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Tabla 1 Porcentaje de registro de factores de riesgo car-
diovascular en los dos grupos de sujetos

Psicosis Dislipemia

(n=741) (n=3.037)
Presion arterial” 38,1% 50,1%
Glucemia’ 19,6% 34,1%
Triglicéridos’ 18,6% 40,9%
Colesterol HDL" 14,3% 39,9%
Colesterol total’ 23,5% 45,0%
Perimetro abdominal’ 6,1% 1,5%
indice de masa corporal 27,0% 25,0%
Riesgo cardiovascular 7,2% 27,9%
Habito tabaquico’ 56,0% 66,9%

' p<0,001.

entre APy especializada permitira una adecuada evaluacion
fisica del paciente psicotico. A partir de aqui, se plantea
aplicar programas implementados en el ambito de la AP, en
los pacientes con esquizofrenia con objetivo de valorar si la
intervencion sobe habitos y dieta permite regular las cifras
como en la poblacion general.
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Medicamentos desaconsejados en pacien-
tes con dieta hiposodica

Drugs contraindicated in patients on a low
sodium diet

Sr Director:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)' estima que apro-
ximadamente el 62% de los accidentes cerebrovasculares y
el 49% de la enfermedad isquémica cardiaca es atribuible
a la hipertension arterial (HTA). Existe evidencia de que el
consumo elevado de sal se asocia a un mayor riesgo de pade-
cer HTA, por lo que la OMS recomienda en adultos sanos un
consumo diario de sodio inferior a 2g (equivalentes a 5¢g de
sal comun)?.

Es importante sefalar que la mayor parte de los ensa-
yos clinicos que relacionan reduccion de sodio en la dieta
y enfermedad cardiovascular estan disefados con variables

subrogadas (reduccion de la tension arterial), y que los estu-
dios publicados con variables duras (morbilidad y mortalidad
cardiovascular) son casi en su totalidad observacionales®*.
Por esta razon, hay autores que recomiendan prudencia
en la interpretacion de los resultados, e incluso algunos
defienden una curva **J’’ en la relacion ‘‘ingesta diaria de
sodio-enfermedad cardiovascular’’3.

Algunos medicamentos, especialmente los efervescen-
tes, contienen importantes cantidades de sodio que
contribuyen a incrementar su ingesta, incluso hasta
superar la dosis diaria recomendada’. La figura 1 representa,
a modo de ejemplo, el aporte de sodio diario de las dis-
tintas marcas comerciales de paracetamol efervescente en
Espana, en funcion de la posologia. Considerando 4 g la dosis
maxima diaria de paracetamol (de acuerdo con las fichas
técnicas y/o prospectos autorizados), el 50% de las marcas
supera los 2g de sodio diarios recomendados como techo
para poblacion sana y mas del 70% de las marcas supera
el aporte de 1,5¢g de sodio considerado por expertos como
dosis maxima diaria en poblacion con HTA. Al hacer el cal-
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Figura 1

Aporte de sodio diario de las diferentes marcas comerciales de paracetamol efervescente (M1-M22) de acuerdo con su

posologia diaria (4g 6 3¢ diarios). Se consideran como puntos de corte la ingesta de sodio diaria recomendada como maximo en

poblacion sana (2.000 mg) y poblacion con hipertension (1.500 mg).

culo para una dosis diaria de paracetamol de 3 g (equivalente
a su Dosis Diaria Definida [DDD] de acuerdo con la OMS® v,
seguramente, la dosis mas habitual en la practica clinica),
s6lo una marca comercial aporta mas de 2 g de sodio diarios,
pero en el 45% de las marcas se superan los 1,5 g de sodio.

En mas del 80% de las marcas, y para cualquier poso-
logia habitual de paracetamol (3 6 4g diarios), el aporte
diario de sodio es superior a 500mg (equivalente al 50%
de la ingesta diaria de sodio permitida en una dieta hipo-
sodica estricta).En pacientes con restriccion de sodio, las
formas farmacéuticas orales solidas mas seguras son las no
efervescentes (comprimidos, capsulas, sobres con polvo o
granulado), puesto que no suelen llevar sodio en grandes
cantidades. Cabe sefalar, que en algunos medicamentos
efervescentes, y de forma excepcional (actualmente, sélo
dos marcas comercializadas en Espaia), la reaccion de efer-
vescencia implica a carbonatos o bicarbonatos de metales
diferentes al sodio (como el potasio o el calcio) y, en conse-
cuencia, su aporte de sodio es practicamente inexistente’.

En resumen, los medicamentos efervescentes contienen,
en su mayoria, cantidades significativas de sodio, y soélo
con su ingesta, se puede llegar a superar los limites diarios
recomendados, resultando contradictorio seguir una dieta
hiposodica y, a la vez, incorporar el sodio innecesariamente
con los medicamentos. Desde nuestro punto de vista, res-
tringir el consumo de medicamentos efervescentes en la
poblacion con HTA contribuiria, ademas, a un uso racional
de los medicamentos antihipertensivos, incrementando su
efectividad y eficiencia.

Agradecimientos

Agradecemos al Dr. Jesis Combarro su apoyo constante y
contribucion a la redaccion de este trabajo, asi como a
los Dres. Carmen Murias, Consuelo Naya, Maria Terceiro,
Margarita Tovar y Juan Carlos Alvarez por sus valiosos comen-
tarios a versiones anteriores de este texto.

Bibliografia

1. Informe sobre la Salud en el Mundo 2002. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2002.

2. Reducing salt intake in populations: report of a WHO forum and
technical meeting, 5-7 October 2006, Paris, France. Geneva,
Switzerland: World Health Organization; 2007.

3. Alderman MH. Reducing dietary sodium: the case for caution.
JAMA. 2010;303:448—9.

4. Appel LJ, Anderson CAM. Compelling Evidence for Public
Health Action to Reduce Salt Intake. N Engl J Med. 2010,
doi:10.1056/NEJMe0910352.

5. Sastre Gervas |, Fernandez-Llimés F, Castro Couto F. Sal,
riesgo cardiovascular y medicamentos desaconsejados en die-
tas hiposodicas. Farmacéuticos de Atencion Primaria. 2009;7:
75-83.

6. Norwegian Institute of Public Health. WHO Collaborating Centre
for Drug Statistics Methodology. [acceso 3 de mayo de 2010].
Disponible en: http://www.whocc.no/atc_ddd_index/.

Fidel Castro Couto®* e lIsabel Sastre Gervas®

a Licenciado en Medicina, Médico Interno Residente de
Tercer Afio de Medicina de Familia y Comunitaria, Servizo
Galego de Saude, Centro de Salud de Culleredo, La
Corufia, Espaha

b Doctora en Farmacia, Especialista en Farmacia
Hospitalaria, Farmacéutica de Atencion Primaria, Servizo
Galego de Saude, Centro de Salud de Culleredo, La
Corunfa, Espana

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: Fidel.Castro.Couto@sergas.es

(F. Castro Couto).

doi:10.1016/j.aprim.2010.05.010



http://www.whocc.no/atc_ddd_index/
mailto:Fidel.Castro.Couto@sergas.es
dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.010

	Medicamentos desaconsejados en pacientes con dieta hiposdica
	Agradecimientos
	Bibliografía


