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En una encuesta wdzda en 1978 en Rio Grande do Sul, Brasil, se 
entreoistó a 4 565 personas de las que se obtuvieron datos sobre la tensión arterial y 
muestras de orina para conocer la wncentrmión de Sodio y creatinina. Los resultados de 
la encuesta indtiron la existencia de numerosas relaciunes entre la tensión arterial y el 
sodio, y en el presente estudio se analizan algunas de ellas. Las aifwenti de ttxsián 

arterd observadas podrkn reflqjar la capacihd del r@ión para procesar el sodio, en la 
cual influyen la edad y factores hereditarios y ambientales. Se sugiere que la restricción 
de la ingesta de sal podrh ber#ciar la salud de la población. 

En 1978, en Rio Grande do Sul, 
estado del extremo sur del Brasil, se llevó a 
cabo un sondeo sobre tensión arterial en una 
muestra de familias. La prevalencia de hiper- 
tensión arterial, definida según los criterios 
de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en dicho estado fue 1125% (intervalo 
de confianza de 95% = 9,75-12,75). La preva- 
lencia de hipertensión ajustada según la edad 
fue 10,46% en los hombres y 12,70% en las 
mujeres (P < 0,Ol). Además, la prevalencia 
de hipertensión, ajustada según la edad y 
el sexo, fue 11,17% en las personas de 
raza blanca y 16,31% en las de otras razas 
(P < 0,Ol). 
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Se observó que las tensiones sis- 
tólicas y diastólicas aumentaban con la edad. 
En los individuos menores de 45 anos ambas 
tensiones eran más elevadas en los grupos 
con ingresos mas bajos, menor nivel de edu- 
cación, empleados en el sector secundario de 
la economía y en los asalariados. Las mujeres 
que tomaban anticonceptivos tenían ten- 
siones sistólicas y diastólicas mas elevadas 
(P < 0,001 y P < 0,05) que las que no los 
tomaban. 

Estos y otros resultados se han 
presentado en una tesis doctoral CI), en reu- 
niones científicas (2-ó) y en diversos trabajos 
publicados (7-22). No obstante, como la na- 
turaleza de la asociación entre la ingesta de 
sal y la hipertensión arterial sigue siendo con- 
trovertida (13) y habida cuenta de la relevan- 
cia que parecen tener algunos hallazgos no 
publicados, se consideró que serfa interesante 
presentar los resultados del Sondeo sobre 
Tensión Arterial en Rio Grande do Sul, 
especialmente en vista de la reciente revi- 



sión de la muestra de 1978 del Área Metro- 
politana de Porto Alegre. 

Mi TEKTALES 
Y MÉTODOS 

En 1974 se llevó a cabo en Rio 
Grande do Sul, Brasil, un sondeo sobre nu- 
trición y gastos familkres conocido por el 
aa-ónkno de ENDEF. Entre otras actividades, 
se midió durante siete dfas la ingesta de sal 
de los sujetos entrevistados. La lista de di- 
recciones de los participantes seleccionada al 
azar para dicho sondeo se utilizó como marco 
de muestreo en el sondeo transversal sobre 
presión arterial efectuado en 1978, que se des- 
aibe en este artículo. Por lo tanto, la muestra 
del sondeo sobre tensión arterial se puede 
considerar como una submuestra del sondeo 
sobre nutrición. En este último, las familias 
se seleccionaron mediante un muestreo sis- 
temático y estratificado de diseño complejo, 
siguiendo el modelo “Atlántida” (IPI@. 

En el sondeo de tensión arterial 
de 1978, se asignaron distintas probabilida- 
des de selección a las familias y se definieron, 
de este modo, cuatro estratos o “complejos 
geoeconómicos” de estudio, cada uno de los 
cuales contenía aproximadamente 1 100 su- 
jetos de 20 a 74 anos de edad. 

En total, se contactaron 2 056 
(94,7%) de las familias seleccionadas y se en- 
trevistó y examinó a 4 565 personas (94,4% 
de los 4 835 habitantes de 20 a 74 anos de 
edad), de los cuales 1133 pertenecían al com- 
plejo geoeconómico de la capital (“Porto Ale- 
gre”), 1 148, al “Cinturón metropolitano”, 
1 198, al “Interior urbano” y 1 086, al “Rural 
interior”. 

A los participantes se les entregó 
un cuestionario sobre datos demográkos, so- 
cioeconómicos y médicos. Las tensiones ar- 
teriales se midieron con un esfigmomanó- 
metro especialmente modificado para reducir 

el sesgo del observador. En este aparato 
(Tycos, columna de mercurio) se sustituyó la 
válvula de escape por otra de flujo continuo 
(que produce una media de 2 mmHg por 
segundo entre 200 y 30 mmHg) que se cerraba 
completamente bajo presión. Ademas, los va- 
lores de la escala se podían leer presionando 
el botón que iluminaba por detrás los nú- 
meros de la escala. Las muestras de orina se 
extrajeron con objeto de medir las concentra- 
ciones de sodio y creatinina. Además, se se- 
leccionó una submuestra aleatoria de 647 per- 
sonas para efectuar estudios ClíniCOS y 
electrocardiográficos y recoger muestras de 
orina de 24 horas. 

Los detalles de los métodos em- 
pleados en el sondeo, que se rigen por los 
criterios recomendados por la OMS (17, l¿V, 
figuran en otra publicación (1). Para realizar 
el análisis estadístico de los resultados se uti- 
lizó el Stutistiml Packnge for tk Social Sciences 
(SPSS) (19). Este trabajo se llevó a cabo en el 
Núcleo de Computación de la Universidad 
Federal de Rio de Janeiro y en el Centro de 
Computación de la Universidad de Londres. 

RE SULTADOS 
En el cuadro 1 figuran las preva- 

lencias observadas de hipertensión arterial 
(según los criterios de la OMS) y la ingesta 2 
promedio de sal al día (estimada a partir de is 
la eliminación urinaria de sal) de los cuatro 
estratos estudiados. Como se puede apreciar, 2 
no se observó ninguna relación evidente entre 
ambas variables. De acuerdo con otros estu- ,y, 

dios (20), la eliminación de sal siguió una ten- 
dencia que varió inversamente con la urbani- 

@ 

ración en Rio Grande do Sul, mientras que 
~ 

la hipertensión siguió un gradiente que co- 3 
rrespondió directamente al de industriali- . 
zación. -;;i 

Para efectuar un análisis más % 
complejo, se combinaron los datos de los cua- 23 
tro estratos. El coeficiente de correlación entre 
la tensión arterial y la eliminación de sodio 

8 

(expresada como el log Nakreatinina), cal- 
culado a partir de los datos combinados, no 227 



CUADRO 1. Prevalencias de hipertensión e ingesta diaria promedio de sal de los sujetos 
petlenecientes a los cuatro estratos (complejos geoeconómicos) que participaron en el sondeo sobre 
la tensión arterial en Rio Grande do Sul, Brasil, 1978 

Sujetos Hipertensosb (%) lngesta de sald 
sondeados” 

Estrato (No.1 No ajustada Ajustada” No ajustada Ajustada” 

Porto Alegre 1 133 ll,36 12,48 13,l ll,8 
Cinturón 

metropolitano 1 148 13,16 13,78 14,o 12,6 
Interior urbano 1 198 ll,64 ll,24 14,4 13,o 
Interior rural 1 086 9,96 9,40 15,o 13,5 

a Faltan ocho valores de la tenslón sistóhca (se encontraban fuera del Intervalo aceptado) y 136 de las concentraciones de sodlo y creatmma 
(fuera de Intervalo o perdidos en el campo o en los laboratorios). 

b Segtin los cnterios de la OMS (tenstón sistólica 2 160 mmHg o tensión sistólica 2 95 mmHg) 
c Cifras ajustadas por edad y sexo. 
d Gramos de NaCI al dia. estimados mediante el antilogaritmo de la media del log(NaKreatmma) de las muestras selectivas de orina por 

1.60 (aluste según la creatmina diaria) por 0,056. 
B Valores corregidos para el efecto de la sobreestimación de la medición de la concentración de las muestras selectivas de orina (10%). 

difirió significativamente de 0. Sin embargo, 
como se observa en el cuadro 2, cuando se 
utilizaron cinco variables de control relevantes 
para estudiar la asociación de la tensión ar- 
terial con el log (Naheatinina) y también con 
las concentraciones de creatinina y sodio, los 
coeficientes de correlación para el log (Nal 
creatinina) fueron significativos y, al mismo 
tiempo, cuatro coeficientes de correlación de- 
jaron de ser significativos para la concentra- 
ción de sodio. 

Es muy probable que los valores 
persistentemente significativos y negativos 
para la concentración de cTeatinina que apa- 
recen en el cuadro 2 reflejen el factor de di- 
lución de la orina. Esta observación, que 
coincide con la elevada correlación encon- 
trada entre el log (Nakreatinina) y la concen- 
tración de creatinina (r =-0,70), podría de- 
berse a que la eliminación de grandes 
cantidades de sodio se acompaña de un au- 
mento de la eliminación de agua. (Por este 
motivo, la concentración de sodio no consti- 
tuye un ídice úfil de la eliminación de sodio 
en las muestras de orina). 

Tendencia según la edad 
En el cuadro 3 aparecen las pre- 

valencias de hipertensión de los diferentes 
grupos de edad y de los sujetos con distintos 

niveles de eliminación de sal y en el cuadro 
4, la razón de productos cruzados (odds ratio) 
como estimación del riesgo relativo de hiper- 
tensión de los miembros de estos grupos. 

Como se puede observar, el au- 
mento en la prevalencia de hipertensión co- 
rrespondió al aumento de la eliminación de 
sodio, excepto en el grupo de sujetos más 
jóvenes (20-34 años), cuyas prevalencias de 
hipertensión fueron muy bajas. Además, el 
riesgo de hipertensión (definida según los cri- 
terios de la OMS) de los sujetos que elimina- 
ban menos de 150 meq de Na/g de creatinina 
(aproximadamente 14 g de NaCl al día o 
12,8 g, si se corrige esa cifra) fue más 0 menos 
la mitad del riesgo correspondiente a aquellos 
que eliminaban más de 210 meq de Na/g de 
creatinina (alrededor de 19,5 g de NaCl/día o 
17,6 g, si se ajusta esta cifra), lo cual corres- 
ponde a una razón de productos cruzados 
significativamente mayor que 1. Asimismo, 
en el cuadro 4 se puede apreciar que la razón 
de productos cruzados también aumentó con 
la edad. 



CUADRO 2. Coeficientes de correlación entre la tensión arterial y el log(Na/creatinina), 
concentraciones de creatinina y las de sodio (n = 4 165). Sondeo sobre la tensión arterial, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 1978 

Tensión arterial 

Sistólica 

Orden de 
la 

0 
5 

Logaritmo 
(Nakreatinina) 

0,027 
0,087b 

Concentración 

Creatinina Sodio 

-0,086b -0,119b 
-0,088b - 0,039 

Diastólica-IV" 0 0,012 -0,028 -0,051b 
0,061" -0.052b -0,014 

Diastolica-V" ; 0,012 -0,026 -0,040 
0,058b -0,047 - 0,001 

- Tensión media-V" : 0,021 0,059" -0,083b 
5 0,080b -0,073" -0,020 

Tensión del pulso-V' : 0,027 - 0,096b -0,12gb 
0,064b -0,073" -0,048 

a Los coeficientes de correlación de qumto orden están corregldos según edad, sexo, indlce de Quetelet, momento de la recolecclón de 
las muestras de onna y frecuencia del pulso. 

b P c; 0,oi. 
c Registro del punto final de la fase IV (amortiguamiento de los sonidos). 
d Registro del punto final de la fase V (desapanción de los somdos) 
e Tensión media “biológica”. estimada a partu de la tensión diastólica (fase V) más un tercio de la tensión del pulso. 
’ Tensión sistólica menos tensión diastólica (fase V). 

CUADRO 3. Prevalencias de hipertensión” por grupos de edad (años) y niveles de eliminación 
de sal.b Sondeo sobre la tensión arterial, Rio Grande do Sul, Brasil, 1978 

No. de sujetos y % de hipertensos en cada grupo de edad 

Nakreatinina 20-34 35-54 55-74 20-74 

(mw/d No. % No. % No. % No. % 

<150 765 1,05 834 9,35 451 27,05 2 050 10,15 
150-210 444 0,90 513 12,67 215 29,30 1 172 ll,26 
>210 518 1,74 490 16,12 199 45,73 1 207 14,83 
Todos los 

sujetos 1 727 1,22 1 837 12,08 865 31,91 4 429 ll,72 2 

a Según los criterios de la OMS (tensión sistólica 2 160 mmHg o tensión diastólica t 95 mmHg) 3 
b Calculada a partir de la eliminación de sodio en las muestras ocasionales de orina y corregida según la elimmación de creatmma 

2 

CUADRO 4. Razones de productos cruzados” de los hipertensos respecto a los no hipertensos 
(“normofensos”)b para cuatro grupos de edad y tres intervalos de la razón sodio/creatinina en 
muestras de orina ocasionales (n = 4 429). Sondeo sobre la tensión arterial, Rio Grande do Sul, 
Brasil, 1978 

Nakreatinina 
b-w440 20-34 

Grupos de edad (años) 3 
35-54 55-74 20-74 EE" . 

(150-210)x < 150 0,86 1,41 1,12 1,24 0,16 Ta 
> 210 x (150-210) 1,94 1,32 2,03d 1,61' 0,21 -5 
> 210x < 150 1,67 1,866 2,27' 2,026 0,24 s Y 

a Tensión sistóhca 2 160 mmHg o tensión diastólica 2 95 mmHg. 
b Tensión slstóhca < 160 mmHg y tensión diastólica < 95 mmHg. 
c Error estándar. 
d EstadístIcamente distinta de la unidad (alfa = 0,05). 229 



De los 45 a los 54 anos se produ- La tendencia del coeficiente an- 
cen varios fenómenos interesantes desde el 
punto de vista epidemiológico. En primer 
lugar, la tensión sistólica media de las mujeres 
alcanza y sobrepasa a la de los varones del 
mismo grupo de edad. En segundo lugar, la 
tensión diastólica media de ambos sexos se 
estabiliza. En tercer lugar, el valor del log (Na/ 
creatinina) comienza a disminmr y, por LY- 
tuno, la prevalencia de hipertensión aumenta 
rápidamente. Por estos motivos, en el análisis 
que figura a continuación se dividió a la pobla- 
ción estudiada en personas “jóvenes” (sujetos 
de 20 a 49 anos) y “mayores” (individuos de 
50 a 74 anos de edad). En algunos casos, 
el grupo de sujetos más jóvenes se subdi- 
vidió a su vez en dos intervalos de edad, uno 
de 20 a 34 anos y otro de 35 a 49, con el fin 
de ofrecer la oportunidad de valorar las ten- 
dencias con la edad. No obstante, se debe 
hacer constar que el numero de hipertensos 
en los subgrupos de la población estudiada 
pertenecientes a los últimos intervalos de 
edad fue muy bajo. 

gular según la edad identifica a esta variable 
como factor predictivo de la “sensibilidad de 
la tensión sistólica a la sal” y confirma los 
hallazgos anteriores de que la razón de pro- 
ductos cruzados de la hipertensión aumenta 
con la edad. 

Sexo, raza, edad y tensión 
diastólica 

Como la tensión sistólica media 
es más elevada en las personas de raza dis- 
tinta a la blanca y en las mujeres pertene- 
cientes al grupo de edades más avanzadas 
@O-74), resulta interesante observar la con- 
ducta diferencial de la asociación entre la sal 
y la tensión arterial de los sujetos estudiados, 
clasificados por raza, sexo y edad. Sin em- 
bargo, como el tamarío del grupo de personas 
de raza distinta a la blanca en la muestra del 
estudio era relativamente pequeño, no se 
llevó a cabo una clasifiowión cruzada por sexo 
y raza de los participantes. 

El efecto global observado de los 
niveles de eliminación de sodio sobre la ten- 
sión sistólica, una vez ajustados según la 
edad, el índice de Quetelet, la circunferencia 
del brazo, el momento de la recogida de las 
muestras de orina y la frecuencia del pulso, 
se puede expresar mediante la siguiente ecua- 
ción lineal: 

En el cuadro 5 aparecen los va- 
lores de la tensión sistólica media y del 
log(Na/creatinina) medio ajustados por regre- 
sión múltiple, tomando como variables in- 
dependientes la edad de los miembros de los 
subgrupos, el fndice de Quetelet, la circtm- 
ferencia del brazo, el momento de la recogida 
de las muestras de orina y la frecuencia del 
pulso. En general, las diferencias observadas 
entre los niveles de tensión arterial (y proba- 
blemente las prevalencias de hipertensión) de 
los grupos raciales y sexos estudiados no se 
pueden explicar por las diferencias en la in- 
gesta de sal, estimada a partir de los análisis 
de orina. 

Tensión sistólica (TS) = 
112,4 + 7,l log(Na/creatinina) 

8 
Las ecuaciones de regresión correspondientes 

w a los tres grupos de edad mencionados an- 

g 
teriormente son las siguientes: 

73 Ts (20-34) = 118,3 + 
m 
E 1,8 log(Na/creatinina) 

Ts (3549) = 110,5 + 
69 log(Na/creatinina) 

TS (50-74) = 90,s + 
15,9 log (Na/creatinina) 
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Se debe resaltar que la clasifica- 
ción de los sujetos del estudio en “hiperten- 
sos“ y “normotensos” que aparece en los 
cuadros 5 y 6 y en la figura 1 se basa exclu- 
sivamente en las lecturas de la tensión dias- 
tólica (fase V de Koroktoff). 

En la figura 1 aparecen las rectas 
de regresión de la eliminación de sodio sobre 
la tensión sistólica (ambas variables están 
ajustadas según la edad, el índice de Que- 
telet, la circunferencia del brazo, el momento 



CUADRO 5. Estadísticos de las ecuaciones de regresión de la tensión sistólica ajustada” 
y del log(Na/creatinina/díab) ajustado” de los participantes en el sondeo con y sin hipertensión 
(definida por la tensión diastólica”) subdivididos por sexo y raza. Sondeo sobre la tensión arterial 
en Rio Grande do Sul, Brasil, 1978 

Número de sujetos 
Grupo en la muestrad R B' Yg X" 

Todos los hombres 1 844 ll.?,8 6,81 129,2 2,403 
Todas las mujeres 2 132 107.6 8,19 127,l 2,381 
Todos los blancos 3 573 109,6 7,54 127,6 2,393 
Todos los no blancos 398 115,3 6,54 130,8 2,369 
Normotensos 3 568 114,6 4,12 124,4 2,388 
Hipertensos 407 122,9 14,42 157,7 2,414 
Hombres normotensos 1 644 117,6 3,20 125,3 2,399 
Hombres hipertensos 200 113,6 17,04 155,0 2,431 
Mujeres normotensas 1 924 110,5 5,59 123,8 2,378 
Mujeres hipertensas 207 136,l 10,49 161,4 2,417 
Blancos normotensos 3 238 113,0 4,74 124,3 2,388 
Blancos hipertensos 334 122,9 13,91 156,5 2,415 
No blancos normotensos 326 127,5 -1,03 125,l 2,362 
No blancos hipertensos 72 114,3 20,oo 162,4 2,405 

a Alustada medlante regresián múltiple (variables Independientes edad, indice de Quetelet, circunferencia del brazo, momento de la 
recolección de las muestras de orina y frecuencia del pulso). 

b Muestras de orma ocaslonales. 
c HIpertensos: tensión dlastálica 2 90 mmHg; normotensos tensión diastólica < 90 mmHg. 
d Los suletos que estaban a dieta y los que tomaban hormonas (incluidos los anticonceptivos) o medicamentos para el tratamiento de 

enfermedades cardiovasculares fueron excluidos de la muestra 
B A = coeficiente lineal 
’ 6 = coeficiente angular. 
9 Y = estimación alustada de la tensión sistólica. 
h X = estimación ajustada del log (Nalcreabnma), corregida según la creatinina eliminada por la orina diariamente. 

de la recogida de las muestras de orina y la 
frecuencia del pulso) para los grupos de edad 
20-49,50-74 y 20-74. La longitud de las rec- 
tas corresponde a dos desviaciones estándar 
de la media de eliminación de sodio ajustada. 

En general, la cantidad de sal eli- 
minada por los hipertensos no fue muy di- 
ferente de la eliminada por los normotensos. 
Sin embargo, la respuesta de la tensión sis- 
tólica a los distintos niveles de ingesta de sal 
de los sujetos de edad más avanzada (aque- 
llos pertenecientes al grupo de 50 a 74 anos 
de edad) fue distinta de la de las personas 
mas jóvenes. Los hipertensos de edad más 
avanzada también presentaron diferencias a 
este respecto, con relación a los normotensos 
del mismo grupo de edad. La tensión sistólica 
de los hipertensos más jóvenes (excepto 
los de raza distinta a la blanca) no se asoció 
a la eliminación de sal. Estas relaciones se 
pueden observar claramente en la figura 1 y 

en el cuadro 6, en el que se presentan los 
coeficientes de correlación parcial más im- 
portantes. 

Posición laboral 

Uno de los hallazgos más intere- 
santes de este trabajo se relaciona con la ten- 
sión sistólica media de los diferentes grupos 
socioeconómicos. Los grupos involucrados se 
definieron en primer lugar sobre la base de 
los sectores de la economía (agricultura, in- 
dusma y servicios) y de los dependientes, 
entendiéndose por estos últimos esposas y 
otras personas que nunca habían estado em- 
pleadas. A continuación, los grupos de cada 
sector se repartieron en los siguientes subgru- 
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FIGURA 1. Rectas de regresión de la tensión sistólica ajustada sobre el log(Na/creatinina) de los sujetos 
(A) de 20 a 49, (B) de 50 a 74 y (C) de 20 a 74 años de edad, por sexo, raza y tensión diastólica (fase V). 
Los datos que aparecen fueron ajustados por regresión múltiple: x, valores de toda la muestra, controlando las 
variables edad, tiempo, índice de Guetelet, circunferencia del brazo y frecuencia del pulso. Los sujetos que 
estaban a dieta, que tomaban hormonas (incluidos los anticonceptivos) o medicamentos cardiovasculares fueron 
excluidos de la muestra 
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CUADRO 6. Coeficientes de correlación (r) parcial (de quinto orden”) entre la tensión sistólica 
y el log(Na/creatinina) de los sujetos normotensoP e hipertensos,’ agrupados según edad, raza 
v sexo. Sondeo sobre la tensión arterial, Rio Grande do Sul, Brasil, 1978’ 

Gruoo de edad NormotensoP Hipertensos” 
‘(años) 

Jóvenes (20-49) 

Subgrupo r No. r 
Hombres 0,050 1 248 0,042 

Mujeres 0,072 1 465 0,072 Blancos 0,053 2 455 0,049 
No blancos 0,019 255 0,348 

No. 

96 

,595 
36 

Hombres 0,095 396 0,298 104 
Ancianos Mujeres 0,116 459 0,196 111 
(50-74) Blancos 0,140 783 0,245 179 

No blancos 0,040 71 0,339 71 

Hombres 0,052 1 644 0,195 200 
Todos Mujeres 0,078 1 924 0,140 207 
(20-74) Blancos 0,070 3 238 0,162 334 

No blancos -0,015 326 0,291 72 

a Alustados según la edad, indice de Quetelet, circunferencia del brazo, momento de recolección de las muestras de onna y frecuencia 
del pulso. 

b Normotensos: tensión diastólica en fase V c 90 mmHg. 
c HIpertensos: tensión dlastóbca en fase V 2 90 mmHg. 
d Los sujetos que estaban a dieta o tomaban hormonas (incluidos los anticonceptwos) o medicamentos para el tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares fueron excluidos de la muestra 

pos: a) propietarios y profesionales, y b) todos 
los demás trabajadores. En otro trabajo se 
puede encontrar una explicación más deta- 
llada de esta clasificación (2). 

Merece la pena subrayar que la 
tensión sistólica de los asalariados fue de 4 a 
8 mmHg más elevada que la de los propie- 
tarios y profesionales, incluso después de 
ajustarla según la eliminación de sal (cuadro 
7), lo cual indica que estas diferencias obser- 
vadas de la tensión arterial no se relacionaban 
con la ingesta de sal, estimada también a par- 
tir del sodio eliminado que contenían las 
muestras de orina. No obstante, los coefi- 
cientes de correlación parcial entre la ingesta 
de sal estimada y la tensión sistólica del 
grupo de personas dependientes (compuesto 
básicamente por esposas y asalariados) y de 
los tres grupos de asalanados fueron signih- 
cativos (cuadro 8). 

D ISCUSIÓN 

Sobre los métodos 
y los resultados globales 

En un estudio de 27 comuni- 
dades publicado en 1973, la correlación entre 
la tensión arterial media y las estimaciones 
de la @esta de sal fue positiva (22). Sin em- 
bargo, una visión escéptica de este hallazgo 
podría sugerir que esta correlación es el re- 
sultado de la combinación de los datos pro- 
cedentes exclusivamente de solo dos grupos 
de comunidades. En el extremo inferior se 
encontrarían las comunidades primitivas 
cuya tensión sistólica e ingesta de sal pro- 
medio oscilaban alrededor de 115 mmHg y 
2 g al día, respectivamente. En las poblaciones 
del extremo opuesto, las tensiones sistólicas, 
que variaban entre los 115 y los 160 mmHg 
(en la personas de edades próximas a los 55 
años), no se correlacionaron claramente con 
la ingesta de sal, comprendida entre los 6 y 
los 27 g diarios. 



CUADRO 7. Tensión sistólica media, ajustada por regresión múltiple,” de los propietarios 
y de los trabajadores restantes, distribuidos en cuatro grupos socioeconómicos de la población 
estudiada. Sondeo sobre la tensión arterial, Rio Grande do Sul, Brasil, 1978 

Sector de la Tensión sistólicab Sujetos estudiados 
economía Posición laboral (mmMI (No.1 

Dependientes Ninguna 129,5 545 
Propietarios 

y profesionales” 124,2 99 

Agricultura Trabajadores restantes 128,4 735 
Propietarios 

y profesionales 122,3 48 

Industria Trabajadores restantes 129,9 804 
Propietarios 

y profesionales 123,6 208 

Sector servicios Trabajadores restantes 128,3 1 808 

8 Variables independlentes ajustadas edad, sexo, índice de Quetelet, circunferencia del brazo, frecuencia del pulso y razón sodlokreatmma 
b Resultados no ponderados Análisis de la varianza de la tensión sistóhca. F = 4.65; P c O,OOOl, r* total = 0,316. Respecto a IOS 

contrastes de las tensiones arteriales mostradas, cada grupo de propietarios fue diferente (P c 0,05) del grupo dependiente y de todos 
los grupos de trabaladores. Ninguna de las diferencias entre los grupos de trabajadores fueron estadisticamente slgniflcativas. 

c Se incluyeron los propietarios de negocios, de tierras > 50 hectáreas y los profesionales con títulos universitarios. 

CUADRO 8. Coeficientes de correlación (r) parcial (de quinto orden) de la tensión sistólíca 
sobre la eliminación de sodio correspondientes a los grupos socieconómicos estudiados. Sondeo 
sobre la tensión arterial, Río Grande do Sul, Brasil, 1978 

ll 
Media de dos 

I lecturas de la 

Sujetos log (Na/ tensión sistólica 

Sector de la estudiados creatinina) (mmHg) I x ll 
economía Posición laboral (No.)” X DE X DE rb 

Dependientes 437 2;36 0,24 
Propietarios 

y profesionalesd 77 2,40 0,24 
Agricultura 

Trabajadores 
restantes 718 2,43 0,24 

Propietarios 
y profesionales” 42 2,34 0,22 

Industria 
Trabajadores 

restantes 658 2,42 0,23 
Propietarios 

y profesionales” 191 2,35 0,20 
Sector de 

servicios 
Trabajadores 

restantes 1 434 2,38 0,24 

13;1,5 24,3 0,162 

130,4 24,0 0,119 

130,7 21,8 0,176’ 

124,7 17,4 - 0,000 

128,7 24,l 0,114d 

123,7 18,7 0,029 

127,9 22,2 0,060 

a Los sujetos que estaban adieta o tomaban hormonas (incluidos los anticonceptivos) o medicamentos para el tratamiento de enfermedades 
cardlovasculares fueron excluidos de la muestra. 

b Ajustados segtin edad, sexo, índice de Cluetelet. circunferencia del brazo y frecuencia del pulso. 
c 0.01 < P < 0,05. 
dP< 0,Ol. 



No obstante, cuando las medias 
de esas variables, correspondientes a los va- 
rones de 50 a 59 anos y calculadas en el son- 
deo de Rio Grande do SLII en 1978, se repre- 
sentan en el gráfico empleado en el estudio 
mencionado (21), se observa que sus valores 
caen sobre las rectas de regresión, mientras 
se tome en cuenta el efecto de la sobresti- 
mación del sodio de las muestras ocasionales 
de orina (que coloca los valores de la concen- 
tración de sodio de esas muestras aproxi- 
madamente 10% por encima de los valores 
de sodio de las muestras de orina de 24 horas) 
(figura 2). 

Por otro lado, se ha mencionado 
que varios factores físicos y psicosociales 
están asociados con la “cultura de la sal“ de 
tal forma que anulan el significado causal 
de esta correlación 122). 

FIGURA 2. Tensiones arteriales medias (sistólicas 
y diastólicas) e ingesta de sal de los hombres de 50 
a 59 años de edad de 27 comunidades (círculos 
abiertos y rectas de regresión) representadas por 
Gleibetmann (27) y de Rio Grande do Sul (circulos 
sombreados) medidas en la encuesta de 1978 en Rio 
Grande do Sul 

12 16 20 24 28 

Ingestade sal e&mada(g/dia) 

En numerosos estudios diseña- 
dos para detectar una asociación entre la sal 
y la tensión arterial en determinadas pobla- 
ciones no se han obtenido resultados positi- 
vos. En otro estudio se afirmó que una de las 
razones aducidas para explicar la incapacidad 
de detectar una asociación -la poca varia- 
ción de la ingesta de sal en la comunidad 
estudiada- era falsa (23). En dicho trabajo se 
observó que la ingesta de sal estimada a partir 
de las muestras de orina de 24 horas oscilaba 
entre 70 y 300 mm01 de sodio al día. No obs- 
tante, se acepta que la magnitud de la varia- 
ción de la tensión arterial y la eliminación de 
sodio introducida en el análisis por las difi- 
cultades metodológicas y la verdadera varia- 
ción intra-sujeto es muy elevada y enmascara 
la detección de diferencias entre sujetos. 

La eliminación de sodio posterior 
a la ingesta de sal varía con la hora, el día y 
la estación del año (24-28). La tensión arterial 
de los sujetos, considerados individualmente, 
también muestra variaciones muy amplias 
129). Por consiguiente, para calcular los “ver- 
daderos” valores individuales se ha recomen- 
dado tomar la tensión varias veces y preferi- 
blemente en distintas ocasiones (30), así como 
recoger diversas muestras de orina de 24 
horas (31). Como consecuencia de ello, en 
varios estudios se han empleado vanas esti- 
maciones, pero los resultados no han sido 
notables (27, 32). 

Lo que se pone de manifiesto res- 
pecto a las estimaciones de la ingesta de sal 
es que cuantas más muestras de orina de 24 
horas se incluyen en el estudio, menor es la 
variación de la eliminación de sodio encon- 
trada entre sujetos. Esto puede significar que 
el apareamiento según la ingesta de sal de las 
poblaciones estudiadas ha sido excesivo. 

En una revisión de vanos estu- 
dios poblacionales (33) se calculó que para 
poder detectar pendientes significativas 
(0,l mmHg/mmol Na) con un nivel de sig- 
nificación de 5% y un poder de 90%, si solo 
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se obtuviera una muestra de orina de 24 
horas, sería preciso estudiar una muestra de 
5 720 sujetos. Esto explica por qué la mayor 
parte de los estudios poblacionales no logran 
detectar una asociación entre la tensión ar- 
terial y la ingesta de sal. 

- 

Recientemente, en un estudio 
cooperativo internacional sobre la sal y la ten- 
sión arterial (34) se examinaron 10 079 indi- 
viduos de 20 a 59 años de edad proceden- 
tes de 52 poblaciones. Respecto a la asociación 
de la tensión arterial con la eliminación de 
sodio en muestras de orina de 24 horas - 
tras ajustarla según la eliminación de potasio, 
la masa corporal y la ingesta de alcohol- se 
encontró que la tensión sistólica se reducirfa 
2,2 mmHg si la ingesta de sal se disminuyera 
de 170 a 70 mm01 de sodio al día (35). Esto 
supone una reducción de 0,022 mmHg por 
mm01 de sodio. 

Esta última reducción, que se 
puede comparar con la observada en el pre- 
sente estudio, es mucho menor (menos de 
un cuarto) que las reducciones estimadas de 
la tensión entre sujetos e intra-sujetos de 0,l 
mmHg por reducción de mm01 de sodio, ba- 
sadas en las proyecciones de uno de los es- 
tudios mencionados anteriormente (33). (Uti- 
lizando datos del sondeo de Rio Grande do 
Sul, que aparecen en el cuadro 9, se estimó 
que la tensión sistólica disminuir-fa 2,l mmHg 
si la ingesta diaria de sodio se redujera de 220 
mm01 al día -la ingesta media de la pobla- 
ción estudiada- a 110 mm01 al día, a pesar 
de que los resultados se basaron en muestras 

s 
selectivas de orina). 

w Es preciso recalcar que la covaria- 

3 
ción intra-población que los investigadores in- 

s 
tentan detectar en los estudios transversales 
es de hecho una variación entre sujetos, libre 

!z 
de los efectos de la variación intra-sujeto que 

G 
ha sido estudiada sobre todo por investiga- 

.t= dores clínicos y experimentales, especial- 

E mente modificando la dieta de los pacientes 

s 
que padecen hipertensión moderada y grave 

õ cq 
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(3640). Se ha demostrado que, además de 
afectar la tensión arterial de estos pacientes, 
la sal también modifica la tensión de las per- 
sonas normotensas de raza negra y de los 
sujetos mayores de 40 anos (41, 42) en con- 
diciones experimentales de sobrecarga y de- 
pleción de sal. En general, sin embargo, los 
estudios realizados sobre la restricción de la 
ingesta de sal en personas normotensas se 
han limitado a muestras pequeñas y no han 
producido resultados concluyentes (4345). 
En estudios longitudinales de amplios seg- 
mentos de la población, como el llevado a 
cabo con los tokelavianos (46), se han detec- 
tado cambios de los niveles de la tensión ar- 
terial y de la ingesta de sal posteriores a la 
migración a sociedades más complejas. Sin 
embargo, existen muchos otros factores que 
podrfan explicar estos cambios. 

En un análisis comparativo de 13 
ensayos aleatorios en los que se estudió el 
efecto de la restricción de sodio sobre la ten- 
sión arteriaJ (47) se llegó a conclusiones muy 
similares a las del presente estudio: que el 
efecto hipotensor fue bajo y únicamente 
afectó a la tensión sistólica, aunque dicha re- 
ducción aumentó con la edad y el nivel de 
tensión arterial. 

En el presente estudio, en que no 
se pretendió valorar la eliminación de sal y la 
tensión arterial de individuos concretos, las 
simples mediciones realizadas en miembros 
pertenecientes a grandes grupos deberían 
haber proporcionado verdaderas estima- 
ciones para grupos con varianzas elevadas. 
Como se observó, las mujeres y los hombres, 
las personas de raza blanca y de otras razas, 
los jóvenes y los ancianos, y los normotensos 
e hipertensos eliminaron cantidades de sal 
similares. No obstante, gran parte de la va- 
rianza intra-grupo observada no fue una “ver- 
dadera” varianza (entre sujetos), sino que re- 
presentaba la varianza intra-sujeto. En otras 
palabras, el método utilizado para recoger las 
muestras de orina durante el día y a lo largo 
de cinco meses no eliminó la variabilidad 
intra-sujeto, sino que más bien tendió a au- 
mentada en función de la variabilidad de las 
estimaciones individuales calculadas a partir 
de las muestras de orina de 24 horas. Lo 



CUADRO 9. Reducciones estimadas de la tensión sistólica en los distintos grupos sondeados 
de la población de Rio Grande do Sul si la ingesta diaria de sal” se redujera 50% o a 5g de sodio 
al día. Sondeo sobre la tensión arterial, 1978 

Media real Reducción de la tensión sistólica 

Tensión Ingesta de (mmHg) si la ingesta de sal se 

sistólica sodio redujera a 

Grupo (años) (mmH@ (g NaWdía) 50% de la media .!ig/día 
Todos los 

participantes 
20-34 
35-49 
50-74 

Hombres 
Mujeres 

Blancos 
No blancos 

Normotensos 
Hipertensos 

127,3 12,8 
122,2 13,o 
125,6 13,l 
144,6 12,4 

129,2 13,2 
127,l 12,6 

127,6 12,9 
130,8 12,2 

124,4 12,8 
157,7 13,6 

-2,1 -2,7 
-0,5 -0,7 
-2,1 -2,8 
-5,2 -6,5 

-2,1 -2,9 
-2.5 -3,3 

-2,2 
-2,0 

-1,2 
-4,3 

-3,1 
-2,5 

-1,6 
-6,2 

a Las estimaclones (ajustadas por regresión múhple) están basadas en la cantidad de sodlo elimmada medlda en muestras selectivas de 
orma 

mismo se puede aplicar a las estimaciones de 
la tensión arterial basadas en las tensiones 
medidas algunos minutos antes de recoger 
las muestras de orina. Por lo tanto, merece 
la pena preguntarse si esta variación intra- 
sujeto podría ser responsable de los resulta- 
dos consistentes obtenidos en relación con la 
covariación de la tensión sistólica y la elimi- 
nación de sodio, incluso en subgrupos de 
población pequeños como, por ejemplo, 
de las personas de raza distinta a la blanca. 

Una circunstancia que podría ex- 
plicar este patrón es que los aumentos de la 
tensión elevan la natiuresis, un proceso que 
se autolimita in vivo (13). Sin embargo, es pre- 
ciso afirmar que si bien el coeficiente de corre- 
lación entre el log (Nakreatinina) de las mues- 
tras ocasionales de orina y de las de orina de 
24 horas del presente estudio no fue elevado 
(r = + 0,28), el ít-dice de eliminación de sodio 
de las muestras de orina se asoció significa- 
tivamente con la ingesta de sal de la dieta 
medida cuatro anos antes. Además, se en- 
contró que la forma de la distribución de la 

eliminación diurna de sodio reflejaba los pa- 
trones de ingesta de sal (48) y que se puede 
afirmar que coinciden con el ritmo circadiano 
de la tensión arterial. Sm embargo, los datos 
presentados en el cuadro 10 debilitan conside- 
rablemente la veracidad de esta hipótesis. 
Estos datos muestran que el coeficiente de 
correlación entre la tensión sistólica y la in- 
gesta de sal, medidas cuatro anos antes, y su 
tendencia con la edad son muy similares al 
coeficiente de correlación ajustado de la ten- 
sión sistólica y la eliminación de sodio en 
muestras selectivas de orina. 

Sobre los resultados 
de los subgrupos 

Se observó que la edad y la ten- 
sión diastólica fueron factores predictivos im- 
portantes de la sensibilidad de la tensión sis- 
tólica a los cambios de la concentración de 
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CUADRO 10. Coeficientes de correlación” de la tensión sistólica sobre (1) la eliminación de sodio 
y (2) la ingesta de sal de los diferentes grupos estudiados.b Sondeo sobre la tensión arterial, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 1978 

Grupo de edad Sujetos Orden Coeficiente de la tensión sistólica sobre 

(años) (No.1 de r Sodio eliminado" Ingesta de saP 

20-49 996 0 0,030 0,048 
996 5 0,029 0,031 

50-74 514 0 0,074 0,115" 
514 0,130d 0,099* 

20-74 1 510 i 0,012 0,090' 
1 510 0 0,063d 0,064' 

a Los slguientes suletos se excluyeron de los datos presentados en este cuadro. habitantes de zonas rurales, suletos que comían cmco 
o más veces al mes fuera del hogar, los que notificaron que no habían participado en el estudio ENDEF y los que estaban a dieta, 
tomaban hormonas (incluldos los anticonceptivos) o medicamentos para el tratamlento de las enfermedades cardlovasculares. 

b Basada en el log (Nakreatmma) de las muestras de orina del sondeo sobre la tensión arterial de 1978 
c Ingesta de sal por adultoldía; datos recogidos durante el estudio ENDEF de 1974. 
40.01 < P 5 0.05. 
B 0,001 < P c 0,Ol 
’ P < 0,001 

sal. En las personas de raza distinta a la 
blanca, especialmente los pertenecientes a los 
grupos más jóvenes, esta sensibilidad fue su- 
perior a la de las de raza blanca, y se podrfa 
explicar por el hecho de que esas personas 
tienen la tensión diastólica mas elevada. 

Est~~dios hemodinámicos han de- 
mostrado que el patrón de la hipertensión 
varía y depende de la edad del sujeto y del 
estadio de su enfermedad hipertensiva (49). 
La capacidad del riríón para depurar la sal se 
podrfa dañar progresivamente con la edad. 
En este sentido, la diuresis por presión ac- 
tuaría como un mecanismo compensatorio 
que elevarfa la cantidad de sodio y agua eli- 
minadas por el riñón (SO). 

El envejecimiento se puede con- 
siderar como un proceso biológico inevitable 
o como un reflejo de la aventura biológica en 
el mundo concreto, que expresa la experiencia 
acumulativa, registrada biológicamente, de la 
interacción del hombre con su ambiente. Res- 
pecto a la hipertensión, este segundo punto 
de vista ha sido claramente apoyado por al- 
gunos autores; Kannel (52) afirma: “Si bien 
no cabe duda de que la tensión arterial media 

de las poblaciones occidentales aumenta con 
la edad, no esta tan claro si lo hace a conse- 
cuencia de la edad. Más bien puede ser el 
efecto dosis-tiempo de factores ambientales 
en las personas susceptibles”. 

Algunos factores relacionados 
con la tensión arterial cambian con la edad, 
y entre ellos se encuentran la reducción de la 
tasa de filtración glomerular y la capacidad 
de concentración renal. Este descenso, apa- 
rentemente debido a una reducción del nú- 
mero de nefronas funcionantes causado por 
la nefroangiosclerosis, se acompaña de una 
elevación de la resistencia periférica (52). Ade- 
más, los arteriogramas renales realizados du- 
rante la autopsia de sujetos que eran clara- 
mente normotensos ha demostrado que las 
poblaciones normotensas que envejecen 
muestran un patrón similar al observado en 
las poblaciones hipertensas (53). 

Vanos autores opinan que la ele- 
vada ingesta de sal de algunas sociedades, 
unida a la disminución de la función renal 
con la edad, aumentan la incidencia de hiper- 
tensión en los ancianos (54). Además, se 
piensa que en este proceso intervienen fac- 
tores hereditarios 0. 

Se ha observado que la herencia 
desempeña un importante papel en la deter- 
minación de los niveles de tensión arterial (51, 



56-59) y que podría estar asociado a la forma 
como el cuerpo humano procesa la sal. Entre 
otras cosas, se ha encontrado que la tensión 
arterial de los normotensos con antecedentes 
famikres de hipertensión se relaciona con la 
eliminación de sodio (60). 

Asimismo, en familiares normo- 
tensos de los sujetos con hipertensión esen- 
cial establecida se han descubierto altera- 
ciones del recambio celular y corporal de 
22Na+ en los eritrocitos (61, 62). 

Por otro lado, la prevalencia más 
elevada de hipertensión arterial observada en 
los “asalariados” del presente estudio y el 
hecho de que los coeficientes de correlación 
entre la tensión sistólica y la eliminación de 
sal de esas personas son más elevados que 
los de los propietarios de los medios de pro- 
ducción sugiere que los factores ambientales 
podrían ser tan importantes como los here- 
ditarios en la determinación de la capacidad 
del ririón para procesar las sobrecargas de sal, 
una hipótesis que generalmente no se tiene 
en cuenta. 

Las diferencias raciales se pueden 
considerar como una consecuencia tanto de 
los códigos genéticos como de factores am- 
bientales. Las personas de raza distinta a la 
blanca son claramente discriminadas en Rio 
Grande do Sul, son más pobres que las de 
raza blanca y han sufrido privaciones en la 
nitiez. En general, los niveles de tensión ar- 
terial más elevados de las personas de raza 
negra del continente americano se atribuyen 
a la interacción de factores genéticos y am- 
bientales. Se cree que estas personas son par- 
ticularmente susceptibles a los factores am- 
bientales en particular y también a las lesiones 
inducidas por la hipertensión (63). 

No obstante, por el momento no 
parece necesario recurrir a factores genéticos 
para explicar las diferencias entre las personas 
de raza blanca y las de raza negra. La nefro- 
angiosclerosis es más grave en los sujetos hi- 
pertensos de raza negra que en los de raza 
blanca (64) y la distribución de su tensión 
diastólica está más desplazada hacia la dere- 
cha. Por consiguiente, el envejecimiento más 
temprano de sus riñones podría explicar su 
sensibilidad más elevada a la sal. 

Los factores sociales involucra- 
dos en la epidemiología de la hipertensión, 
unidos al hecho de que la prevalencia y la 
mortalidad por esta enfermedad están dis- 
minuyendo en algunos países, sugieren la po- 
sibiidad de que alguna infección subclfnica 
(por ejemplo, estreptocócica) pueda estar 
constituyendo un factor etiológico impor- 
tante, al reducir eI número de glomérulos fun- 
cionantes. Las infecciones subclínicas no de- 
terminan las alteraciones urinarias y son 
difíciles de detectar, pero los cambios glo- 
merulares están presentes y los pacientes 
pueden padecer hipertensión esencial como 
consecuencia tardfa de un episodio previo de 
glomerulonefritis (65). Las pérdidas de un ele- 
vado numero de glomérulos también podrían 
ser sustituidas paulatinamente por otras pér- 
didas menos numerosas que ocurren a lo 
largo de la vida, como resultado del enveje- 
cimiento. Y, a la inversa, en estos individuos 
los incrementos de la tensión arterial sistólica 
debidos a sobrecargas de sal podrían producir 
cambios glomerulares y arteriolares progre- 
sivos, acompañados de aumentos correspon- 
dientes de la tensión diastólica. 

La tensión sistólica refleja la ve- 
locidad y la fuerza de contracción del músculo 
cardíaco, la elasticidad aórtica, el volumen de 
sangre expulsado y el volumen arterial, mien- 
tras que la tensión diastólica refleja básica- 
mente la resistencia total 0 periférica al flujo 
sanguíneo (66). Por consiguiente, la tensión 2 

sistólica se relaciona más directamente con el 
2 

gasto cardíaco, y la tensión diastólica con la 
2 

resistencia periférica. 
2 

Los aumentos de la volemia ele- 6 
van la tensión de llenado circulatorio y esta, 
por su parte, aumenta el retorno venoso y 

9 

produce una elevación subsiguiente del gasto 
k 
b 

cardíaco. Por su parte, el aumento del gas- 
to cardíaco eleva en primer lugar el flujo de san- 2 WI 
gre (y la tensión sistólica) lo que producirá l 

una vasoconsticción a nivel de los tejidos a 
x 
z 
3 
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(autorregulación), la cual disminuye el flujo, 
retomándolo a la normalidad, y aumenta la 
resistencia periférica y la tensión diastólica. 

Al principio, tras un aumento ini- 
cial del gasto cardíaco, la mayor parte de la 
elevación de la tensión arterial se produce 
como resultado directo de ese aumento. Sin 
embargo, a medida que el mecanismo de au- 
torregulación se va activando paulatinamente 
durante varios días, la mayor parte de la ele- 
vación subsiguiente de la tensión arterial se 
produce por la elevación secundaria de la re- 
sistencia periférica (67). Este mecanismo entra 
en funcionamiento cuando la cantidad de 
agua y sal ingeridas supera la capacidad fun- 
cional renal. 

Desde este punto de vista, el ha- 
llazgo de una asociación diferencial entre la 
tensión sistólica y la eliminación de sodio po 
dría indicar que los métodos utilizados en el 
presente trabajo han permitido observar el 
efecto inmediato de los cambios de la volemia 
sobre los niveles de tensión arterial. No se 
pudo observar su efecto tardfo sobre la ten- 
sión diastólica, debido a la poca diferencia 
cuantitativa de la ingesta de sal durante un 
largo período en la población estudiada. Sin 
embargo, ese efecto tardío estaría presente y 
determinado de forma crónica por el estado 
funcional del riñón. 

En cualquier caso, es posible que 
para fines epidemiológicos la tensión diastó- 
lica en un momento dado podría reflejar la 
capacidad del riñón para procesar sobrecargas 
de agua y sal. El nivel estaría determinado 
tanto por el efecto de la @esta crónica “pro- 
medio” de sal como por todos los factores 
que lesionan la función renal. En consecuen- 
cia, varias de las caracterfsticas epidemioló- 
gicas de los niveles de tensión arterial de 
nuestra sociedad serían de hecho caracterís- 
ticas epidemiológicas de la capacidad renal 
para depurar la sal. Por este motivo, una in- 
gesta reducida de sal podrfa beneficiar en 
gran medida a la población, ya que evitaría 
que se extralimitara la capacidad renal dis- 
minuida de los sujetos vulnerables. 

C ONCLUSIONES 
Las ecuaciones de regresión de la 

tensión sistólica sobre la eliminación de sodio 
descritas en este trabajo fueron consistentes 
en todos los subgrupos estudiados. Además, 
el valor del punto de intersección de la recta 
en el eje de ordenadas de la ecuación de regre- 
sión de toda la población fue muy simiIar al 
de la tensión sistólica de las comunidades 
primitivas que no utilizan la sal. Estos hallaz- 
gos, que concuerdan con los de otros autores 
(68) en que ‘los ajustes hormonales a las in- 
gestas bajas de sodio durante toda la vida son 
semejantes a los que se logran en las socie- 
dades civilizadas” por medio de la estricta 
restricción de la sal, ponen de relieve la po- 
sibilidad teórica de controlar los niveles de 
tensión arterial mediante medidas públicas 
de restricción de la ingesta de sal o de sus- 
titución del sodio de la dieta. 

En este contexto merecen consi- 
derarse dos aspectos importantes. Primero, 
que pequeños cambios de la tensión arterial 
aplicados a toda la población pueden ofrecer 
grandes beneficios para la salud pública, 
como ha sido sugerido por algunos autores 
(69), y por los datos publicados en este tra- 
bajo, mediante las estimaciones del riesgo re- 
lativo de hipertensión según la eliminación 
de sal. Segundo, que el cambio de la ten- 
sión arterial es proporcional al nivel de 
tensión arterial; es decir, que si la ir-gesta de 
sal se redujera en igual proporción, induciría 
una mayor respuesta en las personas en 
mayor riesgo. Si los hallazgos del presente 
estudio no constituyen un artefacto estadís- 
tico, estas dos consideraciones apoyarían la 
adopción de medidas para restringir la inges- 
tión de sal o sustuitir el sodio de la dieta de 
la población general. 
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S UMMARY 
SALT AND BLOOD 
PRESSURE IN RI0 
GRANDE DO SUL, 
BRAZIL 

A 1978 survey of 4 565 people in 
Rio Grande do SuI, BraziI, obtained interview 
and blood pressure data as well as urine spec- 
imens for subsequent sodium and creatinine 
titrations. Data derived from this survey re- 
vealed numerous associations between blood 

pressure and sodium, a number of which are 
examined here. The main conclusion is that 
observed blood pressure djfferentials could 
reflect the kidney’s ability to handle sodium, 
an ability subject to the tiuences of age, 
heredity, and the environment. It is sug- 
gested that the resiktion of Salt intake would 
be of benefit for the population. 


