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RESUMEN 
 

Introducción: En la adultez se arrastran los hábitos alimentarios adquiridos en las edades 

tempranas de la vida que se reflejarán (se quiera o no) en el estado de salud del sujeto. En 

consecuencia, el estado de salud en las edades adultas está ligado directamente al consumo de 

alimentos y los estilos de vida adquiridos en la niñez. Objetivo: Determinar las asociaciones entre 

el consumo de sal, los estilos de vida, y el riesgo cardiovascular (RCV) de los pacientes atendidos 

en la consulta de Cardiología de un hospital ecuatoriano de especialidades. Locación del estudio: 

Hospital “Dr. Abel Gilbert Pontón”, sito en la ciudad de Guayaquil (Provincia de Guayas, 

República del Ecuador). Diseño del estudio: Transversal, analítico. Serie de estudio: 

Cuatrocientos cuatro pacientes (Mujeres: 63.1%; Edad promedio: 53.5 ± 13.5 años; Edad ≥ 60 

años: 36.1%). Métodos: A los pacientes participantes se les realizó una evaluación antropométrica 

orientada al reconocimiento del exceso de peso y el RCV, un cuestionario dietético dirigido a 

establecer la cuantía del ingreso corriente de sal común, y un interrogatorio estructurado acerca de 

los estilos de vida y la práctica de ejercicio físico. Resultados: El exceso de peso (IMC ≥ 25  

Kg.m
-2

) afectó al 61.6% de la serie de estudio. Por el contrario, el 90.1% presentó valores del ICT 

> 0.5. De acuerdo con la actividad física, los sujetos encuestados se distribuyeron como sigue: 

Leve: 77.5%; Moderada: 20.8%; Intensa: 1.7%; respectivamente. El consumo de sal añadida a los 

alimentos una vez preparados fue referido por el 83.2% de los encuestados. Fue prevalente el 

consumo de alimentos conocidos como fuentes ocultas de sal: Embutidos y enlatados: 67.8%; 

Pan: 93.1%. Conclusiones: En los pacientes atendidos en un Servicio hospitalario de Cardiología 

predominan el exceso de peso, la obesidad abdominal, la poca actividad física, y el consumo 

desproporcionado de sal. Estos hallazgos colocan a los sujetos examinados en riesgo incrementado 

de daño cardiovascular. Urge intervenir los factores antes mencionados, a fin de reducir el RCV, y 

mejorar el pronóstico de la evolución de la enfermedad hipertensiva. González García WA, 

Yaguachi Alarcón RA. Consumo de sal, estilos de vida, y exceso de peso en pacientes hipertensos 

atendidos en un servicio de Cardiología de un hospital ecuatoriano de especialidades. RCAN Rev 

Cubana Aliment Nutr 2018;28(2):287-297. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Durante la vejez se arrastran los 

hábitos alimentarios inculturados (léase 

también incorporados) en las edades 

tempranas de la vida, y ello forzosamente se 

reflejará en el estado de salud de la persona 

en su nueva etapa vital como adulto mayor 

primero, y anciano después.
1-2

 Es durante la 

tercera edad en que se incrementa de forma 

importante la incidencia de las enfermedades 

crónicas no transmisibles como la 

cardiopatía isquémica y la insuficiencia 

cardíaca, la enfermedad cerebrovascular, la 

insuficiencia arterial periférica, y la Diabetes 

mellitus, entre otras. Muchos salubristas 

coinciden en que el tabaquismo y el 

alcoholismo, el sedentarismo, y la 

alimentación poco saludable son 

determinantes en la aparición y progresión 

de las mismas.
4-7

 

De todas las anteriores se destaca la 

hipertensión arterial (HTA). La HTA se ha 

convertido en un problema de salud pública 

a nivel global, y contribuye en gran medida a 

la morbimortalidad de las poblaciones, y la 

instalación de discapacidad prematura.
8
 La 

HTA afecta con particular fuerza a los países 

de ingresos bajos y medianos, donde los 

sistemas de salud son todavía deficientes, y 

aún tienen que lidiar con las enfermedades 

infectocontagiosas derivadas de la 

insalubridad ambiental y la precariedad 

estructural. 

Las enfermedades cardiovasculares 

son responsables de aproximadamente 17 

millones de muertos por año en todo el 

mundo.
9
 Es solo preocupante entonces que 

casi la mitad de estos muertes sea debido a 

las complicaciones de la HTA.
10

 No en balde 

a la HTA se le denomina “la asesina 

silenciosa”: rara vez produce síntomas en sus 

primeras etapas de progresión, y en la 

mayoría de los casos no se diagnostica. Aun 

así, las cifras son alarmantes. En el 2008 se 

diagnosticó con HTA a aproximadamente el 

40.0% de los adultos con edades mayores de 

25 años.
10-11

 La dimensión de este hallazgo 

se realiza si se añade que la cifra de 

hipertensos aumentó de 600 millones en 

1980 a 1,000 millones en ese 2008.
10-11

 Para 

el año 2015, este estimado quedó en 1,150 

millones de personas: 150 millones de 

personas más engrosaron las listas de 

hipertensos en todo el mundo.
12

 La 

prevalencia puede ser dispar: África 

concentra el 46.0% de adultos mayores de 25 

años con HTA, mientras que en las Américas 

solo se observa un 35.0%.
11-13

 

En el Servicio de Cardiología del 

Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert 

Pontón”, de la ciudad de Guayaquil 

(Provincia de Guayas, República del 

Ecuador), se ha comprobado una tendencia 

al alza de la incidencia de la HTA. En el año 

2012 se diagnosticaron 12,607 pacientes 

hipertensos. Al año siguiente esta cifra fue 

de 11,489 personas. Al cierre del primer 

semestre del año 2014 habían sido 

diagnosticados 5,654 enfermos. De continuar 

esta tendencia alcista, el año 2014 cerraría 

con 11,308 nuevos casos de HTA. 

En virtud del comportamiento de la 

HTA en el Hospital de Especialidades, se 

condujo este trabajo orientado 

primariamente a identificar la presencia de 

factores culturales, antropométricos y 

nutricionales reconocidos en todas partes 

como determinantes de la HTA, entre ellos, 

el exceso de peso, el nivel de la actividad 

física, y el consumo de sal. 
  

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Hospital “Dr. 

Abel Gilbert Pontón”, sito en la ciudad de 

Guayaquil (Provincia de Guayas, República 

del Ecuador). El Hospital “Dr. Abel Gilbert 

Pontón” cuenta con 254 camas, y ejecuta 

cerca de 9,000 ingresos anuales. El Servicio 

hospitalario de Cardiología ofrece 

anualmente entre 20,000 – 30,000 consultas 

ambulatorias. 
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Diseño del estudio: Transversal, 

descriptivo. 

Serie de estudio: Fueron elegibles para 

participar en este estudio los pacientes 

diagnosticados como hipertensos en la 

consulta ambulatoria del Servicio 

hospitalario de Cardiología entre Noviembre 

del 2014 y Enero del 2015 (ambos 

inclusive), y que consintieron en ello 

después de leer y firmar la correspondiente 

acta de consentimiento informado. Se 

excluyeron del estudio aquellos enfermos 

conocidos anteriormente como hipertensos, 

los que rechazaron participar, y en los que 

no se completaron los procedimientos 

establecidos en el diseño experimental de la 

investigación. 

De cada paciente se obtuvieron el sexo 

(Masculino/Femenino), y la edad como años 

de vida cumplidos, y el nivel de instrucción. 

La edad del paciente fue dicotomizada 

ulteriormente como sigue: < 60 años vs. ≥ 60 

años.  Por su parte, el nivel de instrucción 

fue estratificado como se muestra: Primaria: 

Sexto grado concluido; Secundaria: Noveno 

grado concluido; y Superior: Estudios pre- o 

universitarios completados. Se creó un 

estrato “Ninguna” para incluir a aquellos que 

no han cursado enseñanza alguna, o que no 

completaron la educación primaria. 

Evaluación antropométrica: La talla 

(centímetros) y el peso corporal 

(kilogramos) fueron obtenidos de cada uno 

de los pacientes de acuerdo con los 

procedimientos descritos 

internacionalmente.
14-15

 El Índice de Masa 

Corporal (IMC) se calculó según se ha 

descrito anteriormente. El IMC se distribuyó 

ulteriormente como sigue: Peso disminuido 

para la talla: IMC < 18.5 Kg.m
-2

; Peso 

preservado para la talla:
16-17

 Entre 18.5 – 

24.9 Kg.m
-2

; y Peso excesivo para la talla: 

IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

; respectivamente. La 

obesidad se estableció ante valores del IMC 

≥ 30.0 Kg.m
-2

. 

Adicionalmente, se midieron en 

centímetros las circunferencias de la cintura 

y la cadera como ha sido recomendado en 

todas partes.
18-21

 La circunferencia de la 

cintura se dicotomizó según el sexo del 

sujeto: Valores elevados: Hombres: > 90 cm 

vs. Mujeres: > 80 cm; respectivamente.
20-21

 

El índice cintura-cadera (ICC) y el 

índice cintura-talla (ICT) se calcularon con 

los valores corrientes de la talla y las 

circunferencias de la cintura y la cadera.
20-21

 

El ICC se dicomotizó según el sexo del 

enfermo: Valores elevados: Hombres: > 0.9 

vs. Mujeres: > 0.88.
20-21

 Por su parte, el ICT 

se particionó como sigue: Bajo riesgo 

cardiovascular:  0.5 vs. Riesgo 

cardiovascular elevado: > 0.5.
22 

Interrogatorio sobre la actividad 

física: El paciente fue interrogado sobre el 

grado de la actividad física que despliega en 

su vida cotidiana. La actividad física fue 

clasificada de acuerdo a la intensidad de la 

misma como leve, moderada y vigorosa 

(léase también intensa) utilizando como 

referencia las pautas elaboradas  por el 

“Institute of Medicine of the National 

Academies” (Washington DC, Estados 

Unidos).
23

 Brevemente, la actividad física 

del sujeto se estima del cociente GET/GEB, 

con GET: Gasto Energético Total y GEB: 

Gasto Energético Basal.
23

 Así, la actividad 

física podría ser calificada como: 

Sedentaria: 1.0 ≤ NAF < 1.4; Leve (léase 

también “Poco Intensa”): 1.4 ≤ NAF < 1.6; 

Moderada: 1.6 ≤ NAF < 1.9; e Intensa: 1.9 ≤ 

NAF < 2.5; respectivamente.
24

 En todas las 

expresiones anteriores: NAF: Nivel de 

Actividad Física. La actividad física 

moderada equivaldría a la realización de 

caminatas (distancias entre 3.0 – 4.0 km) a 

paso apresurado (6.5 km.hora
-1

) no menos de 

30 minutos diariamente, en la mayoría (si no 

todos) de los días de la semana.
24

 Las 

actividades físicas intensas equivaldrían 

entonces a aquellas de mayor duración y/o 

mayor gasto energético.
24

 

Cuestionario sobre el consumo de sal: 

El consumo de sal propio del paciente fue 

registrado en el momento de la admisión en 
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el presente estudio. Para ello, se le preguntó 

sobre el consumo de sal como aditivo a la 

hora de consumir alimentos, y en forma 

oculta como ingrediente de embutidos, 

alimentos enlatados, y productos de 

panadería y galletería. Brevemente, el 

paciente fue interrogado sobre si añadían 7 

gramos ( 1 cucharada) de sal (o más) a la 

comida ya lista para consumir.
25-26

 Además, 

el consumo de sal en forma oculta se 

estableció de la frecuencia de ingestión de 

cantidades superiores a las porciones 

recomendadas diariamente de: Embutidos: 1 

– 2 onzas/día; Productos enlatados: 1 – 2 

onzas/día; y Productos de 

panadería/galletería: 80 gramos de pan 

blanco (intercambiados con 3 unidades de 

galletas de sal | soda); respectivamente.
25-26 

Procesamiento de los datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, clínicos, 

antropométricos, y dietéticos recuperados de 

los pacientes incluidos dentro de la presente 

investigación fueron asentados en los 

formularios provistos por el diseño de la 

investigación, e ingresados en un contenedor 

digital construido sobre ACCESS para 

OFFICE de Windows (Microsoft, Redmon, 

Virginia, Estados Unidos) hasta el momento 

del procesamiento de los datos.  

Los datos corrientes fueron reducidos 

hasta estadígrafos de locación (media), 

dispersión (desviación estándar), y 

agregación (frecuencias absolutas | relativas, 

porcentajes), según el tipo de la variable. Se 

utilizó el programa estadístico JMP 5.1 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC, EEUU) en el 

tratamiento de los datos. En virtud de la 

naturaleza descriptiva del estudio, no se 

examinaron ni la naturaleza ni la fuerza de 

las probables asociaciones entre las variables 

de la investigación. 

Consideraciones éticas: A la inclusión 

en el estudio, el paciente fue instruido en los 

objetivos y propósitos de la investigación, y 

el carácter no invasivo de los procedimientos 

experimentales. También se le hizo saber al 

paciente de la baja tasa de complicaciones 

implícita en el completamiento de los 

procedimientos experimentales propuestos. 

En todo momento se respetó el derecho del 

paciente de negarse a participar en el 

estudio, o de abandonarlo en cualquier 

momento de la conducción del mismo, sin 

que ello implique merma en la atención 

médica que reciba. Asimismo, la presente 

investigación fue expuesta ante el Consejo 

de Dirección del hospital a los fines de la 

revisión bioética y la aprobación. Los datos 

fueron procesados preservando el anonimato 

y la discreción sobre la identidad de los 

pacientes. 

 
RESULTADOS 
 

La serie de estudio quedó conformada 

finalmente por 404 sujetos atendidos en la 

consulta hospitalaria de Cardiología que 

satisficieron los criterios de inclusión en la 

presente investigación. Estos pacientes 

representaron el 3.6% de los que serían 

diagnosticados como hipertensos al cierre 

del año 2014 de acuerdo con la tasa de 

incidencia anotada más arriba. 

La Tabla 1 muestra las características 

demográficas de los pacientes examinados. 

Predominaron las mujeres sobre los 

hombres. La edad promedio fue de 53.5 ± 

13.5 años. Poco más más de la tercera parte 

de la serie de estudio tenía 60 (o más) años 

de edad. Predominaron los niveles primario 

y secundario de instrucción escolar en la 

serie de estudio. El nivel de instrucción fue 

independiente de la edad del sujeto (datos no 

mostrados). 

La Tabla 2 muestra las características 

antropométricas de la serie de estudio. Los 

hombres fueron más altos que las mujeres. 

Sin embargo, el peso corporal (y por 

extensión, el IMC) fue independiente del 

sexo. La obesidad estaba presente en el 

38.1% de la serie de estudio, y fue similar en 

su distribución respecto del sexo.  
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Los hombres y las mujeres mostraron 

valores similares de las circunferencias del 

abdomen y la cintura, y de los índices ICC e 

ICT. Las diferencias observadas fueron solo 

numéricas, y no alcanzaron significación. No 

obstante, no se debe pasar por alto el hecho 

de que el 90% de los pacientes estudiados 

tenía valores del ICT > 0.5. 

La Figura 1 muestra la distribución de 

la serie de estudio según la actividad física. 

Predominaron los hombres y las mujeres que 

manifestaron grados leves de actividad 

física. 

Finalmente, la Tabla 3 muestra el 

estado corriente del consumo de sal referido 

por los pacientes participantes en el estudio. 

El 83.2% de los participantes refirió que 

añade una cucharada de sal (o más) a las 

comidas después de la elaboración, y antes 

del consumo. Por otro lado, el 67.8% de 

ellos declaró que consume diariamente 

embutidos y enlatados (reconocidos por una 

presencia significativa de sodio). Asimismo, 

el 93.1% de los pacientes refirió que 

consume diariamente productos de panadería 

y galletería. El comportamiento de la serie 

de estudio respecto del consumo de sal fue 

independiente del sexo del paciente (datos 

no mostrados). 

 

DISCUSIÓN 
 

El presente estudio ha examinado la 

frecuencia de ocurrencia de tres factores de 

riesgo cardiovascular en sujetos ecuatorianos 

hipertensos que son atendidos 

ambulatoriamente en un hospital de 

especialidades de la ciudad de Guayaquil. La 

obesidad estaba presente en poco más de la 

quinta parte de la serie de estudio, pero 

muchos de los pacientes estudiados 

mostraron valores del ICT > 0.5, lo que 

habla de la importante presencia de la 

obesidad visceral como el motor que ha 

desencadenado la HTA, y la sostiene y 

agrava, si no es intervenida de manera 

integral.
27-28

 La intensidad de la actividad 

física fue cuando más leve, lo que apunta 

hacia la extensión del sedentarismo como 

estilo de vida y de conducta entre los sujetos 

encuestados y, además, de la poca 

percepción de la utilidad de una vida 

físicamente activa para lograr sinergias 

terapéuticas, controlar las cifras elevadas de 

la tensión arterial, e inducir una necesaria 

reducción del peso corporal.
29-31

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes incluidos en la presente serie de estudio. Se 

presentan la media ± desviación estándar de la característica cuando sea procedente. También se colocan 

el número y [entre corchetes] el porcentaje de casos en cada estrato de la característica en cuestión. 

 

Característica Hombres Mujeres Todos 

Número 149 255 404 

Edad, años 53.3 ± 14.6 53.9 ± 16.6 53.5 ± 13.5 

Edad ≥ 60 años 57 [38.3] 89 [34.9] 146 [36.1] 

Instrucción    

 Primaria 50 [26.8] 112 [43.9] 162 [40.1] 

 Secundaria 63 [42.3] 110 [43.1] 173 [42.8] 

 Superior 19 [12.7] 22 [  8.6] 41 [10.1] 

 Ninguna 17 [11.4]  11 [  4.3] 28 [  6.9] 

 

Tamaño de la serie: 404. 

Fuente: Registros del estudio. 
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El estudio presente se extendió para 

brindar una aproximación cualitativa del 

consumo de sal referido por los sujetos 

encuestados. Más del 80.0% de la serie de 

estudio refirió que añade sal a las comidas 

tras la elaboración y antes del consumo, e 

incorpora diariamente productos de 

panadería y galletería junto con embutidos y 

enlatados. 

El estudio reseñado no estuvo 

orientado a cuantificar los ingresos diarios 

de sal. Sin embargo, esta cifra pudiera ser 

estimada de acuerdo con datos presentes en 

la literatura internacional. El contenido 

promedio de sodio en los productos cárnicos 

y derivados suele ser de 850 mg por cada 

100 gramos de la porción comestible del 

producto en cuestión.
32

 Por su parte, el 

contenido promedio de sodio en los 

productos de panadería sería de 470 mg/100 

gramos.
31

 Los productos enlatados se 

distinguirían por los contenidos mayores de 

sodio, y podrían alcanzar los 1,300 mg/100 

g.
32

 De esta manera, y aventurando 

estimados cautelosos, el ingreso promedio de 

sal entre los pacientes hipertensos estudiados 

podría alcanzar los 10 – 12 gramos diarios: 

una cantidad que superaría con creces el 

límite de 5 gramos diarios recomendado en 

todas partes.
33-34

 

La influencia de los factores de riesgo 

identificados para la perpetuación de la HTA 

en la serie de estudio podría ser 

geométricamente acumulativa antes que 

aditiva.
35

 Así, sobre una población con una 

frecuencia elevada de obesidad global y 

regional (léase visceral), la superposición de 

ingresos excesivos de sal común, pobre 

actividad física y sedentarismo, colocaría al 

paciente hipertensivo en riesgo de sufrir un 

evento arterioesclerótico letal en cualquier 

momento antes de los 5 años:
35

 una ventana 

de tiempo más estrecha que la anotada 

previamente.     

Tabla 2. Características antropométricas de los pacientes incluidos en la presente serie de estudio. Se 

presentan la media ± desviación estándar de la característica. También se colocan el número y [entre 

corchetes] el porcentaje de casos con valores anómalos de la característica. Para más detalles: Consulte el 

texto del presente ensayo. Leyenda: IMC: Índice de Masa Corporal. CCintura: Circunferencia de la 

cintura. CCadera: Circunferencia de la cadera. ICC: Índice Cintura-Cadera. ICT: Índice Cintura-Talla. 

 

Característica Hombres Mujeres Todos 

Número 149 [36.9] 255 [63.1] 404 [100.0] 

Talla, cm 165.0 ± 8.0 154.0 ± 7.0 158.0 ± 9.0 

Peso corporal, Kg 72.9 ± 15.6 71.1 ± 16.6 71.8 ± 16.2 

IMC, Kg.m
-2

 26.8 ± 5.3 30.1 ± 7.0 28.9 -/+ 6.6 

 IMC < 18.5 Kg.m
-2

 7 [  4.7] 4 [  1.6] 11 [  2.7] 

 IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

 94 [63.1] 195 [76.5] 289 [71.5] 

 IMC ≥ 30.0 Kg.m
-2

 32 [21.5] 122 [47.8] 154 [38.1] 

CCintura, cm 96.7 ± 14.7 96.4 ± 13.8 96.5 ± 14.2 

CCintura > Punto de corte 100 [67.1] 226 [88.6] 326 [80.7] 

CCadera, cm 101.9 ± 11.4 108.4 ± 13.1 106.0 ± 12.9 

ICC 0.95 ± 0.09 0.89 ± 0.08 0.91 ± 0.09 

ICC > Punto de corte 113 [75.8] 131 [51.4] 244 [60.4] 

ICT 0.59 ± 0.09 0.63 ± 0.09 0.61 ± 0.09 

ICT > 0.5 127 [85.2] 237 [92.9] 364 [90.1] 

 

Tamaño de la serie: 404. 

Fuente: Registros del estudio. 
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Identificados los factores de riesgo 

cardiovascular destacados en esta 

investigación, se impone la intervención de 

los mismos. El paciente hipertenso debe ser 

reeducado en la importancia de la reducción 

voluntaria del peso corporal mediante 

cambios en los estilos de vida, actividad 

física y alimentación. La reducción (aunque 

sea) del 5% del peso corporal acumulada tras 

12 meses puede causar disminución sensible 

de las cifras tensionales, junto con una mejor 

sinergia terapéutica, y una reducción 

significativa del riesgo cardiovascular.
36-37

 

La promoción de una vida físicamente 

más activa también contribuiría a la 

disminución del riesgo cardiovascular a 

través de la reducción de la grasa visceral y 

la restauración de la sensibilidad periférica a 

la acción de la insulina.
38-39

 La realización de 

un programa de ejercicios físicos al menos 

30 minutos durante el día serviría estos 

propósitos.
39-40

  Por último, y sin agotar las 

recomendaciones posibles, el paciente 

hipertenso debe ser reeducado para que 

adopte nuevas prácticas alimentarias y 

culinarias. La primera recomendación sería 

no añadir sal a las comidas durante la 

elaboración, ni antes del consumo. Ello, por 

sí solo, reduciría en la mitad el ingreso diario 

de sal, a la vez que contribuiría a reducir el 

riesgo cardiovascular.
41-42

 

 
CONCLUSIONES  
 

En una población adulta atendida por 

HTA en un hospital de especialidades de la 

ciudad ecuatoriana de Guayaquil concurren 

adiposidad global y visceral, junto con 

niveles disminuidos de actividad física, y 

consumo desproporcionado de sal oculta en 

alimentos industriales, o visible mediante la 

adicción de (al menos) una cucharada a las 

Figura 1. Comportamiento de la serie de estudio según la intensidad de la actividad física. La actividad 

física fue clasificada de acuerdo a las pautas elaboradas  por el “Institute of Medicine of the National 

Academies” (Washington DC, Estados Unidos). Para más detalles: Consulte el presente texto. 

 

 
 

Tamaño de la serie: 404. 

Fuente: Registros del estudio. 
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comidas una vez cocidas, y en el momento 

del consumo. Todos estos factores conducen 

a un riesgo cardiovascular importante que 

puede resultar en una gran crisis 

ateroesclerótica en cualquier momento antes 

de los próximos 5 años.   
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SUMMARY 

 

Rationale: Food habits acquired during the 

early years of life are transmitted to adulthood 

when they impact (like it nor not) upon the 

health status of the subject. Hence, health status 

in adult years is directly linked to food intake 

and life styles acquired in childhood. Objective: 

To determine associations between salt intake, 

life styles, and cardiovascular risk (CVR) of 

patients assisted at the Cardiology outpatient 

clinic in an Ecuadorian specialties hospital. 

Study location: “Dr. Abel Gilbert Pontón” 

Hospital, city of Guayaquil (Province of Guayas, 

Republic of Ecuador). Study design: Cross-

sectional, analytical. Study serie: Four-hundred 

and four patients (Women: 63.1%; Average age: 

53.5 ± 13.5 years; Ages ≥ 60 years: 36.1%). 

Methods: An anthropometric evaluation 

oriented to the recognition of excessive body 

weight and CVR assessment, a diet survey aimed 

to document the current salt intake, and a 

structured questionnaire on life styles and 

physical exercise practice, were administered to 

the participating patients. Results: Excessive 

body weight (BMI ≥ 25 Kg.m
-2

) affected 61.6% 

of the study serie. In contrast, 90.1% of them 

presented WHR > 0.5. Regarding physical 

activity, surveyed subjects were distributed as 

follows: Mild: 77.5%; Moderate: 20.8%; 

Intense: 1.7%; respectively. Intake of salt added 

to foods once prepared was referred by 83.2% of 

the surveyed patients. Consumption of foods 

known to be hidden sources of salt was 

prevalent: Hams, sausages and canned foods: 

67.8%; Bread: 93.1%. Conclusions: Excessive 

body weight, abdominal obesity, poor physical 

activity, and disproportionate salt intake were 

prevalent in patients assisted at a hospital 

Cardiology service. These findings place the 

examined subjects at increased risk of 

cardiovascular damage. Aforementioned factors 

should be intervened in order to lower the CVR, 

and thus to improve the prognosis of the 

hypertensive disease. González García WA, 

Yaguachi Alarcón RA. Salt intake, life styles, 

 

 

Tabla 3. Comportamiento del consumo de sal en los sujetos hipertensos participantes en el estudio. Se 

colocan el número y [entre corchetes] el porcentaje de casos con respuestas positivas en cada 

característica. Para más detalles: Consulte el texto del presente ensayo. 

 

Característica Hombres Mujeres Todos 

Tamaño 149 255 404 

Adición de una cucharada de sal (o más) 

a las comidas después de la elaboración, 

y antes del consumo 

123  

[82.5] 

213  

[83.5] 

336  

[83.2] 

Consumo de embutidos y enlatados 104  

[70.5] 

170  

[66.7] 

274  

[67.8] 

Consumo de productos de panadería y 

galletería 

140  

[93.9] 

236  

[92.1] 

376  

[93.1] 

 

Tamaño de la serie: 404. 

Fuente: Registros del estudio. 
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and excessive body weight in hypertensive 

patients assisted at the Cardiology service of an 

Ecuadorian specialties hospital. RCAN Rev 
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Subject headings: Excessive body weight / 

Obesity / Anthropometrics / Diet surveys / 

Cardiovascular risk / Salt / Sedentarism. 
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