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SODIUM AND POTASSIUM ELECTROLYTES HOMEOSTASIS IN NORMOTENSIVE POPULATION OF THE
POSADAS CITY

ABSTRACT
Evidence demonstrates a positive association among the high intake of sodium together with the
lower intake of potassium with the high levels of blood pressure.
121 adults individuals clinically healthy were studied. They were individuals of both sexes, between
19 and 59 years old, taken at random in different areas of the city of Posadas, from whom the
sodium and potassium electrolytes homeostasis was evaluated through the intake and the urinary
excretion.
The population consumes 7 to 15 daily grams of salt (184 +/- 68 mMol/day), 1,1 to 2,4 grams of
potassium (45 +/- 16 mMol/day) with 4.2 + 1.4 of Na/K urinary ratio.
Our data indicate that the population studied presents a high intake of salt and low intake of
potassium, with a high Na/K urinary ratio, constituting a critical environmental factor that
contributes to a higher prevalence of hypertension.
This has motivated the implementation of approaches at world level which recommend to
relationship between Na/K urinary ratio nearing 1, corresponding mainly to a moderate entrance of
100 mMol/day of sodium and an appropriate intake of 90 mMol/day of potassium in hypertensive
patients which could be beneficial for all population.
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RESUMEN
Desde las Ultimas décadas, las evidencias demuestran una asociacion positiva entre la ingesta ele-
vada de sodio y baja en potasio con los niveles altos de presion arterial. Se estudiaron 121 individuos
adultos clinicamente sanos, de ambos sexos, entre 19 y 59 afos, tomados al azar en distintas zo-
nas de la ciudad de Posadas, a los cuales se les evaluo la homeostasis de los electrolitos sodio y
potasio a través de la ingesta y de la excrecion urinaria. La poblacion consume diariamente 7 a 15
gramos de sal (184 +/- 68 mMol/dia), 1,1 a 2,4 gramos de potasio (45 +/- 16 mMol/dia) y posee un
cociente Na/K urinario de 4.2+1.4.
Nuestros datos indican que la poblacion estudiada presenta una ingesta habitual elevada de sal y
baja de potasio, con un cociente Na/K urinario alto constituyendo un factor ambiental critico que
contribuye a una mayor prevalencia de hipertension arterial.
Esto ha motivado la implementacion, a nivel mundial, de criterios que recomiendan una relacion
sodio/potasio urinarios cercana a 1 que corresponde a un ingreso moderado de 100 mMol/dia de
sodio y una ingesta adecuada de 90 mMol/dia de potasio, principalmente en pacientes hipertensos,
gue podria ser beneficioso para la poblacion en general.
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INTRODUCCION

Evidencias epidemiol 6gicas [1-5] demuestran una
asociacion positiva entre el ingreso de NaCl (cloruro de
sodio contenido en los alimentos méas sal de mesa) y los
niveles de presion arterial [6-11]. Posteriormente, € estu-
dio DASH [12] hacomprobado que los factores dietarios
son fundamentales en la prevencién y control de lapre-
sion arterial.

Larespuestaindividual delapresion arterial alava-
riacion en €l ingreso de cloruro de sodio difiere amplia-
mente en los distintos grupos “sensibles o resistentes a
lasal” [13]. Las dietas bajas en sodio son particularmente
efectivas en sujetos con alto riesgo como sobrepeso, hi-
pertension arterial borderline o ancianos [14].

Cuando laingesta diariade sodio en ladietaesinfe-
rior a60 mMoles, como ocurre en poblaciones muy primi-
tivas, la prevalencia de hipertensién es préacticamente
nula. Por el contrario cuando laingesta diariaen las po-
blaciones superalos 400 mMoles, la prevalencia de hiper-
tension esdel 40% [15].

Estudios arqueol 6gicos sobre el hombre paleolitico
sugieren que este consumia una dieta hiposodica: 30
mMol Na/dia (aproximadamente 2 g de sal/dia) con au-
mento relativo del contenido de potasio: 500-700 mMol
K/dia(20-27 g K/dig) [13, 15-17]. En cambio ladietaurba-
na moderna contiene 120 a 300 mMol Na/dia (aproxima-
damente 7 a18 g sdl/dia) y solo 65 mMol K/dia(2,5g K/
dia). Asi, laespecie humana enfrenta, debido alos proce-
sos en laindustrializacién de los alimentos, una carga
diaria de sodio mucho mas elevada que aguellaala cual
se adaptd hace dos millones de afios.

En circunstancias normal es ante un exceso de cloruro
de sodio en la dieta, mecanismos renalesy humorales, fa-
vorecidos por la elevada ingesta de potasio, elevan la
excrecion urinaria de sodio, pero en un segmento de la
poblacion este mecanismo natriurético esta deteriorado y
las dietas hipersodicas inducen hipertension [13, 16, 18,
19).

Parala poblacién adulta se recomienda que el prome-
dio diario de consumo de sodio no exceda 100 mMol/dia
(aproximadamente 6 g de sal/dia o 2,4 g de Na/dia) [6, 7,
11, 12, 14, 20, 21] y que &l de potasio sea aproximadamen-
te 90 mMol K/dia (3,5 g K/dia) o unareacion Na/K cerca-
naall6,7,11, 22

El objetivo de este trabajo fue conocer |a homeosta-
sisdelos electrolitos sodio y potasio través de una eva-
luacién de laingestay de la excrecidn urinaria, en pobla-
cion normotensa de la ciudad de Posadas.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se estudiaron 121 individuos adultos de ambos
sexos, entre 19 y 59 afios, cuyas muestras fueron obteni-
das en forma aleatoria en distintas zonas de la ciudad de
Posadas (Figural), los cuales dieron su consentimiento
informado acerca de la confidencialidad, objetivos, méto-
dos e importancia del estudio (declaracion de Helsinki-
art. 22, ANMAT-disposicion 5330/97).

Se incluyeron individuos clinicamente sanos, hormo-
tensos (PAS < 139 mmHg, PAD < 89 mmHg) [6, 23], sin
restriccion dietética.

Fueron excluidos los individuos obesos (BMI 2 30)
[24, 25], mujeres embarazadas, diabéticos[26, 27] y aque-
Ilos con tratamiento farmacol 6gico o patol ogia asociada
alaexcrecion de electrolitos.

La poblacion se evalud clinicamente a través de la
realizacion de una historiaclinicay un examen fisico.

Evaluacion de la Ingesta de Sal y Potasio

Se realiz6 un recordatorio de 24 h de laaimentacion
(desayuno, almuerzo, merienday cena) haciendo hinca-
pié enlosaimentosricosen Nay K, en su procesamien-
toy en el agregado de sal de mesa.

Se utilizaron tablas de composicion quimica de los
alimentos para la evaluacion del consumo de dichos io-
nes[28].

L os datos obtenidos en el recordatorio se compara-
ron con la excrecion urinaria de sodio y potasio (Nao y
Ko) [29].

Metodologia Empleada

Lamedicién de la presion arterial fue realizada con
esfigmomanodmetro aneroide con e paciente estandariza-
do seglinlas normasdel INC VI [7]

El IMC (indice de masa corporal) se calculé como
peso (Kg)/talla(m)?; peso: paciente de pie, con ropainte-
rior y descal zo; se utiliz6 bascula de pie con resolucion
de 0,100 Kg; talla: paciente de piey descal zo; se utilizd
cinta métrica adosada ala pared [30].

Se realizaron las siguientes determinaciones en suero
(ayuno de 8-12 h) y orinade 24 h:

- Glicemia, método enzimético (GOD/POD) con colori-
metriafinal seglin Trinder (Wiener); Creatininaen suero
y orina, méodo colorimétrico- cinético (Boheringer). Las
lecturas fueron realizadas con espectrofotémetro Metro-
lab 1500.

- lonograma sérico y urinario (Nao y Ko), electrodo
ion selectivo (ISE), Easy Lyte Plus-Medica.
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El clearance de creatininafue calculado como [31]:

DCE= Creat. Orinax Diuresis24 hsx 1,73/ Creat. Sue-
ro x Superficie corporal

Se procesaron 2 tipos de controles: interno: Preci-
norm U-Boheringer; y externo: através de la suscripcion
al Programa de Control de Calidad Externo en Quimica
ClinicadelaFac. de Farmaciay BioquimicaU.B.A.

Analisis Estadistico

El andlisis estadistico sellevd a cabo mediante e uso
de los programas Statgraphic 3.0 y Excel. Serealizo €l
andlisisdevarianzay el test de Student aun nivel de sig-
nificacion del 95 % (p < 0.05).

En los casos que fue necesario se evalué la normali-
dad mediante la g/ecucion del test estadistico de Shapi-
ro-Wilks.

La presentacion gréfica de los resultados hallados se
procesd mediante €l programa antes mencionado [32, 33].

RESULTADOS

EnlaFigural se observaque € muestreo fue obteni-
do en el microcentro, zonas aledafias y chacras periféri-
cas de la ciudad de Posadas.

Las caracteristicas basales de los participantes se
presentan en la Tabla 1. La poblacion incluye profesiona-

les, técnicos, administrativos, estudiantes, obreros, do-
meésticas, vendedores ambulantes, desocupados.

EnlaTabla 2 se presentan los valores promedioy DS
de consumo de sal, sodio sérico y excrecion de sodio
para dicha poblacion, esta Ultima discriminada por sexos.

En la Figura 2 se muestran los valores promedio y
desvios estandar de excrecién de sodio y potasio para
hombres, mujeresy poblacion general, respectivamente.

El porcentaje de individuos segiin €l consumo de sal/
sodio se muestraen la Tabla 3.

EnlaTabla4 se presentan los valores promedioy DS
de consumo de potasio, potasio sérico y excrecion de
potasio paratodala poblacién, esta tltima discriminada
por sexos.

En la Figura 3 se muestran los valores promedio y
desvios estandar de excrecion de sodio y potasio para
hombres, mujeresy poblacion general, respectivamente.

DISCUSION

La poblacién presenta peso normal y sobrepeso gra-
do 1, seguin la clasificacién dela OM S como lo indican
losvalores promedioy DS del IMC: 24 + 3 Kg/m? (Tabla
1) [24, 30].

Se excluyeron los participantes con IMC 3 30K g/m?
porque la obesidad generaretencion renal de sodio atra-
vés de laresistencia a la leptina, hormona antiobesidad
y natriuretica[16].

Tabla 1: caracteristicas basales de los participantes (1=121).

Edad (afios) 35+10
Sexo (M / F) 51/70
IMC (Kg/m2) 24 + 3
PAS (mmHg) 112+ 11
PAD (mmHg) 70+ 10
Glucemia (g/l) 0.87 = 0.11
DCE (ml/min/SC) 101 + 26

Tabla 2: valores promedio y desvios estandar de consumo de sal, sodio sérico para la poblacion

estudiada y Nao para varones, mujeres y poblacion general.

Consumo de sal g/dia

8,4+ 3,4 (144 £ 53 mMol Na /dia)

Na sérico mMol/I 140 + 39

Nao poblacién general mMol/dia 184 + 68
Nao hombres mMol/dia* 200 + 56
Nao mujeres mMol/dia* 174 £ 73

*p<005
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FIGURA 1: Distribucion de la poblacion estudiada.

Rev. Cienc. Tecnol./ Afio 7 / N° 7a / 2005



Maskin de Jensen, A. et al.. Homeostasis de |os electrolitos Sodio y Potasio... 41

200 +/- 56

p<0,05

200+

195+
190+
185+
180+
175+
170+
165+

\

mM/dia

174 +/-73

184 +/- 68

160

OHombres I Mujeres

m Poblacion general

FIGURA 2: Promedio y DS de excrecién de sodio para hombres, mujeres y poblacion general.
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FIGURA 3: Promedio y DS de excrecion de potasio para hombres, mujeres y poblacion general.

La pablacion en estudio, segin la Tabla 2, consume
diariamente una dieta que contiene aproximadamente 8,4
g de sa (144 mMol sodio/dia), lo que coincide con la ex-
crecion de sodio/dia: 116-252 mMal, equivalentea7 al5
g de sal (la excrecion de sodio es usada como marcador
bioquimico de laingesta) [29].

Estos valores son comparables con los aportados por
labibliografiainternacional para sociedades industriali-
zadas con elevadaingesta de lamisma|6, 7, 12, 13, 15,
21], apesar de que la poblacién en estudio proviene tan-
to del microcentro como de zonas periféricas de la ciudad
de Posadas, con distintos niveles socioecondémicos.

El mayor porcentaje de individuos seglin su consumo
(31%) se encuentradentro del rango 151-200 mMol Na/dia

(aproximadamente 8,8-11,6 g de sd/dia). Solo e 7% dela
poblacion cumple con el consumo recomendado < 100
mMol/dia, aproximadamente 6 g sal/dia (Tabla3) [7].

Gran nimero de estudios antropol 6gicos 'y epidemio-
I6gicos[13, 15, 16, 34-36] han puesto de manifiesto una
claraeirrefutable relacion entre laingestade sal y lapre-
valenciade hipertension arterial, con lo cual los valores
obtenidos en el muestreo aleatorio realizado en la ciudad
de Posadas nos indica que la poblacion esta sometida a
uno de los factores de riesgo que predisponen al desa-
rrollo de esta patologia.

El nivel promedio del consumo de potasio es cercano
a2,3 g/dia(59 mMol de potasio/dia), valor aproximado a
su excrecion: 29-61 mMol/diao 1,1-2,4 g/diaK (Tabla4).
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Laexcrecion de potasio a igual que la de sodio es usada
como marcador bioquimico de laingesta[29].

L os datos obtenidos en nuestro estudio respecto al
potasio son semejantes alos de la dieta urbana moderna,
pero muy bajos con respecto alos de la dieta paleolitica
tardia de nuestros antepasados debido a que el procesa-
miento de los alimentos agrega sodio, elimina potasio y
espaobre en frutasy vegetales[13, 15, 17].

Aun asi, se cubren los requerimientos minimos esta-
blecidos por la RDA (2,0 g/dia) [38] alos cuales contri-
buye, entre otros, el mate caliente, costumbre muy arrai-
gada en nuestra zona, estimando que una toma de agua/
diade 750 ml, acompafiado de 100 g de yerba mate, apor-
taun vaor de 100,59 + 18,32 mg de potasio diario [39].

El ingreso de sodio y potasio discriminado por sexos
(obtenido através de su excrecion) presenta diferencias
significativas (p<0,05), Tabla2y 4/ Figuras2y 3, origina
do por la mayor cantidad de alimentos ingeridos por €l
sexo masculino.

Nuestros datos indican que la poblacion estudiada
presenta una ingesta habitual elevada de sal (mayor a
sus necesidades fisioldgicas) y baja de potasio, con una
relacion Nao/Ko de 4,2 + 1,4.

Actual mente se recomienda un consumo moderado
de 100 mMol Na/dia, aproximadamente 6 g de sd/diao 2,4
g de Na/dia; y una ingesta adecuada de potasio de
aproximadamente 90 mMol/dia (equivalente a 3,5 g de

potasio/dia), cercadel doble de la dieta habitual; con lo
que se lograriaunarelacion Nao/Ko cercanaa 1 que po-
driaproteger del desarrollo de hipertension [6-8, 11, 12,
14, 16, 20-22, 40-42].

El INC VII [7] apruebalaresolucion dela American
Public Health Association para que los fabricantes de
alimentos y restaurantes reduzcan el suministro de sodio
en los alimentos en un 50% durante la proxima décaday
laFood and Nutrition Board (2004) propone unaingesta
adecuadade potasio (Al) de 4,7 g/dia[43] |o que deberia
reducir los efectos adversos del ingreso de cloruro de
sodio sobre la presion arterial. °
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ATHEROGENIC RISK FACTORS INFLUENCE ON BLOOD GLUCIDID AND LIPIDIC ANALITES FROM AR-
GENTINA NORTHEASTERN ELDERLY PEOPLE

ABSTRACT

Stress, tobacco and excessive consumption of alcohol are considered as modifiable atherogenic risk
factors, whereas ageing is a non modifiable factor. The aim of this study was to investigate the
influence of such factors on some atherogenic risk biochemical indicators in elderly people, who are
exposed to higher risk due to ageing. People of both sexes from Corrientes, Chaco and Misiones
provinces (60 to 92 years old, n = 320), were studied through a blocks design. Analysis of variance
was performed by two-way linear model. General means obtained for plasmatic glucose (0.94+0.13
g/1), fructosamine (332+50 umol/l), total cholesterol (2.17+0.46 g/1), triglycerides (1.31+0.29 g/I) and
beta lipoprotein (54.6+8.2%) were higher than those obtained on general population. On the other
hand, alpha lipoprotein (34.5+5.1%) and pre-beta lipoprotein (10.9+2.3%) remained into that
reference interval. Stressed older people revealed unfavorable glucidic and lipidic modifications, as
glucose, fructosamine, total cholesterol, triglycerides and beta lipoprotein plasmatic concentration
increases. Smoking habit was also deleterious because it caused alpha lipoprotein decrease and total
cholesterol and beta and pre-beta lipoprotein increases. On the contrary, moderate alcohol
guantities (wine) caused beneficial effects on cardiovascular health, promoting alpha lipoprotein
increase (protection factor) and beta lipoprotein and total cholesterol decreases (risk factors). In
spite of physiological and homeostatic deterioration due to ageing, results suggest that elderly
people reaction to atherogenic factors is similar to the registered on general people.

KEY WORDS: atherogenic risk, plasmatic indicators, ageing, stress, tobacco, alcohol.

RESUMEN

Estrés, tabaquismo y consumo excesivo de alcohol factores modificables de riesgo aterogénico,
envejecimiento en cambio no lo es. El propdsito de este trabajo fue estudiar los factores que pudie-
ran afectar parametros bioquimicos de riesgo en poblacion senil. Se estudiaron 320 personas sanas
de ambos sexos, de 60 a 92 afios, residentes en Corrientes, Chaco y Misiones. A partir de un disefio
en blogues se efectuo analisis de la varianza por modelo lineal a dos vias. Los promedios generales
obtenidos en plasma para los metabolitos analizados fueron mas alto que los admitidos para la
poblacién general, a excepcion de las lipoproteinas alfa y pre-beta. Los ancianos con estrés revela-
ron desfavorables modificaciones glucidicas y lipidicas. El tabaquismo resulto nocivo, provocando
disminucién de ciertos metabolitos. Por el contrario, moderadas cantidades de vino fueron benéfi-
cas para la salud cardiovascular. Todo esto sugiere que los ancianos responden a los factores estu-
diados de manera similar en la poblacion general.

PALABRAS CLAVES: riesgo aterogénico, indicadores plasmaticos, envejecimiento, estrés, tabaco,
alcohol.
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