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ADHERENCIA A LA RESTRICCIÓN DIETÉTICA DE 
SODIO EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL ESENCIAL

M. C. Torrent - S. Arriva - G. Gentiletti  
R. Buffarini - J. L. Molinas*1 

RESUMEN: La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica y asintomática 

que exige tratamiento de por vida. Sin embargo, numerosos estudios evidencian que un 

alto porcentaje de pacientes hipertensos no adhieren al tratamiento exponiéndose a pade-

cer las complicaciones de la enfermedad. La restricción dietética de sodio como tratamien-

Los objetivos principales del presente trabajo fueron determinar la adherencia a la restric-

factores relacionados con la falta de adherencia.

Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal en 97 pacientes ambulatorios con 

HTA esencial seleccionados al azar, que concurrieron a 2 centros de salud (público y 

privado) de la localidad de San José de la Esquina, durante los meses de noviembre y 

diciembre de 2011. 

Los resultados muestran diferentes niveles de adherencia según los tests empleados. Con 

el que valora componentes subjeti-

vos, se demostró mayor prevalencia de adherencia (79,4%), mientras que en aquellos con 

mayor grado de objetividad, test de Batalla y de cumplimiento autocomunicado, predomi-

nó la falta de adherencia (99% y 93.8% respectivamente). Los motivos asignados a la falta 

diferente de la del resto de la familia” (29.3%) y “reuniones sociales” (4.9%). El 93,8% 

de los pacientes recibió asesoramiento sobre cómo realizar la dieta hiposódica por parte 

los encuestados. 

Se requiere fortalecer estrategias de educación nutricional que permitan mejorar el nivel 

de conocimiento e incorporar y mantener la adherencia a la restricción dietética de sodio 

en pacientes con HTA. 
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ABSTRACT: 

Hypertension is an asymptomatic chronic disease that requires lifelong treatment. How-

ever, numerous studies show that a high percentage of hypertensive patients do not adhere 

to treatment being exposed to suffer complications. The dietary sodium restriction, as a 

hypertension non-pharmacological treatment, is effective and without risks for its control.

The main aims of the present work were to determine the compliance to a sodium restrict-

ed diet in patients with essential hypertension and to identify some of the possible factors 

related to lack of compliance.

A descriptive, cross-sectional study was conducted in 97 outpatients with essential hyper-

tension, randomly selected, who attended to 2 health centers (public and private) in San 

José de la Esquina, during November and December 2011.

The results show different rates of compliance according to the used test. Using Meyer´s 

questionnaire, which values subjective components, higher compliance rate (79.4%) was 

found, while using the Batalla and the Haynes-Sackett´s tests, which present a greater 

degree of objectivity, non-compliance predominated (99% and 93.8%, respectively). The 

following a different diet from the rest of the family” (29.3%) and “social gatherings” 

(4.9%). 93.8% of the individuals received doctor´s advice on how to follow a low sodium 

It is required to reinforce nutritional education strategies that improve the level of knowl-

edge, and allow incorporating and maintaining compliance to dietary sodium restriction 

in hypertensive patients.

 hypertension - sodium restriction - compliance

Introducción

La hipertensión arterial (HTA), caracterizada por la elevación de la presión 

-

tituye uno de los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria, ac-

en la atención médica primaria (1,2). 

El estudio RENATA (REgistro NAcional de HiperTensión Arterial) demostró 

que la prevalencia de HTA en Argentina es del 33,5%, que es mayor en hombres 

que en mujeres (41,7% vs. 25,7%), aumenta con la edad y que, si bien el 56,2% de 

los individuos hipertensos reciben tratamiento, sólo el 26,5% presenta buen control 

de la enfermedad (3). 

La HTA es una enfermedad crónica y permanente, de evolución clínica lenta y 

asintomática, en cuya etiología intervienen tanto factores genéticos como ambien-

tales (4). El elevado consumo de alcohol, el sedentarismo y la dieta, en particular el 

exceso de 

los principales determinantes ambientales de la HTA (5). 

El tratamiento de la HTA se basa en medidas farmacológicas y no farmacoló-

gicas y entre éstas últimas, el cambio en el estilo de vida, el cual incluye reducción 
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del exceso de peso corporal, restricción dietética de sal y consumo de alcohol, aban-

reducción de sodio dietético en la HTA han sido avalados por numerosos estudios 

experimentales (7), epidemiológicos y clínicos, demostrando una reducción de 2 a 

8 mmHg en la presión arterial (8-13). Por este motivo, se recomienda la restricción 

dietética de sodio (<65 mmol/día) como tratamiento no farmacológico de la HTA 

grado I y como un complemento importante del tratamiento farmacológico para la 

HTA grados II y III, o cuando existen factores de riesgo asociado o daño de órganos 

(10, 14-16). 

Al igual que otras enfermedades crónicas, la HTA exige la adherencia de los 

pacientes al tratamiento de una manera permanente y sistemática para su control. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a la adherencia terapéutica 

como 

(17).

Sin embargo, la evidencia indica que un elevado porcentaje de pacientes hi-

pertensos no logra seguir adecuadamente las instrucciones del personal de salud 

en relación al tratamiento. Los estudios sobre adherencia al tratamiento en la HTA 

“no adherentes”, mientras que otros más recientes la estiman en torno al 37-38% 

(18,19); presentando variaciones en función de los objetivos de estudio y métodos 

de evaluación utilizados. En nuestro país, el único estudio diseñado para valorar 

adherencia en la HTA (ENSAT, Estudio Nacional Sobre Adherencia al Tratamiento) 

mostró que a los seis meses de iniciado el tratamiento el 52% de los pacientes no 

eran adherentes (20). Por su parte, la adherencia a las prescripciones del cambio 

en el estilo de vida o cambios de conductas, como bajar de peso o dejar de fumar, 

es sustancialmente inferior que para el tratamiento farmacológico y su manteni-

miento a largo plazo es menor al 10% (21). 

Según el JNC-VII (

) la causa 

principal del control inadecuado de la HTA es el incumplimiento del tratamiento a 

a la toma de la medicación (1). 

La falta de adherencia terapéutica a los tratamientos prescritos es general-

mente atribuida al paciente. Sin embargo, es un fenómeno multidimensional y 

complejo, determinado por la acción recíproca de múltiples factores y requiere de 

un abordaje que los integre (22,23). La creencia común de que solo los pacientes 

-

más factores pueden afectar el comportamiento de los individuos y su capacidad 

para adherir o no al tratamiento (17). 

en la HTA se describen las creencias de los pacientes relacionadas con la pres-
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cripción terapéutica y con la enfermedad, así como el grado de amenaza que la 

enfermedad representa para su salud, la percepción de los síntomas (la mayoría 

de los pacientes hipertensos no presentan síntomas por lo cual no perciben los 

-

blemático que la misma enfermedad), y la naturaleza evolutiva de la enfermedad 

(las tasas de adherencia por lo general son menores cuando se trata de patologías 

crónicas). Entre otros, se describen también la satisfacción del paciente con el 

equipo de salud; la relación profesional-paciente (una relación de colaboración 

entre el paciente y el o los prestadores, puede contribuir a mejorar la adherencia 

al tratamiento de las enfermedades crónicas); y el tipo de tratamiento prescripto, 

ya que cuando éste genera cambios en los hábitos de vida invadiendo diversas 

áreas (laboral, social, familiar), los porcentajes de falta de adherencia aumentan 

pueden ser supervisadas cotidianamente por un agente externo al paciente, que-

cumplir o no hacerlo (24-26). 

El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la 

-

lucrarse con los comportamientos terapéuticos, las expectativas con respecto al 

modulan la adherencia terapéutica supone el primer paso para, posteriormente, 

elaborar estrategias que faciliten o mejoren su mantenimiento y que deben estar 

encaminadas fundamentalmente a la educación del paciente hipertenso, considera-

da como la piedra angular de un tratamiento que debe durar toda la vida (27). 

En función de la cantidad de factores implicados, la valoración de la ad-

herencia al tratamiento es difícil y si bien existen múltiples métodos, no se ha 

descrito ninguno que, en la práctica, pueda medirla con total seguridad. Los mé-

están basados en la determinación en sangre u orina de los fármacos prescriptos 

o sus metabolitos y en la observación directa del paciente, mientras que los 

indirectos, como el recuento de comprimidos y la entrevista clínica (cuestiona-

rios, preguntas directas, escalas psicométricas, juicio clínico del entrevistador) 

-

utilidad en la atención primaria de la salud (28,29). 

Existe en la literatura una importante cantidad de estudios sobre la falta de 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de la HTA. Mucho 

de ellos han evaluado la adherencia a la restricción de sodio a través de la na-

triuresis, método de referencia para evaluar el consumo de sodio en pacientes 

sometidos a una dieta con restricción de sal (30-34). Dado que el 90-95% del 

sodio consumido se elimina por orina, su ingesta se puede calcular con preci-
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sión determinando la cantidad presente en la orina de 24 horas cuando no existe 

sudoración profusa. Por cada gramo de cloruro de sodio ingerido se eliminan 

17 mEq/día de sodio por la orina, por lo que se puede considerar “cumplidor” a 

 

Los métodos indirectos, como las entrevistas y cuestionarios, muchos de 

ellos basados en teorías y modelos que aporta la psicología de la salud, tienen 

la ventaja de presentar la propia evaluación del paciente respecto de su compor-

tamiento (25). Los cuestionarios son fáciles de usar y relativamente rápidos de 

realizar, no son invasivos y constituyen una forma no amenazante de investigar 

la adherencia; pero por el alto grado de participación son susceptibles de ser 

manipulados por el paciente y dependen de su colaboración. Además, pueden 

estar sujetos a una sobreestimación de la adherencia al tratamiento por parte 

memoria y de reporte (26). 

de su evaluación, en aquellas que miden las conductas y las que evalúan las ac-

titudes, es decir la adherencia en sí misma o las actitudes hacia el tratamiento. 

Este segundo grupo de escalas ofrecen una valoración indirecta de la adheren-

cia y son complementarias con las del primer grupo. Teniendo en cuenta que 

las conductas y actitudes no siempre son concordantes, se recomienda estudiar 

ambas esferas. Estas escalas pueden basarse en lo referido por el paciente en 

forma de cuestionarios auto-administrados, o bien administradas por el personal 

de salud tomando como referencia lo informado por el paciente (28).

Considerando que la OMS asume que la mayoría de los problemas relacionados 

con la adherencia al tratamiento no farmacológico de la HTA es similar a los rela-

el tratamiento de la HTA, de bajo costo y exenta de riesgos (36,37), y que la iden-

paso para elaborar estrategias educativas que faciliten o mejoren su mantenimiento 

(27), el presente trabajo tuvo como objetivos valorar y comparar el nivel de adhe-

relacionados con la falta de adherencia a la restricción dietética de sal en pacientes 

con diagnóstico de HTA esencial; conocer la autovaloración de su comportamiento 

y su apreciación sobre la información recibida de cómo realizar la dieta con bajo 

contenido de sodio. 

a) 

Para cumplir con los objetivos planteados se realizó un estudio descriptivo, de 

corte transversal. 
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 Se encuestaron 110 pacientes ambulatorios, seleccionados al azar, con diag-

nóstico de HTA esencial que fueron asistidos durante los meses de noviembre y 

diciembre de 2011, en dos efectores de salud (público y privado) de la localidad de 

San José de la Esquina, provincia de Santa Fe.

Para la evaluación de los resultados se incluyeron 97 pacientes autoválidos, 

de ambos sexos, mayores de 21 años, que aceptaron participar del estudio. Los pa-

cientes con HTA secundaria, con patologías que requieren restricción de sodio en 

aquellos que presentaron complicaciones relacionadas con la HTA en los 3 meses 

previos a la encuesta, fueron excluidos de la investigación. 

b) Instrumento de recolección de datos

La recolección de los datos se realizó a través de una encuesta individual es-

tructurada administrada por el observador, previamente validada en 30 individuos. 

La misma fue elaborada tomando como modelos el el

 y el (38-

40), diseñados para evaluar adherencia al tratamiento farmacológico de la HTA, por 

lo que se agregaron los ítems necesarios para completar la recolección de los datos 

de acuerdo a los objetivos planteados. Las preguntas que corresponden a cada test 

fueron ubicadas en el cuestionario de forma tal que evitasen sugerir las respuestas 

de las preguntas siguientes.

El  para la HTA es utilizado para evaluar la adherencia terapéu-

tica en la HTA por su buena sensibilidad y se fundamenta en el conocimiento que 

el paciente tiene sobre la misma. Se considera “ ” al paciente que falla 

en una de tres preguntas (

) (38). 

 originalmente dise-

ñado para evaluar el cumplimiento autocomunicado a la farmacoterapia. El mismo 

realizar el tratamiento prescripto (

; ), 

y considera “

quienes lo niegan existe la posibilidad de que no digan la verdad, se realiza una 

serie de preguntas comprobatorias. En este caso particular, en lugar de las pregun-

tas originales del test (

o el 

recuento de comprimidos (39), se introdujeron preguntas acerca del conocimiento 

del paciente sobre el contenido de sodio de alimentos de consumo habitual y las 

alternativas de condimentación para sustituir la sal, considerándose “  a 

quienes respondieron correctamente el contenido de sodio de 17 sobre 20 alimentos 

seleccionados, y escogieron correctamente 4 condimentos para reemplazar la sal.
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El asume que 

las medidas adoptadas para reducir los riesgos para la salud están guiadas por el 

sentido común del paciente en relación a la amenaza que representa para su salud 

en función de la identidad de la enfermedad (nombre y/o síntomas), causas, conse-

cuencias y duración de la misma (40). Se consideró “ -

caron al sodio en la patogénesis de la HTA, percibieron el riesgo para su salud y el 

  Se incluyeron además, preguntas que permitieron determinar la au-

-

cidas para la restricción dietética de sodio (

nutricional, así como la apreciación ( ) de los pacientes res-

pecto a la información recibida. 

c) Análisis estadístico 

Para el análisis se utilizó el software estadístico EPI – INFO versión 6.4d. Para 

el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el módulo STATCALC, el ingreso de 

datos se realizó a doble entrada con el módulo ENTERX y el análisis estadístico 

de la información se efectuó con el módulo ANALISIS. Se realizaron análisis de 

frecuencia en porcentaje (%), promedio (x) y desvío estándar (DS). Para el análisis 

de las asociaciones entre las distintas variables se calculó el valor “p” mediante test 

de Chi Cuadrado para tablas dicotómicas. 

Resultados

a) 

La muestra estuvo conformada por 43 mujeres (44,3%) y 54 varones (55,7%), 

con un rango de edad comprendido entre 21 y 84 años (x = 60,11 ± DS 11,97). El 

57,3% de los pacientes eran atendidos en efectores públicos de salud, mientras que 

el 43,7% lo hacían en el sector privado. La distribución de la muestra según el nivel 

y 2.



164 INVENIO 17 (31-32) 2014: 157-176

7,2%

26,8%

18,6%

39,2%

7,2%

1%

0 10 20 30 40 50

1º incompleta

1º completa

2º incompleta

2º completa

terciario

universitario

 

. Distribución de la muestra según nivel de instrucción 

Distribución según estado marital-convivientes 

b) 

El 71,1% de los pacientes consideró que la HTA es una enfermedad para toda 

la vida y el 98,1% que la misma puede controlarse con dieta y medicación. Sólo un 

paciente (<1% de la muestra) pudo incluirse en la categoría de “ ” según el 

test de Batalla. Entre los órganos que pueden lesionarse, corazón y cerebro fueron 

los mencionados con mayor frecuencia. 

En la evaluación del test de Haynes-Sackett, el 37,1% (n=43) de los pacien-

”). En 
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menos 17 alimentos sobre los 20 indagados (tabla 1), y el 8,5% seleccionó en forma 

adecuada los 4 condimentos para reemplazar la sal de mesa (Tabla 2), por lo que 

solo el 6,2% de los encuestados fueron considerados “ ” según el test de 

mujeres contestaron correctamente la totalidad de las preguntas, mientras que esa 

cifra fue de 0% para los varones (p=0,03).

las modalidades “falta de asesoramiento profesional”, “carga de trabajo” y “otras 

causas”.

Tabla 1. Distribución de las respuestas (en %) por selección de los alimentos 

ALIMENTO SI NO NS/NC ALIMENTO SI NO NS/
NC

Banana 7,2 79,4 13,4 Mostaza 43,3 48,5 8,2

Queso Port Salut 47,4 43,3 9,3 Pechuga de pollo 6,2 90,7 3,1

Pan francés 75,3 20,6 4,1 Leche descremada 2,1 89,7 8,2

Cerveza 39,6 42,7 17,7 Huevo 7,2 82,5 10,3

Aceitunas negras 91,8 6,2 2,1 Chocolate 24,7 58,8 16,5

Jugo de naranja 7,2 82,5 10,3 Aceite de oliva 16,5 76,3 7,2

Galletitas dulces 22,7 68,0 9,3 Berenjena 9,3 82,5 8,2

Arroz con leche 7,2 83,5 9,3 Caldos/sopas comerciales 90,7 5,2 4,1

Atún envasado 83,5 12,4 4,1 Puré de papas en copos 67,0 16,5 16,5

Jamón cocido 92,8 7,2 0 Bebidas gaseosas 36,1 53,6 10,3

CONDIMENTO SI NO CONDIMENTO SI NO

Ajo en polvo 51,5 48,5 Perejil 63,9 36,1

Limón 95,9 4,1 Mayonesa light 24,7 75,3

Mostaza 17,5 82,5 Salsa de soja 3,1 96,9

Salsa vinagreta 6,2 93,8 Pimienta 80,4 19,6

Salsa 4 quesos 3,1 96,9 Pimentón 32,0 68,0

Salsa de tomates envasada 5,2 94,8
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. Test de Haynes-Sackett

. Motivos por los cuales no cumplen la dieta

número de los individuos encuestados como  “

 En las Tablas 3 a 5 se muestran los resultados obtenidos según el Cuestiona-

tados como “ ” y “ ”.  
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Cuestionario de Creencias de hipertensión arterial 

Categoría Frecuencia % Acumulado

Nada riesgosa 1 1,0% 1,0%

Medianamente riesgosa 36 37,1% 38,1%

Muy riesgosa 60 61,9% 100,0%

Total 97 100,0%

Categoría Frecuencia % Acumulado

1 1,0% 1,0%

1 1,0% 2,0%

18 18,6% 20,6%

77 79,4% 100,0%

Total 97 100,0%

Con ninguno de los 3 métodos de evaluación empleados se encontró asociación 
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efector de salud donde eran asistidos los pacientes encuestados. 

-

cia de adherencia según los diferentes test utilizados.

Factor n %

Herencia 36 37,1

Consumo de grasas 31 32

Consumo de sal 85 87,6

Estrés 61 62,9

Sedentarismo 34 35,1

Obesidad 43 44,3

Consumo de alcohol 28 28,9

Hábito de fumar 34 35,1

c) Autovaloración del comportamiento 

En la Tabla 6 puede observarse la autovaloración del paciente respecto a su 

comportamiento en relación a las pautas dietéticas que permiten lograr una dismi-

nución del consumo de sodio.

con pautas establecidas para la restricción dietética de sodio 

No agregar sal en las 

preparaciones*

No utilizar el salero 

en la mesa**

No consumir 

alimentos salados#

Leer el rotulado 

nutricional##

Categoría Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Malo 6 6.2% 6 6.2% 6 6,2% 23 23.7%

Regular 32 33.0% 18 18.6% 28 28.9% 40 41.2%

Bueno 49 50.5% 45 46.4% 43 44.3% 25 25.8%

Muy 

bueno
10 10.3% 28 28.9% 20 20.6% 9 9.3%

Total 97 100.0% 97 100.0% 97 100.0% 97 100.0%

* No agregar sal en la preparación de todas las comidas hechas a lo largo del día **No agregar sal a 
los alimentos ya preparados (o no utilizar el salero en la mesa) #   No consumir alimentos con alto 
contenido de sal, como productos enlatados, embutidos, quesos o pan con sal ## Leer el rotulado 
nutricional de alimentos envasados para seleccionar aquellos con menor contenido de sal
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d) Consideraciones en relación al asesoramiento recibido sobre cómo 

E l 93,8% de los pacientes informaron que fueron médicos quienes realizaron el 

asesoramiento de cómo realizar la dieta hiposódica, mientras que en el 4,1 y 2,1% 

 Profesional que brindó información nutricional (n=97)

ción recibida sobre cómo realizar la restricción dietética de sal, el 82,5% del total de 

y 82,2% de los individuos considerados “no adherentes” por los test de Batalla y 

Haynes-Sackett respectivamente. 

e) Discusión 

Algunos estudios sobre la adherencia a la restricción dietética de sal en indivi-

duos con HTA y otros factores de riesgo cardiovascular, muestran que entre el 35 

las diferencias en el nivel de adherencia según los distintos tests utilizados en el 

presente trabajo fueron marcadas. 

Según el test de Batalla, que asume que un mayor conocimiento de la enferme-

dad representa un mayor grado de adherencia, la mayoría de los pacientes entrevis-

tados reconocieron a la HTA como una enfermedad para toda la vida y que puede 

controlarse con dieta y medicación (71% y 98% respectivamente); sin embargo, 

permitió incluir sólo un paciente en la categoría de “ ”. Si bien algo mayor, 

el porcentaje de adherencia evaluada con el mismo instrumento en un estudio reali-

zado en Málaga, también fue bajo (15,6%) (29). El menor porcentaje de respuestas 
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adecuadas en ambos trabajos se obtuvo para los órganos que la HTA puede lesionar, 

lo que cual implicaría desconocimiento sobre las complicaciones que puede oca-

sionar la enfermedad. Estas observaciones no son concordantes con lo informado 

respecto a que el conocimiento sobre el carácter crónico de la enfermedad y que 

ésta no desaparecerá a pesar de mantener el tratamiento, ya sea tomar medicación 

o realizar cambios en el estilo de vida, favorece el proceso de adherencia porque 

subjetivamente el individuo está preparado para convivir con la enfermedad y adap-

tarse al tratamiento mientras viva (44).

Cuando se analizaron los resultados obtenidos según el test de Haynes-Sackett 

el test de Batalla, observándose un franco predominio de “ ” (93.8%). 

Estos resultados son similares a los obtenidos en un estudio en el cual, utilizando 

el mismo instrumento de valoración, se pudo establecer que el 88,4 % de los pa-

cientes con HTA no adherían al tratamiento y en el que solo el 19,3% reconocie-

ron haber reducido el consumo de sal después del diagnóstico (40).

Si bien el 37,1% de los pacientes incluidos en el presente trabajo reconoció 

porcentaje de pacientes conocía los alimentos fuente de sodio (7,3%) y como 

remplazar la sal en las comidas (8,5%), indicando una falta de correspondencia 

entre lo que los pacientes conocen que deben hacer y lo que realmente son ca-

paces de hacer y que la adherencia a cualquier prescripción terapéutica implica 

realizar una serie de tareas que requieren no sólo saber qué hacer, sino cómo y 

cuándo hacerlo, y que la mera transmisión de información, a veces no totalmente 

además, al encontrarse en una posición pasiva, está incapacitado de asumir res-

ponsabilidades (17,45). Una de cada diez mujeres contestó correctamente la to-

talidad de las preguntas, mientras no hubo respuestas positivas en los varones, lo 

que podría interpretarse como que las mujeres tenían un mayor nivel de informa-

ción sobre los puntos evaluados. Resultados similares se observaron en un trabajo 

realizado sobre el conocimiento de los pacientes sobre cómo seguir una dieta sin 

los alimentos con elevado contenido de sal; mientras que el 61,5% de las mujeres 

para remplazar la sal (46). 

Por otra parte, cuando se evalúo la adherencia de los pacientes por medio del 

, método indirecto que evalúa 

los conocimientos y creencias de los pacientes sobre su enfermedad y los factores 

involucrados, se encontró un elevado porcentaje (79,4%) de “ ”. La 

mayoría de los pacientes consideraron la enfermedad como “ para 

su salud, al consumo de sal como factor involucrado en la génesis de la HTA y 

“ ” el mantener la dieta sin sal. De manera similar, algunas inves-

tigaciones han informado que más de la mitad de los pacientes percibieron la HTA 
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como una amenaza para su salud y reconocieron el consumo de sal como uno de 

los factores involucrados en su etiología (27). 

observar que la mayoría de los pacientes la atribuyen a la “ ” 

(65.9%), seguido por un 29.3% correspondiente a la “

” y por último, debido a “

” (4.9%). Estos resultados, son similares a los encontrados en estudios 

realizados en Kuwait y en España los cuales informaron que las principales ba-

rreras para la adherencia al tratamiento dietético fueron, en orden decreciente, la 

la familia, y las reuniones sociales y viajes (40,43). 

El análisis de los datos obtenidos en la autovaloración del comportamien-

to permitió determinar que la única conducta que la mayoría de los pacientes 

(75,3%) consideraron como “ ” o “ ” fue el “no utilizar el salero 

en la mesa”, mientras que las demás (“no agregar sal durante la preparación de 

los alimentos”, “no consumir alimentos con alto contenido de sodio” y “lectura 

como  o . Considerando que no agregar sal a los alimentos 

para realizar una dieta diferente a la del resto de la familia, o que ésta puede 

haber sido la única recomendación recibida, indicando falta de educación nu-

sobre el tema demostró que el 70% de los pacientes cumple con la indicación 

de no agregar sal a las comidas ya elaboradas (46). Por otra parte, la conducta 

autovalorada como “ ” en relación a “ ”, se 

contradice con lo mencionado anteriormente, dado que un escaso porcentaje de 

sodio. 

Merece destacarse que la prevalencia de adherencia encontrada con el 

Cuestionario de Creencias de Hipertensión Arterial de Meyer (79,4%) es mucho 

más elevado a los observados en los tests de Batalla (1%) y de Haynes-Sackett 

(6.2%). Esta diferencia podría ser atribuida a que cada uno de los tests utiliza-

dos valora distintos aspectos condicionantes de la adherencia. En el primero las 

respuestas en relación al conocimiento de la enfermedad y la actitud respecto al 

tratamiento son de carácter totalmente subjetivo, y podría interpretarse a través 

pacientes (28). 

-

nero y el nivel de instrucción, no parecen ser determinantes de la adherencia al 

tratamiento (33,48). Coincidentemente, al analizar el nivel de adherencia según 

género, nivel de instrucción, y edad, no se encontró asociación estadísticamente 
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tipo de efector de salud (público o privado) en el que se atendían los pacientes. Sin 

embargo, la OMS informa que diversos estudios demuestran que las personas que 

viven solas presentan mayores tasas de incumplimiento, lo que puede interpretarse 

en forma inversa, es decir que las personas que cuentan con el respaldo de la familia, 

primera red de apoyo social y protección con la que cuenta un individuo a través 

de su vida, tienen mayor facilidad para seguir correctamente el tratamiento pautado 

(17,49). La OMS atribuye efectos negativos sobre la adherencia terapéutica a las en-

fermedades crónicas a los servicios poco desarrollados, a la falta de conocimiento y 

adiestramiento en el control de las enfermedades crónicas del personal sanitario, a 

los prestadores recargados de trabajo, y la corta duración de las consultas, entre otros 

(17). 

La mayoría de los pacientes reconocieron al “ ” como el profesional que 

brindo el asesoramiento respecto a cómo realizar la dieta sin sal, seguido por el nutri-

cionista y la enfermera con muy bajos porcentajes, valorando la información recibida 

como “ ”. 

Nuevamente se observa una falta de correspondencia con los resultados obteni-

dos, dado que si la información brindada hubiese sido “ ”, cabría esperar un 

mayor nivel de adherencia al tratamiento, evidenciado además, por el bajo nivel de 

conocimiento en relación a las fuentes de sodio de la dieta, o cuando la mayoría de 

los individuos valoró como “ ” o solo “ ” su actitud frente a las pautas 

de utilización de la sal en la preparación de alimentos, el consumo de alimentos con 

elevado contenido de sodio y la lectura del rotulado nutricional. 

En la actualidad el mercado ofrece una importante cantidad de productos rotula-

dos “ -

tante educar al paciente que requiere una dieta hiposódica a seguir esta conducta con 

los alimentos envasados, y familiarizarse con el contenido de sodio de los alimentos 

puede poseer el rótulo, (50,51). 

Un estudio realizado con el objetivo de describir el asesoramiento sobre la HTA 

y el estilo de vida brindado por los médicos y evaluar la satisfacción del paciente, 

evidenció que si bien la mayoría de los profesionales evaluaron la adherencia al tra-

tamiento farmacológico, los pacientes recibieron relativamente escasa información 

-

miento tuvo un impacto positivo en la satisfacción del paciente y se asoció con mayor 

número de consultas (52). Sin embargo, a menos que el paciente solicite al médico 

recomendaciones para un cambio en el su estilo de vida o reporte problemas con la 

realización de las pautas indicadas, con algunas excepciones, estos tópicos no se tra-

tan en la práctica clínica (22). 

-

vés del proceso de aprendizaje, orientado para que el individuo adopte voluntariamen-

mejorar la adherencia, no solo a través del diseño de un plan educativo que presente 

objetivos claros, lo menos complejo posible y que atienda a las características y nece-
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sidades de cada paciente, sino también, a través del aumento del conocimiento de la 

enfermedad; por lo tanto, las posibilidades de éxito aumentarán con la participación 

de un equipo interdisciplinario de profesionales (53-56). Por su parte, los cambios en 

el comportamiento alimentario en el manejo de la HTA requieren de instrucciones 

precisas, orientación sobre la eliminación de alimentos de la dieta, cómo reemplazar 

unos por otros y manejo del tamaño de las porciones, y de la restructuración de mitos 

-

tos (57). En este sentido, varios estudios demuestran que las intervenciones educati-

vas pueden mejorar el nivel de adherencia a la restricción de sal (58-61).

Entre las limitaciones del presente trabajo, es importante destacar que los tests 

empleados son modelos indirectos de evaluación de adherencia que tienen distinto 

grado de sensibilidad y que los mismos han sido diseñados para evaluar adherencia 

al tratamiento farmacológico de la HTA. Además, las diferencias entre los resultados 

obtenidos con los diferentes métodos de evaluación empleados, probablemente se 

deba a que cada uno de ellos valora distintos aspectos condicionantes de la adheren-

cia. 

 Por otra parte, la falta de correlación estadística entre los resultados obtenidos 

la presencia de convivientes y el tipo de efector de salud donde se atendían los pacien-

tes, podría deberse al reducido tamaño de la muestra evaluada. 

Conclusiones

Si bien la mayoría de los pacientes con HTA esencial encuestados reconocieron 

a la dieta con bajo contenido de sodio como parte de su tratamiento, fueron pocos 

para mantener una dieta diferente a la del resto de la familia o porque carecían de 

parece ser la única conducta que la mayoría de los pacientes reconoció o valoró como 

importante en su tratamiento nutricional. 

Estos resultados sugieren que para mejorar la adherencia de los pacientes con 

HTA a la prescripción dietética es necesario fortalecer estrategias de educación nu-

tricional que les permitan mejorar el nivel de conocimientos, así como incorporar y 

mantener los cambios en su vida cotidiana. 
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