que, 
además de mejorar la adhesión al tratamiento, puede incluso mejorar su rentabilidad.

En resumen, la polipíldora es, desde la teoría, una hipótesis tentadora que debe continuar siendo inves-
tigada. Muchos interrogantes quedan por resolver; entre los más importantes figura la adecuada selección 
de pacientes para mejorar la rentabilidad; qué drogas y en qué dosis deben ser administradas; analizar la 
seguridad y la tolerancia a largo plazo, puesto que múltiples fármacos aumentan, obviamente, las posibili-
dades de provocar efectos indeseables.
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