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RESUMEN

En el mundo, la hipertension se clasifica como la enfermedad crdnica no transmisible
mas prevalente. El sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco, y el alto consumo de
sodio en la alimentacidn, se reconocen como factores de riesgo para su desarrollo. La
presente investigacion analiza factores de riesgo como el género, ocupacion, etnia, nivel
de educacién, consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo y su relacién con el sobrepeso,
obesidad, riesgo cardiovascular, excrecion de sodio, potasio y los niveles de presion
arterial. Este estudio fue de tipo transversal e incluyo a 129 trabajadores, entre 25 y 64
afios de edad del Hospital de los Valles y la Universidad San Francisco de Quito. Se
evalud el estado nutricional de los sujetos a través de medidas antropomeétricas, se
registrd la presion arterial y se utilizé la recoleccién de orina de 24 horas para analizar
la excrecién de sodio y potasio en la poblacion. Para determinar los factores de riesgo
se aplico Chi cuadrado seguido de un analisis de OR, ademas se aplicd correlaciones
parciales para analizar la relacién entre el estado nutricional, presion arterial y
circunferencia de cintura,sodio,potasio, Ademas, identificar diferencias de medias entre
grupos del estado nutricional y grupos de niveles de presion arterial se aplic6 ANOVA
de un factor con pruebas post hoc Bonferrroni. Se encontrd Los factores de riesgo de
mayor impacto en la poblacion en estudio, fueron el género femenino y nivel de
educacidon superior. Ser mujer se categoriz6 como factor protector para RCV. Por el
contrario, resulté ser factor de riesgo para RCVA e HTA-I. En cuanto al nivel de
educacidn superior, este se registr6 como factor de riesgo para RCV, mientras que esta
misma variable se indic6 como factor protector para HTA-l. Las personas con
sobrepeso y obesidad excretaron mayores cantidades sodio que aquellos con
normopeso. No se muestra asociacidn entre la excrecidn de sodio y presion arterial de
los sujetos. El grupo de personas normotensas , HTA | y HTA-II excretan igual
cantidad de sodio y potasio. Se recomienda ampliar la muestra para demostrar la
asociacion existente en la excrecion de sodio y los grados de hipertension arterial. Asi
como afiadir analisis complementarios de acido urico y la excrecion de albumina para
visualizar dafio endotelial y alteracion en la presion arterial.

Palabras clave: sodio; orina 24 horas; IMC; hipertension arterial.



ABSTRACT

Worldwide, hypertension is classified as the most prevalent chronic noncommunicable
disease. Sedentary lifestyle, alcohol consumption, smoking and high consumption of
sodium in the diet, as the risk factors for its development. The present research analyzes
the risk factors such as gender, occupation, ethnicity, level of education, alcohol
consumption, smoking, sedentary lifestyle and relationship with overweight, obesity,
cardiovascular risk, sodium and potassium excretion and blood pressure levels. This
study was cross-sectional and included 129 workers, between 25 and 64 years of age
from Hospital de los Valles and University of San Francisco de Quito. The nutritional
status of the subjects was evaluated through anthropometric measures, blood pressure
was recorded, and the 24-hour urine collection was used to analyze the excretion of
sodium and potassium in the population. To determine the risk factors Chi square was
applied, followed by an analysis of OR, in addition partial correlations were applied to
analyze the relationship between nutritional status, blood pressure and waist
circumference, sodium, potassium. A one-way ANOVA was applied with post hoc
Bonferrroni tests to identify differences between groups with different nutritional status
and groups with pressure levels. The risk factors with the greatest impact on the study
population were the female gender and the higher level of education. Being a woman
was categorized as a protective factor for CVR. On the contrary, it turned out to be a
risk factor for ICVR and HTA-I. Regarding the level of higher education, this is
considered a risk factor for CVR, while the same variable was indicated as a protective
factor for HTA-l. Overweight and obese people excreted more sodium that
normoweight. There is no association between excretion of sodium and blood pressure
of the subjects. The group of normotensive people, HTA I and HTA-I1 excrete the same
amount of sodium and potassium. It is recommended to extend the sample to
demonstrate the association existing in the excretion of sodium and the degrees of
arterial hypertension. As well as adding complementary analyzes of uric acid and the
excretion of albumin to visualize the endothelial damage and alteration in blood
pressure.

Keywords: sodium; urine 24 hours; BMI; arterial hypertension.
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1. INTRODUCCION

Un consumo excesivo de sodio en la dieta ha sido ampliamente estudiado y se
determina como un factor de riesgo para desarrollar hipertension arterial (HTA). El
estilo de vida y cambios en la alimentacién, han convertido a la hipertension arterial en
un problema de salud pdblica. La posibilidad de que una persona desarrolle una
condicion especifica se la conoce como un factor de riesgo. EI manejo y conocimiento
de estos factores es crucial para el control de la enfermedad. A su vez la hipertension
arterial, es un factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades
cardiovasculares. Segun, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , el 45% de
muertes por cardiopatia se originan por una cuadro de hipertensién; y el 51% de las
muertes son por accidente cerebrovascular. En Ecuador, las enfermedades hipertensivas
son la cuarta causa de muerte (INEC, 2016). A nivel nacional la prevalencia de
hipertensién es del 15,6% en la poblacién de 20 a 59 afios. Siendo més alta en mujeres
(19,9%) que en hombres (11%) y el grupo mas afectado entre los 40 y 59 afios (W
Freire et al., 2013). El consumo de tabaco, alcohol y los malos habitos alimentarios son
factores de riesgo para las enfermedades crénicas no transmisibles. Por otro lado, el
consumo adecuado de potasio se ha categorizado como un factor protector frente a la
hipertensién, especialmente por su efecto en la disminucion de la presion sistélica.
Siendo de suma importancia asegurar un aporte adecuado de este mineral, se
recomienda un consumo de 3510mg en el adulto (WHO, 2012a).

El objetivo de este trabajo es analizar la asociacion entre excrecién de sodio y
potasio con el estado nutricional, riesgo cardiovascular y los diferentes niveles de
presion arterial. Adicional a ello, se identificaron los factores de riesgo para sobrepeso,

obesidad, riesgo cardiovascular segun circunferencia de cintura (RCV) y niveles de
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hipertension arterial en adultos jovenes del Hospital de los Valles y Universidad San

Francisco de Quito.
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2. JUSTIFICACION

Dentro de los objetivos mundiales se encuentra la reduccion de las
enfermedades cronicas no transmisibles. Sin embargo, las cifras de hipertension arterial
tanto a nivel nacional como internacional, aun son elevadas. Existe amplia evidencia
cientifica que demuestra la relacion entre la hipertension y el consumo de sodio. Se
conoce que 1 de cada 10 muertes por causas cardiovasculares se atribuyen al consumo
excesivo de sodio que sobrepasa los 2000 mg al dia. De forma particular 4 de cada 5
muertes ocurren en paises de bajos ingresos (Mozaffarian et al., 2014). Es asi como la
Organizacién Mundial de la Salud, recomienda disminuir el consumo de sal a menos
de 5000 mg al dia (2000 mg de sodio). Sin embargo, en el 2010, el consumo mundial
alcanzaba los 3950 mg de sodio. México registra una media de hasta 4400 mg/sodio/dia
(Gutiérrez et al.,, 2012) y en Colombia el consumo asciende a 3707 mg

/sodio/dia (Buitrago, Escobar, Hernandez, & Moreno, 2012)

En el Ecuador, no se han desarrollado investigaciones, sobre el consumo de
sodio, cuyos resultados puedan ser extrapolados para tomar medidas a nivel nacional.
En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT), realizada en el afio 2012,
no se registran datos relacionados frente al consumo de este mineral. Solamente se
describe el consumo de comida procesada y fuera de casa en poblaciones de 10 a 19
afios. Convirtiéndose en una guia para intuir acerca de la situacion sobre el consumo de
sodio en el Ecuador. Por otro lado, tampoco se dispone de estudios que determinen la
relacion entre la excrecion urinaria de sodio y el estado nutricional de los sujetos. Por

lo tanto, conocer la excrecion de sodio y potasio de la poblacién de estudio y su relacion
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con el estado nutricional, es importante para la toma de medidas preventivas, en el caso

de existir un sobreconsumo de este mineral en la poblacion.
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3. MARCO TEORICO

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) se caracterizan por ser de
larga duracion y lenta evolucion. Afecta todos los grupos de edad en todas las regiones,
siendo los mas afectados las personas de edad avanzada. A pesar de ello, todos los
grupos etarios son vulnerables a factores de riesgo que promueven el desarrollo de estas
ECNT. Entre las principales enfermedades se encuentra las afecciones
cardiovasculares, enfermedades respiratorias, cancer y diabetes mellitus tipo Il. Este
tipo de enfermedades afectan de manera desigual a paises de medio y bajos recursos.
Se ha descrito que en estas regiones de bajos ingresos casi el 75% de las muertes son

atribuidas a las ECNT (OMS, 2015).

Ecuador registra cifras similares a la estadistica mundial. En el afio 2016 la
principal causa de muerte fue la enfermedad isquémica del corazén, seguido de la
diabetes mellitus tipo Il. Se registr6 mas de 4.000 defunciones anuales para ambos

casos (INEC, 2016).

3.1 Enfermedad Cardiovascular

Se conoce como enfermedad cardiovascular (ECV) a problemas relacionados
con el corazén y vasos sanguineos, siendo la principal causa de muerte a escala
mundial. Segun la OMS, en el 2015, 15 millones de personas murieron a causa de
enfermedades cardiovasculares. De las cuales, 8,7 millones fueron por cardiopatias

coronarias mientras, 6,3 millones se atribuyen a accidentes cardiovasculares.

Segun los datos recogidos por el INEC, las cifras del total de muertes por las
enfermedades cardiacas, escalan a 12.000 victimas. Afectando en mayor parte al sexo

masculino (51,68%) que al femenino (48,32%).
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), llevo a cabo un estudio en
Ecuador sobre las poblaciones con riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
basados en una poblacion entre 18 y 69 afios. Se destaca que el 25% del total de las
muertes son causadas por eventos cardiovasculares, en personas de 30 a 70 afios (INEC,
2016).

3.2.1 Factores de Riesgo Cardiovasculares.

Los factores de riesgo son variables que influyen en el desarrollo de presentar alguna
enfermedad. Se determinan bajo los resultados de estudios epidemiolégicos y resultan
utiles para el control y prevencion de patologias. Se distinguen dos tipos factores de

riesgo que se muestran a continuacion.

3.1.1.1 Factores de riesgo modificables.

La mayoria de los eventos cardiovasculares son causados por factores de riesgo
modificables. La presion arterial, colesterol, sobrepeso y obesidad, tabaco, inactividad
fisica y diabetes mellitus tipo Il son ejemplos de factores de riesgo modificables. La
hipertension arterial es una de las causas mas importantes de enfermedad

cardiovascular (WHE, 2011).

Peso.- a nivel nacional , la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
adulta de 20 a 60 afios es del 62,8% (W Freire et al., 2013). Segun la Encuesta
de Salud, Bienestar del Adulto Mayor (SABE), el 59,9% de los adultos mayores
de 60 afios presentan sobrepeso u obesidad (Wilma Freire, 2010). Los sujetos
con sobrepeso y obesidad tienen mayor posibilidad de padecer hipertension

arterial (Maniecka-Bryla, Szymocha, & Bryla, 2011). Por cada kilogramo de
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peso que se logra reducir , se disminuye de 1.6 a 1.3 mmHg la presién arterial

(Huerta, 2001).

Tabaco.- Se ha demostrado que el 10% de los problemas cardiovasculares estan
relacionados con el uso del tabaco (World Health Organization., 2009). El
tabaco acelera el proceso de ateroesclerosis y produce dafio vascular (Escudero
Diaz, 2016). En Ecuador la prevalencia de consumo de tabaco es 31.5%;
atribuyéndose un 38.2% en hombres y 15.0% en mujeres, en sujetos de 20 a 59

afios de edad (W Freire et al., 2013).

Alcohol.- El consumo de alcohol provoca una elevacion de la presion arterial
por activacion simpatica (Huerta, 2001). Mas de 900 mil ecuatorianos consume
alcohol, del cual el 89,7% es de hombres y el 10,3% corresponde a mujeres

(INEC, 2010).

Diabetes mellitus tipo Il.- la acumulacion de glucosa en sangre altera la
estructura vascular y acelera el proceso de arterioesclerosis aumentando el
riesgo de padecer ECV (Calderén, Mufioz, & Quintanar, 2013). La prevalencia
de diabetes en el Ecuador es de 1,7% en la poblacion de 10 a 59 afios y afecta
desproporcionadamente a todos los sectores (W Freire et al., 2013). En el 2016,
se situ6 como la segunda causa de muerte en la poblacion femenina (INEC,
2016). Varios casos de accidentes cerebrovasculares son atribuibles a la

diabetes mellitus tipo 11 (OMS, 2016) .

Sedentarismo.- La insuficiente actividad fisica es el cuarto factor de riesgo de
mortalidad (OMS, 2007). En Ecuador un 24.6 % de los adultos entre 18 a 60

afios son inactivos y el 34.6% tienen baja actividad fisica mientras que el 40.8%
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se clasifica entre una actividad fisica media a alta. A excepcién de grupos como

los indigenas y montubios que registran mayor actividad (W Freire et al., 2013).

Ingesta Dietética. -La dieta de los ecuatorianos se caracteriza por un alto
consumo de carbohidratos especialmente de alto indice glicémico como el arroz
blanco y el pan. Acompafiado de bajo consumo de frutas y vegetales, el
promedio tanto en hombres como en mujeres no llega a cumplir con las
recomendaciones internacionales de 400 gramos diarios (W Freire et al., 2013).
Adicional a ello, se destaca un excesivo consumo de grasas especialmente en
la ciudad de Quito. Estos habitos alimentarios aumentan el riesgo de padecer

enfermedades no transmisibles en la poblacion (Miller, 2011).

3.1.1.2  Factores de riesgo no modificables.
Son aquellos, que tienen una estrecha relacion con enfermedades cardiovasculares son

la edad, sexo e historia familiar del paciente.

Edad.- el envejecimiento es un proceso natural de seleccion natural. Con lo

cual a mayor edad, existe mayor riesgo cardiovascular.

Sexo.- Se ha determinado que los hombres tienen mayor riesgo de padecer
enfermedad cardiaca que las mujeres. Debido a que los estrogenos tienen un
efecto protector. (Mendelsohn & Karas, 1999). Sin embargo, después de la

menopausia el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual.
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Historia Familiar.- se ha visto un mayor riesgo de aparicion de enfermedad
coronaria en familiares de primer grado que han fallecido por enfermedad
cardiovascular (varén menor de 55 afios y mujer menor a los 65 afios) (WHF,

2013).

3.2 Hipertension Arterial

Se denomina presion arterial a la fuerza que ejerce la sangre contra los vasos
sanguineos. La presion sistolica es la presion en las arterias cuando el corazon se
contrae. La presion diastolica es la presion en las arterias cuando el corazon esta
relajado entre latidos. La presion arterial alta se define como una presién sistélica
repetidamente elevada >140 mmHg o0 méas y/o una presion diastolica de > 90 mmHg

(NIH, 2004).

La hipertension es una enfermedad silenciosa que rara vez causa sintomas. A
nivel mundial, casi mil millones de personas tienen presion arterial alta. De ellos, dos
tercios se encuentran en paises en desarrollo (WHO, 2012b). Casi el 80% de las muertes
por enfermedad cardiovascular ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (WHO,
2013). En el Ecuador la prevalencia de hipertension arterial es del 15.6% en la
poblacion de 20 a 59 afos; siendo mayor en mujeres (19.9%) que en los varones (11%).
El grupo de mayor prevalencia fue el de 40 a 59 anos (25.6%), tanto en mujeres (31.6%)

como en hombres (19.2%) (W Freire et al., 2013).
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3.3 Sodio

El sodio es un mineral indispensable para mantener la homeostasis de los
fluidos corporales y en los alimentos lo encontramos principalmente formando parte de
la sal de mesa también conocida como cloruro de sodio. Ademas, interviene en la
manutencion del sistema nervioso, controlando la sed y a nivel periférico (renal) se
encarga de regular su excrecion (Monckeberg, 2012). Debido a que no existen reservas
de sodio en el organismo, el hipotalamo controla sus niveles a través de la ingesta de
agua y electrolitos.

Una deficiencia de sodio menor a 3105 mg en sangre se denomina hiponatremia
y afecta la transmision de impulsos nerviosos en las neuronas (Lovesio, 2001). Por otro
lado, el exceso de sodio ingerido se absorbe dentro del intestino y aumenta la
osmolalidad plasmatica. Como respuesta, se estimula la sed y como consecuencia,
aumenta el volumen sanguineo. A nivel renal, aumenta la presion de filtracion
glomerular para lograr eliminar la sobrecarga de agua y de sodio a través de la
excrecion urinaria (Borst , J. G. G., & Borst de Geus, 1963). En condiciones normales,
el proceso fisioldgico ocurre de esta manera. Sin embargo, la homeostasis se ve alterada
ante un consumo excesivo de sodio, en donde se compromete la funcidn renal.

El plan de accion de prevencion y control de la ECNT en las Américas intenta
combatir el consumo excesivo de este mineral. El objetivo del plan es reducir el
consumo de sodio en un 30% respecto a la linea base de consumo de sodio. Sin
embargo, Ecuador no cuenta con una linea de base con la cual se pueda establecer

objetivos concretos.

3.4 Potasio

El potasio es un nutriente esencial para mantener el fluido corporal total, el

balance de electrolitos y el funcionamiento normal de las células (Young, 2001). En la
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actualidad las dietas son altas en alimentos procesados y pobres en frutas y verduras,
reduciéndose el consumo de este mineral de forma importante. El estudio INTERSALT
mostro que la mayoria de paises consume por debajo de los 2730 mg/dia (Rose et al.,
1988). El bajo consumo de potasio se asocia con niveles elevados de presion arterial ,
hipertension y accidente cerebrovascular (Dyer, Elliott, Shipley, Stamler, & Stamler,
1994). Por otro lado, un consumo superior a 3510 mg/dia de potasio, a trves de
alimentos, reduce los niveles de tension arterial y con ello el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (OMS/PAHO, 2011).
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4. OBJETIVOS
4.1  Objetivo general
Determinar la asociacion de excrecién urinaria de sodio y potasio de 24 horas, con el

estado nutricional y la presion arterial en una poblacion de 25 a 64 afos.

4.2  Objetivos especificos

e Determinar los factores de riesgo que pueden desencadenar sobrepeso,
obesidad, hipertension y riesgo cardiovascular.

e Determinar si las personas con mayor indice de masa corporal (IMC), excretan
cantidades mayores de sodio y potasio a través de la orina.

e Establecer si existe relacion entre la excrecion de sodio y potasio y la presion

arterial.
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala Caracter{stlca
de la variable
Sexo Caracteristica biologica Femenino Nominal Cualitativa
que define al ser humano  Masculino
como hombre o mujer.
Edad Tiempo que una persona Afios cumplidos Intervalo Cuantitativa
ha vivido desde su
nacimiento
Ocupacién Situacion o funcion Administrativo Nominal Cualitativa
habitual con respecto al No administrativo
empleo
Etnia Comunidad humana Mestizo Nominal Cualitativa
definida por afinidades No mestizo
raciales, lingiiisticas,
culturales.
Fuma Persona que consume Si Nominal Cualitativa
tabaco No
Alcohol Persona que bebe alcohol ~ Si Nominal Cualitativa
No
Sedentario Percepcion en la que se Si Nominal Cualitativa
considera que su actividad No
fisica es nula
Nivel de Nivel de instruccion Primaria Ordinal Cualitativa
educacion maximo alcanzado Secundaria
Superior
Circunferenci  Parte mas angosta del Riesgo Ordinal Cualitativa
a de cintura tronco abdominal cardiometabolico
Alto riesgo
cardiometabolico
Indice de masa Valor que determina el Bajo peso Ordinal Cualitativa
corporal estado nutricional a partir  Norma
(IMC) de peso y talla Sobrepeso
Obeso
Presion Energia desarrollada por Normal Ordinal Cualitativa
Arterial la contraccion de las Prehipertension
arterias. grado [
Hipertension
grado [
Hipertension
grado II
Excrecion de Cantidad de sodio mmHg Ordinal Cuantitativa
sodio en orina eliminado a través de la
de24 h orina en un periodo de 24
horas
Excrecion de Cantidad de potasio mmHg Ordinal Cuantitativa

Potasio en
orinade 24 h

eliminado a través de la
orina en un periodo de 24
horas
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6. METODOLOGIA
6.1 Poblacion de Estudio

Estudio de corte transversal en 129 sujetos entre los 25 y 64 afios de edad. esta
muestra se obtiene del proyecto de investigacion: "Determinacion y relacion de la
ingesta promedio de sodio con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en
una poblaciéon de 25 a 64 afios del Hospital de los Valles y la Universidad San
Francisco™. De los cuales 53 participantes pertenecian a la Universidad San Francisco
de Quito (USFQ) y 76 individuos, al del Hospital de los Valles (HDLV). Las dos
instituciones se ubican en el Valle de Cumbaya, de la ciudad de Quito. El tamafio de la
muestra se establecio a través de la Guia de la Organizacion Panamericana de la Salud,

que recomienda un minimo de 120 sujetos (OPS, 2012).

6.2 Criterios de inclusion
e Seincluyeron atodos los sujetos de 25 a 64 afios, registrados como trabajadores
del Hospital de los Valles y de la Universidad San Francisco de Quito.

e Individuos que estuvieron de acuerdo con el estudio y que firmaron el

consentimiento informado.

e Las personas que recolectaron y almacenaron correctamente su orina de 24

horas.

6.3 Criterios de exclusion

e Se excluyeron a individuos menores de 25 afios y mayores de 64 afos
e Mujeres embarazadas, personas con insuficiencia cardiaca o renal, accidente

cerebro vascular o hepatopatia



23

e Personas que hubieran consumido diuréticos en las Gltimas dos semanas previas
al estudio, antiinflamatorios no esteroideos, prostaglandinas Yy

antihipertensivos.

6.4 Recoleccion de datos

6.4.1.1 Historia clinica.

La recoleccion de datos, se inici6 a través de una Historia Clinica,
previamente validada, conformada por dos secciones, en la primera se
obtuvieron datos personales del paciente como (edad, género, etnia y nivel de
educacidn) y en la segunda seccion se exploraron los antecedentes familiares y
personales patoldgicos. Ademas, se obtuvo informacién sobre el nivel de

actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol

6.4.2 Evaluacion del estado nutricional a través de antropometria.

Se estimo el indice de Masa Corporal (IMC), y se utilizaron los puntos
de corte para circunferencia de cintura recomendados por la OMS. La toma de
las mediciones antropomeétricas se realizo en un lugar adecuado destinado para
este fin, dentro del Hospital de los Valles y la Universidad San Francisco de
Quito. Las mediciones antropométricas registradas fueron el peso corporal, talla
y cintura .Las mismas que fueron realizadas con el individuo descalzo y
vistiendo la minima cantidad de vestimenta, acorde a los protocolos

estandarizados (OMS, 2006).
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6.4.2.1 Peso corporal.

Para la toma de peso corporal se utilizé una balanza SECA, modelo 813
con % de error de 100 g. El equipo se colocé en una superficie dura y plana, con
la finalidad de conseguir la estabilidad deseada. Se pidio al sujeto que se retire
la mayor cantidad de ropa y accesorios posible. En aquellos sujetos que no
aceptaron desvestirse se registré en el cuestionario de medidas antropométricas
esta observacion. Cumpliendo con estas condiciones se solicito al sujeto que se
cologue en el centro de la balanza, quien debié permanecer inmovil por 3
segundos con la cabeza en plano de Frankfort. La toma del peso corporal se
realiz6 por dos ocasiones seguidas. Se utilizo el peso promedio para el analisis

de los resultados del presente estudio (Vital-Reyes, 2014).

6.4.2.2  Estatura.

La estatura fue medida mediante un estadiometro SECA, modelo 217
con % de error de 1 mm. Se pidi6 a los sujetos que se retiren el calzado y que
se coloquen de espaldas al tallimetro, con talones unidos y hombros relajados.
El cuerpo en posicion recta y la cabeza en plano de Frankfort. La medicion de
la talla se tomd por dos ocasiones para corregir errores de medicion (Vital-
Reyes, 2014). La talla promedio de las dos mediciones fue registrada para el

analisis de resultados.

6.4.23 IMC.

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador que permite conocer
el estado nutricional en sujetos mayores a 2 afios (Vital-Reyes, 2014). Siendo
una relacion entre el peso y la talla, estableciendo la cantidad de grasa corporal
de un sujeto. Se estima al dividir el peso en kilogramos para el cuadrado de la

talla en metros.
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Tabla 1 Clasificacion del estado nutricional segun IMC

Clasificacion Puntos de Corte (((11;—‘(;)2)
Bajo Peso <18.5

Rango Normal 18.5-24.99
Sobrepeso >25-29.99

Obesidad >30.00

Fuente: (Organizacién Mundial de la Salud, 2004)

6.4.2.4  Circunferencia de cintura.

La circunferencia de cintura se midié con una cinta antropométrica
marca SECA 201 con % de error 1 mm. Se le pidio al participante que se retire
la vestimenta que cubria en abdomen, que mantenga de pie, con los pies juntos
y los brazos relajados a los costados. La medicion se realizo en la parte mas
angosta de la cintura. Se solicit6 al sujeto que expire y se borde0 la cinta métrica
alrededor del tronco, verificando que pase por el punto medio. Se midi6 y

registro 3 veces consecutivas (Lohman, Roche, & Martorell, 1988).

Tabla 2 Puntos de corte y riesgo de complicaciones metabolicas

Clasificacion Mujeres (cm) Hombres (cm)
Riesgo cardiovascular > a80 >a94
Riesgo cardiovascular aumentado >a 88 >a 102

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 2000)
6.4.3 Evaluacion de la presion arterial.
Para la toma de presion arterial se utilizé un tensiometro aneroide Riester 1362

con % de error de 3 mm Hg. Se solicito a los sujetos descansar por 5 minutos antes de
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la medicidn y colocar su brazo izquierdo sobre un soporte o nivel con la palma abierta,
cuidando que el sujeto haya retirado la vestimenta que cubre su brazo y removido
cualquier objeto que interfiere con la técnica de la medicién (como relojes, pulseras,
etc.) Se coloco el brazalete del tensiometro entre 1 a 2 centimetros por encima del codo
y se midio por 3 ocasiones seguidas, con intervalos de 1-2 minutos entre las mediciones.
(PAHO, 2010). Se registraron por dos ocasiones la presion arterial y se utilizo el
promedio de estas mediciones para el analisis de los resultados.

Tabla 3 Clasificacion de la Presion Arterial en adultos segun VII reporte JNC

Clasificacion Sistélica (mm Hg) Diastélica (mm Hg)
Normal <120 y <80
Pre-hipertension 120-139 0 80-89
Hipertension Grado 1 140-159 0 90-99
Hipertension Grado 2 >160 0 >100

Fuente: (NIH, 2004)

6.4.4 Recoleccion de muestras de orina en 24 horas.

Con el fin de analizar el sodio y potasio excretado en 24 horas se solicito
a los participantes recolectar su orina en un envase plastico estéril, a través de
un protocolo estandarizado. Este detalla, desechar la primera orina de la
mafiana, y a partir de la segunda miccion recolectar todas las muestras por un
periodo de 24 horas. Se indic6 que al siguiente dia a la misma hora que sefiala
“Hora de inicio” se recolecte la ultima muestra. Para ello cada sujeto registro
una bitacora de recoleccion de muestras.

Las muestras fueron analizadas en el laboratorio del Hospital de los
Valles mediante el test ISE indirect Na-K-Cl for Gen.2 de Roche .El principio

del test se basa en el uso de membranas para crear un potencial eléctrico
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mediante un electrodo selectivo de iones, el cual permite medir iones de una

solucién (Roche, 2016).

6.5 Comité de ética

Este trabajo de investigacion cuenta con la aprobacion del comité de ética de la
USFQ con codigo 2014-091T y respeta los principios de la declaracion de

Helsinki y la constitucion Ecuatoriana (Anexo A).

6.5.1 Consentimiento informado.
Previo a larecoleccion de datos, se explicé a los participantes el objetivo
del estudio de forma verbal. Cada sujeto que particip6 en el estudio acepto y
firmé un consentimiento informado de forma voluntaria. El cual incluia los
objetivos de la investigacion, descripcion de los procedimientos e informacion
del investigador principal, para contactarse en caso de existir dudas. Todos los

documentos entregados fueron en espariol (Anexo B).

6.6 Analisis estadistico

Para conocer las caracteristicas generales de la poblacién se usaron frecuencias,
porcentajes, medias y desviacion estandar de acuerdo al tipo de variable. Las variables
cuantitativas (edad, talla, IMC, cintura, presion sistolica, presion diastélica, sodio y
potasio) se presentaron con medias y desviacion estandar. Las variables cualitativas
(sexo, nivel de educacion, etnia, ocupacion, sedentario, actividad fisica, clasificacion
de tension arterial, clasificacion de estado nutricional segun IMC, clasificacion de
riesgo cardiovascular segun circunferencia de cintura, consumo de alcohol y de tabaco)
se expusieron como frecuencias y porcentajes. Para conocer la relacion entre variables

y determinar factores de riesgo se realizaron tablas de contingencia con la prueba
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estadistica Chi cuadrado. Para esto, algunas de las variables (ocupacion, etnia y
educacion) se transformaron a dummys, de forma que se convirtieron a variables
cualitativas, dicotdmicas. Las diferencias se consideraron significativas con valores de
p <0.05 y se mantuvo un intervalo de confianza del 95%. Se aplico correlaciones
parciales para analizar la relacion entre el estado nutricional, presion arterial y
circunferencia de cintura,sodio,potasio. Adicionalmente, se identificd diferencias de
medias entre grupos del estado nutricional y grupos de niveles de presién arterial se

aplic6 ANOVA de un factor con pruebas post hoc Bonferrroni.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas generales de la muestra

La muestra analizada en el presente estudio esta constituida por 129 individuos
de ambos sexos. La poblacion tiene una edad promedio de 39.0 + 9.3 DE y una mayor
participacion de mujeres (59.7%). Se destaca la etnia mestiza, representando el 90,7%
de la poblacion. El peso promedio es de 69.6+12.9kg mientras que la media de la talla

es de 1.60+0.07m tal y como se expone en Tabla 4.

El 46.5% de la poblacion en estudio, muestra un nivel de educacion superior,
seguido del 45.7% con un nivel secundario y 7.8% alcanzo solo educacion primaria. La
ocupacién laboral méas prevalente fue el personal de seguridad (34.9%), seguido del
(14.7%) de personal administrativo, y el personal médico (14%). El porcentaje restante
corresponden a asistentes de enfermeria, nutricionistas, etc. La mayoria de participantes
no consume alcohol (60.5%) y no fuma (88.4%). En cuanto a la actividad fisica, el
51,2% se consider6 sedentario. Sin embargo, tan solo el 22.5% de los que se
consideraron activos realiza actividad fisica mas de dos dias a la semana. Resultando
en una clasificacion del 72.1% de la poblacién como sedentaria.

En promedio los sujetos estudiados se clasificaron como hipertensos grado 11,
en donde la presion sistolica (PAS) oscilo entre 112.3 + 14.5mmHg vy la diastdlica
(PAD) entre 98.7 + 13.2mmHg; resultando en una poblacién con hipertension
diastolica aislada.

En cuanto al estado nutricional, el 45% de la poblacion se ubicé en sobrepeso.
Sin embargo, tanto hombres como mujeres muestran riesgo cardiovascular acorde a los

puntos de corte para cintura. (OMS, 2008).



En esta investigacion, la excrecion de sodio corresponde
(2654.9+1185.5 mmEq)y de potasio de (1224+549.7mmEq).
Tabla 4 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio
Caracteristicas n
Sexo
Hombre (%) 52 40,3
Mujer (%) 77 59,7
Edad (afios) 129 39,0+9,3
Peso (kg) 129  69,6+12,9
Talla (m) 129  1,60+0,07
Etnia
Mestizo (%) 117 90,7
No mestizo (%) 7 54
Educacion
Superior (%) 60 46,5
Secundaria (%) 60 45,7
Primaria (%) 9 7,8
Ocupacion
Administrativo (%) 19 147
No administrativo (%) 110 85,3
Alcohol, Si (%) 51 395
Fuma, Si (%) 15 11,6
Sedentario, si (%) 66 51,2
Tiempo de actividad fisica 29
30 min a 60 min (%) 12 41,4
>60 min (%) 10 345
< 30 min (%) 7 24,1
129 98,7 +£13,2
PAD (mmHog)
129 1123+ 145
PAS (mmHg)
Tension Arterial 3 3,1
Normal (%) 2 1,6
Pre-hipertension (%) 8 6,2
Hipertension grado | (%) 116 89,1
Hipertension grado 11 (%)
*IMC (Kg/m2) 129  26,8+4,01
Bajo (%) 1 0,8
Normal (%) 46 35,7
Sobrepeso (%) 58 45,0
Obesidad (%) 24 18,6
Cintura
Riesgo cardiovascular (%) 25 19,9
Riesgo cardiovascular aumentado (%) 24 18,6
Na (mg/24 h) 129  2654,9+1185,5
K (mg/24 h) 129  12244549,7

30
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Identificacion de factores de riesgo
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Segun el IMC, el 63% tiene sobrepeso u obesidad, asi en la Tabla 5 se muestran factores

de riesgo para sobrepeso y obesidad. Al analizar los factores de riesgo en los sujetos

con sobrepeso, se muestra que ser mujer, ocupar un cargo administrativo,

autoidentificarse como mestizo, tener un nivel de educacion superior, consumir alcohol

y fumar no se relacionan con el sobrepeso (p> 0,05). Por otro lado, se encontr6 que los

sujetos que fuman tienen mayor riesgo de obesidad (OR:1,17), en comparacion a

aquellos que no tienen este habito. Sin embargo, las variables de género, ocupacion,

educacidn, consumo de alcohol y sedentarismo son independientes de la obesidad.

Tabla 5 Factores de riesgo para sobrepeso y obesidad segun IMC

Género
Mujer
Hombre

Ocupacion
Administrativo
No

administrativo

Etnia
Mestizo
No mestizo

Educacion
Superior
No superior

Consumo Alcohol
Si
No

Fuma
Si
No

Sedentario
Si
No

31
27

10
48

23
35

23
35

31
27

Sobrepeso

Obeso

XZ
p

0,19

0,47

0,81

0,16

0,98

0,89

0,34

Estimacion riesgo

OR

0,62

1,44

1,16

1,66

1,01

1,08

0,72

1C-95%

(0,31-1,27)

(0,54-3,81)

(0,35-3,87)

(0,82-3,34)

(0,50-2,05)

(0,37-3,18)

(0,36-1,43)

X2
n

12
12

11
13

p
0,28

0,33

0,86

0,06

0,10

0,04

0,74

Estimacion de riesgo

OR

0,62

0,47

1,16

2,48

2,08

1,17

1,16

1C-95%

(0,25-1,50)

(0,10-2,19)

(0,24-5,66)

(0,95-6,46)

(0,85-5,11)

(1,08-1,26)

(0,48-2,92)
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Respecto a la circunferencia de cintura, el 49% de la poblacién en estudio tiene riesgo
cardiovascular. La Tabla 6 muestra los factores de riesgo para riesgo cardiovascular
(RCV) y riesgo cardiovascular aumentado (RCVA).

El Unico factor de riesgo para desarrollar riesgo cardiovascular es el nivel de
educacion superior (p<0,05; OR: 3,42). En este caso, el género femenino resultd ser un
factor protector (p<0,05; OR: 0,37).

En cuanto al RCVA, pertenecer al género femenino se determiné como factor
de riesgo (p<0,05; OR: 3,08). Mientras que las variables como ocupacion, etnia, nivel
de educacién, consumo de alcohol, fumar y el sedentarismo son independientes del
RCV y RCVA como se sefiala en la Tabla 6.

Tabla 6 Factores de riesgo para RCV'y RCVA

Riesgo CV Riesgo CV aumentado
X?  Estimacion riesgo X?  Estimacion riesgo
n p OR  1C-95% n p OR  1C-95%

Género
Mujer 10 0,03 0,37 (0,15-0.90) 19 0,03 3,08 (1,07-8,87)
Hombre 15 5
Ocupacién
Administrativo 5 041 161 (0,52-4,98) 2 033 047 (0,10-2,19)
No administrativo 20 22
Etnia
Mestizo 22 061 0,7 (0,17-2,78) 21 055 0,66 (0,16-2,63)
No mestizo 3 3
Educacion
Superior 6 001 342 (1,26-9,25) 12 0,70 0,84 (0,35-2,05)
No superior 19 12
Consumo Alcohol
Si 13 0,16 1,88 (0,78-4,54) 10 081 1,12 (0,45-2,75)
No 12 14
Fuma
Si 23 053 0,61 (0,13-2,89) 2 058 0,64 (0,14-3,06)
No 2 22
Sedentario
Si 16 0,09 046 (0,19-1,15) 11 0,74 1,16 (0,48-2,82)

No
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Al analizar los factores de riesgo para niveles de presion arterial elevada se
identifico, que en el caso de la Pre-HTA y HTA-I1I, ninguna variable tuvo relacion con
la presencia de estas condiciones. Por otra parte, el factor de riesgo para HTA-I, es
pertenecer al género femenino (p<0,05; OR: 1,75). Mientras que tener un nivel superior
de educacion resulto ser un factor protector para HTA-1 (p<0,05; OR: 0,11). El resto de
variables, como la ocupacién, etnia, consumo de alcohol, fumar y el sedentarismo no
mostraron asociacién con la HTA-I, en este grupo poblacional tal como se reporta en

la Tabla 7.



Tabla 7 Factores de riesgo para HTA
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Pre-HTA

HTAI

HTA I

Género

Mujer

Hombre
Ocupacién
Administrativo
No administrativo
Etnia

Mestizo

No mestizo
Educacion
Superior

No superior
Consumo Alcohol
Si

No

Fuma

Si

No

Sedentario

Si

No

0,78

0,55

0,65

0,91

0,76

0,6

0,16

Estimacion riesgo

OR

0,67

1,18

11

0,87

1,54

1,13

1,98

1C-95%

(0,04-10,97)

(1,09-1,27)

(1,04-1,68)

(0,05-14,18)

(0,94-25,19)

(1,06-1,21)

(1,67-2,36)

N o

~N

N

XZ

0,02

0,85

0,11

0,02

0,11

0,94

0,95

Estimacion riesgo

OR

1,75

0,82

0,27

0,11

0,2

1,09

0,95

1C-95%

(1,50-2,05)

(1,00-7,05)

(0,05-1,52)

(0,01-0,93)

(0,02-1,70)

(0,13-9,54)

(0,23-3,98)

10

13

12

51
64

10

12

XZ

0,34

0,4

0,5

0,16

0,37

0,74

0,64

Estimacion riesgo

OR 1C-95%

056  (0,17-1,89)

241  (0,30-19,61)

1,75  (0,34-8,95)

2,26 (0,71-7,16)

1,73 (0,51-5,84)

0,77 (0,15-3,80)

076  (0,25-2,34)
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En estas circunstancias, la excrecion de sodio y potasio fue independiente de las
variables sobrepeso, obesidad, Pre-HTA, HTA-I, HTA-II.

Tabla 8 Relacion entre excrecion de sodio y potasio con estado nutricional,
hipertension y riesgo cardiovascular.

Sodio Potasio
X% Estimacion riesgo  X? Estimacion riesgo
n p OR 1C-95% n p OR 1C-95%

Sobrepeso 55 049 188 (0,30-166) 13 046 073  (0,33-1,64)
Obesidad 22 021 309 (0,49-1961) 8 034 16  (0,61-4,17)
Pre-HTA 2 0,76 1,04 (1,00-1,07) 1 0,43 2,97 (0,18-48,85)
HTA | 8 056 1,04 (1,00-1,08) 2 0,97 0,97 (0,19-5,04)
HTA 1l 14 043 09 (0,20-1,00) 4 0,79 0,84 (0,25-2,89)
Riesgo CV 23 023 2,93 (046-1853) 4 0,22 049  (0,16-1,55)

Riesgo CVA 23 094 11 (0,12-10,28) 10 0,05 2,55 (1,00-6,48)

En la tabla 9 se muestra la relacion entre el estado nutricional, clasificado de
acuerdo al IMC, y variables como cintura, excrecion de sodio, excrecion de potasio,
presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastolica (PAD). En cuanto a la
medida del IMC, mostrdé una fuerte relacion positiva con el perimetro de cintura.
Demostrando que a medida que aumenta el IMC, aumenta la circunferencia de cintura,
la excrecion de sodio, excrecién de potasio, la presion sistélica y la presion diastolica

(p<0,05).

7.3 Relacion entre el estado nutricional e indicadores

Tabla 9 Correlacion entre estado nutricional y circunferencia de cintura, excrecion de
sodio, excrecion de potasio y presion arterial

IMC
R P
Cintura (cm) 0,82 <0,001
Sodio (mg/dia) 0,34 <0,001
Potasio (mg/dia) 0,25 0,005
PAS (mmHg) 0,31 <0,001
PAD (mmHg) 0,60 <0,001

PAS: presion sistélica; PAD: presion diastélica.

Correlacion parcial de Pearson. Significancia p<0,05
Ajustado por: ocupacion, etnia, género, consumo de alcohol,
tabaco, nivel de educacién y sedentarismo
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En la tabla 10 me muestra la diferencia de niveles de excrecion de sodio y potasio de
acuerdo al estado nutricional. Se observa que las personas obesas eliminan mayor
cantidad de sodio comparadas con las normopeso. Se encontrd que el potasio se elimina
en cantidades similares para cualquier grupo de estado nutricional.

Tabla 10 Niveles de excrecién de sodio y potasio de acuerdo al estado nutricional.

Normal Sobrepeso Obesidad P
otDE
Sodio (mg/dia) 2285 +1055% 2724+121130 3218+1153° 0,005
Potasio(mg/dia) 1181+515° 1217+576° 1326+566° 0,572

ANOVA de un factor, aplicando prueba Post- Hoc Bonferroni
Expresado en media + desviacion estandar
Letras diferentes indican diferencias significativas entre grupos de estado nutricional.

7.4 Relacion entre presion arterial e indicadores
En la tabla 11 se observa la asociacion entre la presion sistdlica, diastolica y variables
que incluyen: cintura, excrecion de sodio, excrecién de potasio y presion arterial
diastdlica (PAD). Se determind que existe una relacion positiva entre la presion arterial

y la cintura (p<0,05). Las demas variables no mostraron ningun nivel de relacion.

Tabla 11 Correlacion entre presion arterial sistélica y circunferencia de cintura,
excrecion de sodio, excrecion de potasio y presion arterial diastdlica

PAS PAD
R P R P
Cintura (cm) 0,23 0,003 0,61 <0,001
Sodio (mg/dia) 0,04 0,600 0,2 0,023
Potasio (mg/dia) 0,15 0,103 0,17 0,064
PAD(mmHQ) 0,18 0,048 - --
PAS(mmHg) - - 0,18 0,048

PAS: presion sistélica; PAD: presion diastdlica.
Correlacion parcial de Pearson. Significancia p<0,05
Ajustada por: ocupacion, etnia, género, consumo de alcohol,
tabaco, nivel de educacion y sedentarismo

De acuerdo a la tabla 12, no existe diferencia significativa entre grupos de presion

arterial, es decir, todos los grupos excretan iguales cantidades de sodio y potasio. Hay
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que destacar que se aprecia una ligera diferencia en las personas normotensas que
excretan mayores cantidades de sodio comparado con las personas que padecen HTA-

I'y HTA-II, sin embargo, este resultado no es significativo.

Tabla 12 Niveles de excrecion de sodio y potasio de acuerdo a niveles de presion
arterial

Normal HTA-I HTA-2 P
¢+DE
Sodio (mg/dia) 3204+14542 2297+612° 2667+1208? 0,318
Potasio (mg/dia) 1287+416* 107144582 123445572 0,706

ANOVA, prueba Post- Hoc Bonferroni
Expresado en media + desviacion estandar
Letras superindices diferentes indican diferencias significativas entre grupos de estado nutricional.



8. DISCUSION

El 63% de la poblacion en estudio mostro sobrepeso u obesidad, coincidiendo
con otras investigaciones en el pais. Un estudio realizado en el personal de la
Universidad Internacional del Ecuador (UIDE), encontrd6 que el 63% de sus
participantes presentaban un IMC >25 kg/m? (Viteri & Castro, 2015). De igual forma,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) mostré una prevalencia
nacional del 62,8% de sobrepeso y obesidad en la poblacion ecuatoriana (W Freire et
al., 2013).

Al analizar el estado nutricional de los sujetos, se observa que las personas con
sobrepeso u obesidad presentan valores de riesgo elevados. Sin embargo, el tamafio de
la muestra no permite confirmar que caracteristicas como el género, ocupacion, etnia,
nivel de educacién, consumo de alcohol, fumar y el sedentarismo sean factores de
riesgo para sobrepeso y obesidad, al obtener un valor de p > 0,05. El riesgo asociado a
obesidad fue el habito de fumar (OR:1,17; p=0,05), tal como lo demuestran otros
autores. De acuerdo al estudio SU.VI.MAX realizado en adultos de 35 a 60 afos;
sustenta que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para obesidad (Lukasiewicz
et al., 2005). De manera similar, otro estudio en una poblacion Mexicana confirma que
el consumo de tabaco y alcohol estan asociados al sobrepeso y obesidad (Trujillo-

Hernandez et al., 2010).

En varias ocasiones, el sexo femenino se ha asociado como factor protector
frente a riesgo cardiovascular. Sin embargo, en esta poblacion, es adverso. Este evento
puede ser explicado debido a que, en las mujeres, los problemas cardiovasculares se
desarrollan de forma tardia en comparacion a los hombres. Situandose en como la

principal causa de muerte en las mujeres. El riesgo de enfermedad cardiovascular se
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subestima en las mujeres debido a que la presentacién clinica de patologias

cardiovasculares suele ser diferente (Maas & Appelman, 2010)

El nivel de educacion superior se identifico como factor de riesgo para RCV
(OR:3,42; p =0,01). En repetidas ocasiones, se ha asociado a un bajo nivel escolaridad
con una dieta poco saludable. Sin embargo, este trabajo de investigacién no fue
consistente con estos resultados. Se presume que los patrones de alimentacion no
difieren entre los distintos niveles socioecondmicos. Es decir que las costumbres y
précticas culinarias se mantienen constantes en los diferentes estratos. Ademas de ello,
un nivel de educacion superior se asocia a un trabajo administrativo que, a su vez, se
caracteriza por una escasa actividad fisica. Segun datos del ENSANUT, no se muestra
diferencia significativa en el consumo promedio de calorias entre los diferentes

quintiles econémicos (W Freire et al., 2013).

De igual manera, el sexo femenino se identifico6 como factor de riesgo para
HTA-I. Algunos trabajos sugieren que el nivel de precaucién sobre hipertension es
mayor en los hombres que en las mujeres (Guo, Di He, & Walton, 2012). De forma
particular, el nivel de educacion superior resulto un factor protector para la HTA-I. En
este caso el nivel de conciencia sobre la hipertension demuestra ser mayor en personas
con mayor nivel de instruccion. En un estudio realizado por la Universidad de Harvard
observo que cada afio de educacion estaba asociado a una disminucion de la presion
sanguinea, concluyendo que por cada 4 afios se disminuy6 2 mmHg en presion sistolica

(Non, Gravlee, & Mulligan, 2012).
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En esta investigacion el potasio no es un factor protector tal como lo sefiala la
literatura, debido a que la poblacién estudiada no cubre los requerimientos de este
mineral. En un estudio de corte y ensayos aleatorios controlados en el que participaron
1606 individuos, se muestra que un consumo adecuado de potasio estd asociado a
disminuir en un 24% el riesgo de accidente cerebrovascular y que es potencialmente
beneficioso para el control de una tension arterial elevada (Aburto et al., 2013). Debido
a que el aumento de la ingesta de potasio ya sea por dieta o por suplementacién ha
demostrado presentar una influencia protectora en el sistema vascular. En modelos
animales, el potasio inhibe la formacion de radicales libres, la proliferacion de células
musculares lisas vasculares, la agregacion plaquetaria y la trombosis arterial y reduce

el contenido de colesterol en la pared vascular (Sica et al., 2002).

Se asocié positivamente al estado nutricional con la circunferencia de cintura,
excrecién de sodio potasio y presion arterial. Estos resultados son consistentes con un
estudio multicéntrico llevado a cabo en Korea, en donde, para ambos sexos, los medias
de todas las medidas antropométricas aumentaron proporcionalmente con los cuartiles
de excrecion de sodio urinario en 24 h (Nam et al., 2017). Estos mismos resultados
fueron encontrados por el estudio INTERSALT en donde ElI IMC se relaciona
significativamente con las presiones arteriales sistolica y diastdlica,
independientemente de la excrecion de sodio y potasio. Este ltimo estudio fue llevado
a cabo en 52 muestras de 32 paises en individuos de 20 a 59 afios, tomando en cuenta

la excrecion de sodio de 24 horas (Dyer et al., 1994).

En este estudio no se demuestra la relacion sodio y presion arterial, tal como

muchos estudios han demostrado. Sin embargo, al comparar nuestros resultados con los
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obtenidos el estudio NutriNet Santé , donde en una muestra de 8,670 adultos jovenes
franceses no se encontrd una asociacion entre la presion sistdlica y el consumo de sodio,
tanto en hombres como en mujeres (Lelong et al., 2015). Siendo el peso corporal el que

tiene mayor impacto sobre la presion arterial.

Los resultados de esta investigacion se justifican debido a que nuestra poblacion
se caracteriza por ser adultos jovenes. El excesivo consumo de sodio a largo plazo es
el que determina los cambios en la presion arterial de los sujetos; debido al dafio
producido en el endotelio por una carga extra, ejercida por el corazén y vasos

sanguineos.

Las personas normotensas excretaron cantidades ligeramente superiores de
sodio que aquellas que padecen HTA-1 y HTA-II. Sin embargo, este resultado no llega
a ser significativo. Concluyendo que todos los grupos excretan cantidades similares de
sodio y potasio. Estos resultados fueron replicados en una muestra de 120 individuos
pertenecientes a Goteborg. En donde se encontré que habia diferencias significativa
entre los sujetos normotensos e hipertensos, en cuanto a la excrecion de sodio

(Ljungman, Aurell, Hartford, & Wikstrand, 1981).
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9. CONCLUSION

Los factores de riesgo de mayor impacto en la poblacion en estudio, fueron el género
femenino y nivel de educacion superior. Ser mujer se categorizé como factor protector
para RCV. Por el contrario, resulto ser factor de riesgo para RCVA e HTA-I. En cuanto
al nivel de educacion superior, este se registr0 como factor de riesgo para RCV,
mientras que esta misma variable se indicé como factor protector para HTA-I.

Las personas con sobrepeso y obesidad excretaron mayores cantidades sodio que
aquellos con normopeso, lo que ubica a este grupo de poblacion en riesgo para padecer
de hipertension. Sin embargo, no se muestra asociacion entre la excrecion de sodio y
presion arterial de los sujetos lo me marca una nueva hipdtesis respecto a las
asociaciones dieta HTA. Tanto el grupo de personas normotensas, como aquellas que

se ubican en HTA | y HTA-II, excretan igual cantidad de sodio y potasio.
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10. RECOMENDACIONES

Esta investigacion es la base cientifica para estimar el tamafio muestral y
replicarlo a escala Nacional.

Con la finalidad de visualizar dafio endotelial y su posterior alteracion en la
presion arterial se recomienda analizar acido urico y la excrecion de albimina
(Forman et al., 2012). Se ha demostrado que elevadas concentraciones de acido
drico disminuyen la produccion de éxido nitrico, aumentando la rigidez de las
arterias y su posterior disfuncién cardiovascular (Arocha, 2014). Por otro lado,
una elevada excrecion de albimina, demuestra un aumento en el filtrado
transglomerular de albumina y una menor reabsorcién en el tabulo proximal.
De esta manera se relaciona la microalbuminuria con la gravedad de
hipertension arterial, resultandos ser predictor del riesgo cardiovascular
(Maqueda, 2007).

Debido a que es un grupo de riesgo para desarrollar enfermedades crénicas no
transmisibles, se recomienda promover un estilo de vida saludable. Para ello se
debera incentivar el consumo de una mayor variedad de alimentos, dando
prioridad a alimentos frescos, especialmente frutas y verduras, siendo estas
Gltimas, fuentes importantes de potasio. De igual forma, se recomienda
aumentar la actividad fisica en este grupo poblacional para controlar el aumento
de peso corporal.

A pesar de que no se encontrd asociacién entre la excrecion sodio y los niveles
de presion arterial. Se recomienda consumir menos de 2000 mg de sodio al dia

debido a que existe mayor evidencia del impacto del sodio en la tension arterial.
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Aprobacién MSP, Oficio No. MSP-SDM-10-2013-1019-0, Mayo 9, 2013

Quito, 09 de diciembre de 2016

Sefiora

Maria Elisa Herrera Fontana
INVESTIGADORA PRINCIPAL
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Presente
De mi mejor consideracién:

Por la presente el Comité de Ftica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San
Francisco de Quito notifica a usted la aprobacién de su solicitud de RENOVACION del protocolo
2014-091T, “Determinacién y relacién de la ingesta promedio de sodio con factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en una poblacién de 25 a 64.afios del Hospital de los Valles y la
Universidad San Francisco de Quito”. La aprobacién ex-piré el 17 de Febrero del 2016, esta
renovacion sera efectiva por el periodo Diciembre 09, 2016 a Diciembre 8, 2017. Solicitamos que
se solicite la renovacion del estudio con por lo menos dos semanas de anticipacion a la fecha de

vencimiento.

Antecedentes: Este estudio demanda de una muestra de 120 sujetos que trabajan en el Hospital de
los Valles. A la fecha actual, la investigacion cuenta con 94 trabajadores del Hospital de los Valles,
habiendo ya pasado por todos los servicios de esta casa de salud. Por tanto, con la finalidad de
alcanzar la muestra requerida, se solicita extender esta investigacion en los trabajadores
(Profesores, Administrativos, Guardias, Servicio de Mantenimiento y Limpieza) de la Universidad
San Francisco de Quito.

El investigador principal de este estudio notifica al comité a través de solicitud enviada el 01 de
Diciembre de 2016 lo siguiente:

1. Informe de Avance: Se han reclutado 94 trabajadores hasta la fecha, sin cumplir con la demanda

de la muestra que es de 120 sujetos que trabajaban en el Hospital de los Valles.
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El titulo de la investigacion cambia a “Determinacion y relacion de la ingesta promedio de sodio
con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en una poblacion de 25 a 64 afios del
Hospital de los Valles y la Universidad San Francisco de Quito”

La Investigadora Principal aprobada Ana Maria Cueva se retira y se incorpora a la investigacion
una nueva Investigadora Principal: Maria Elisa Herrera F.

Investigadores que se retiran y su rol dentro de la investigacion:

Ana Maria Cueva (alumna que colabora en la bisqueda bibliografica y la recoleccién de la
muestra)

Investigadores que se incorporan y su rol dentro de la investigacion

Valentina Castro Vega (alumna que colabora en la busqueda bibliogréfica, recoleccién y anélisis
de la base de datos)

Los participantes que se incorporan a la investigacion son los siguientes: Sujetos entre 25y 64
afios trabajadores (Profesores, Administrativos, Guardias, Servicio de Mantenimiento y

Limpieza) de la Universidad San Francisco de Quito.

Este Comité aprueba esta solicitud en vista que el nuevo investigador principal posee la experticia
para formar parte de esta investigacion y el tnico cambio es un consentimiento informado con la

direccién y contacto del nuevo centro. Los documentos que sustentan esta aprobacién son:

1. Solicitud de modificacién para protocolos aprobados, 3 paginas;

2. Hoja de vida de la Investigadora Principal.

En toda correspondencia con el Comité de Bioética favor referirse al siguiente codigo de aprobacion:
2014-091T. El Comité estara dispuesto a lo largo de la implementacion del estudio a responder
cualquier inquietud que pudiere surgir tanto de los participantes como de los investigadores.

Favor tomar nota de los siguientes puntos relacionados con las responsabilidades del investigador

para este Comité:

El Comité no se responsabiliza por los datos que hayan sido recolectados antes de la fecha de
esta carta; los datos recolectados antes de la fecha de esta carta no podran ser publicados o

incluidos en los resultados.
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2. El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacién en base a la informacién entregada
por los solicitantes, quienes al presentarla asumen la veracidad, correccion y autoria de los
documentos entregados.

3. De igual forma, los solicitantes de la aprobacién son los responsables por la ejecucion correcta
y ética de la investigacion, respetando los documentos y condiciones aprobadas por el Comité,
asi como la legislacién vigente aplicable y los estandares nacionales e internacionales en la
materia.

Deseandole los mejores éxitos en su investigacion, se solicita a los investigadores que envien al

Comité un informe de avance del estudio cada tres meses y notifiquen la fecha de terminacién del

estudio.

Atentamente,

K‘

William F. Waters, PhD
Presidente CEISH-USFQ
cc. Archivo general, Archivo protocolo
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cddigo 2014-091T j

Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revisién Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: Determinacién y relacién de la ingesta promedio de sodio con factores de .+ o
riesgo para enfermedad cardiovascular en una poblacién de 25 a 64 afios del Hospital dé Los Valles en
Cumbayd

Organizacién del investigador: Universidad San Francisco de Quito, USFQ

Nombre del investigador principal: Ana Maria Cueva Batallas

Datos de localizacién del investigador principal: teléfono convencional: 2259285

Celular: 0997315991, correo electrénico anacuevabatallas@gmail.com

Co-investigadores: Marifa Elisa Herrera

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Introduccién (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice en este documento no puede ser subjetivo;

debe ser lo mds claro, conciso y sencillo posible; deben evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe r I con una explicacién)

Este formulario incluye un resumen del propésito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en un estudio cientifico, que busca determinar el consumo promedio de
sodio y su relacion con factores de riesgo para desarrollar enfermedades del corazon, en una poblacion de 25 a
64 afios del Hospital de Los Valles en Cumbay.

Propésito del estudio (incluir una breve descripcién del estudio, incluyendo el nimero de participantes, evitando términos técnicos e
incluyendo solo informacién que el participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio)

Para este estudio se necesitara la participacion de 240 funcionarios del Hospital de Los Valles en Cumbaya.
Los participantes seran hombres y mujeres, con edades comprendidas entre los 25 y 64 afios.
Con este proyecto de investigacion se espera generar una propuesta de investigacion de cobertura Nacional.
La presion arterial aumentada (hipertensién arterial) es uno de los factores de riesgo y causas de muerte méas
frecuentes en el Ecuador. La prevalencia de Hipertensién en el Ecuador es de 15,6%, por esta razdn, se ha visto
la necesidad de conocer la ingesta promedio de sodio en la poblacién y brindar estrategias para su control. Por
tanto, la realizacion de la presente investigacin tendra un impacto para el conocimiento cientifico. Siendo
responsabilidad del Estado evaluar, fomentar establecer programas de salud que corrijan esta.

Descripcién de los procedimientos (breve descripcion de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomar4 cada intervencién en
que participard el sujeto)

El estudio se da inicio a través de una Historia Clinica conformada por dos secciones, en la primera se
obtendran los datos personales del paciente, como edad, genero, etnia y nivel de educacién y en la segunda
seccion se exploraran los antecedentes familiares y personales del paciente como el nivel de actividad fisica,
consumo de cigarrillo y alcohol (fase 1). La segunda fase evaluara el estado Nutricional y riesgo cardo-
metabdlico de los participantes a través de la medicién de medidas antropométricas como el f)'eso corporal,
talla, circunferencia de cintura y cadera (fase 2). La medicién de la presién arterial se realizara en‘los sujetos
como un indicador de factores de riesgo frente al excesivo consumo de sal (fase3). El estudio de la dieta de los
sujetos se realizara a través del disefio y aplicacién de un cuestionario de Frecuencia de Consumo, orientado a
determinar aquellos alimentos que mds contribuyen a un exeesivo.consumo de sodio en la poblacién en
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estudio (fase 4). Finalmente el estudio concluye con una recoleccién de orina de 24hrs, con la finalidad de
analizar la excrecién promedio de sodio en la poblacién (fase 5).

Su participacion sera de tres dias no consecutivos, El primer dia usted recibird una capacitacion de 90 minutos
aproximadamente. Durante el segundo se evaluars su estado nutricional y de salud, para ello se le preguntara
sobre aspectos médicos de su familia Y Su persona, como es su alimentacion y actividad fisica. Esta fase
requerird de aproximadamente 1 hora. Finalmente durante el tercer dia se realizara la recoleccion de orina de
24 horas, para la cual se requerira de su colaboracién durante todo el dia para la toma de muestras.

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o
sicolégicos a corto y/o largo plazo, detallando cémo el investigador minimizard estos riesgos; incluir ademds los beneficios tanto para los participantes

€omo para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cémo y cudndo recibirdn estos beneficios)
Este estudio no implica ningun riesgo para su salud, sin embargo podria causar cierta incomodidad al momento
de tomar la medida antropométricas por lo cual se lo hard en un lugar privado y siguiendo los procedimientos

Confidenclalidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacién que nos proporcione se identificaré con un cédigo que reemplazara su nombre Y se guardara
en un lugar seguro donde solo el investigador y co-investigador tendran acceso.

2A) Las muestras de su orinas serdn utilizadas solo para esta investigacion y destruidas tan pronto termine el
estudio.

3) Los datos seran utilizados solo para los fines descritos en este estudio.

4) Sunombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podré tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
Persona que le explica este documento. Ademds aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando
lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que g0za en este momento.

Usted no recibird ningtin Pago nitendrd que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.
Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame a los siguiente teléfonos: 099 731 5991 ¥4
225 9285 que pertenece a Ana Maria Cueva, o envie un correo electrénico a anacuevabatallas@gmail.com

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente del Comité
de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfq.edu.ec
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Consentimiento informado (s responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprensidn lectora
de do para der este dt En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroboraré con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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