UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ

Colegio de Ciencias de la Salud

Valoracion de la ingesta de sodio e identificacion de los
conocimientos, actitudes y practicas entorno al consumo
de sal en adultos de 25 a 64 afos

Proyecto de investigacion

Maria Elisa Celi Galarza
Karen Cecilia Mosquera Méndez

Nutricion Humana

Trabajo de titulacién presentado como requisito
para la obtencion del titulo de
Licenciada en Nutricidbn Humana

Quito, 30 de noviembre de 2018



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ
COLEGIO DE CIENCIAS DE LA SALUD

HOJA DE CALIFICACION )
DE TRABAJO DE TITULACION

Titulo Trabajo de Titulacion

Maria Elisa Celi Galarza

Karen Cecilia Mosquera Méndez

Calificacion:
Nombre del profesor, Titulo académico Maria Elisa Herrera Fontana, MSc.

Firma del profesor

Quito, 30 de noviembre del 2018



Derechos de Autor

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y Manuales
de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de Propiedad
Intelectual USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad

intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacion de este
trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgéanica

de Educacion Superior.

Firma del estudiante:

Nombres y apellidos: Maria Elisa Celi Galarza
Cadigo: 00126938
Cédula de Identidad: 180342183-1

Lugar y fecha: Quito, 30 de noviembre de 2018



Derechos de Autor

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las Politicas y Manuales
de la Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Politica de Propiedad
Intelectual USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad

intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas Politicas.

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y publicacion de este
trabajo en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgéanica

de Educacion Superior.

Firma del estudiante:

Nombres y apellidos: Karen Cecilia Mosquera Méndez
Cadigo: 00123874
Cédula de Identidad: 180494390-8

Lugar y fecha: Quito, 30 de noviembre de 2018



RESUMEN

El sodio abunda en la corteza terrestre en especial en forma de sales como el cloruro de
sodio (sal). En la industria alimentaria el sodio se utiliza como aditivo por lo que una gran
cantidad de alimentos procesados resultan ser ricos en sodio. EI consumo actual recomendado
es de 2000 mg de sodio al dia (equivalente a 5 g de sal) pero casi siempre la poblacion supera
esta recomendacion. Es por eso que el objetivo de esta investigacion es determinar el consumo
promedio de sodio, los conocimientos, actitudes y practicas entorno al uso de la sal en adultos
jovenes entre 25 a 64 afios de la ciudad de Quito. Se utilizé un cuestionario de frecuencia de
consumo, un cuestionario de conocimientos actitudes y préacticas, y la excrecion urinaria de
sodio en 24hrs para responder a los objetivos del estudio. La excrecion urinaria de sodio en
24hrs promedio de la poblacién fue de 2684 mg sodio/dia. Se encontré diferencias
significativas en la excrecién de sodio de la muestra segun el estado nutricional (p= 0,007), en
especial entre los sujetos normopeso y los obesos (p=0,004). Observandose una media mayor
en hombres que en mujeres. La mayoria de los participantes tienen una percepcién erronea
sobre su consumo de sal y a pesar de saber que este se relaciona con enfermedades como la
hipertensidn, no toman acciones que ayuden a disminuir su consumo de sal. Los alimentos con
una mayor frecuencia de consumo fueron los carnicos y bebidas azucaradas. Un adecuado
control en el etiquetado nutricional podria ayudar a la mejor toma de decisiones.

Palabras clave: Sodio, Sal, FFQ, CAP, excrecion de sodio



ABSTRACT

Sodium abounds in the earth's crust, especially in the form of salts such as sodium
chloride (salt). In the food industry sodium is used as an additive so a large amount of
processed foods turn out to be rich in sodium. The current recommended consumption is
2000 mg of sodium per day (equivalent to 5 g of salt) but almost always the population
exceeds this recommendation. That is why the objective of this research is to determine the
average consumption of sodium, knowledge, attitudes and practices around the use of salt
in young adults between 25 to 64 years old in the city of Quito. We used a frequency of
consumption questionnaire, a questionnaire of knowledge, attitudes and practices, and
urinary sodium excretion in 24hrs to respond to the objectives of the study. The urinary
sodium excretion in 24hrs average of the population was 2684 mg sodium / day. Significant
differences were found in the excretion of sodium from the sample according to nutritional
status (p = 0.007), especially between normal weight subjects and obese subjects (p =
0.004). A greater average is observed in men than in women. Most participants have a
misperception about their salt intake and despite knowing that their salt intake is related to
diseases such as hypertension, they do not take actions that help reduce their salt intake.
Meat and soda were the foods with the higher frequency of consumption. An adequate
control in the nutritional labeling could help a better decision making.

Key words: Sodium, Salt, FFQ, KAP, Sodium excretion
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1. INTRODUCCION

Debido a la industrializacion masiva en las ultimas décadas, el consumo de
alimentos procesados ha aumentado de una manera alarmante. Esta nueva tendencia de
alimentacion se caracteriza por ser alta en sodio (proveniente de sal afiadida), rica en
grasas y escasa en frutas y vegetales (Zehnder, 2010). Los alimentos procesados, ademas
de ser altos en sodio, son fuente importante de grasas saturadas, siendo su ingesta un
factor de riesgo importante para enfermedades cardiovasculares; asi alimentos como:
embutidos, quesos, cereales refinado, aquellos que utilizan preservantes y potenciadores
del sabor; como shacks, jugos procesados y bebidas gaseosas, caracterizan la
alimentacion actual (OMS, 2016).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda un consumo inferior a
5 gramos de sal al dia (OMS, 2016) lo que representa 2000 mg de sodio, sin embargo, la
poblacién a pesar de conocer las recomendaciones nutricionales, al momento de elegir
sus alimentos prefieren aguellos alimentos que son altos en sodio (Luta et al., 2017). En
América Latina este consumo llega a 4400 mg/dia (Freire etal., 2014), estadisticas
muestran que el consumo promedio de sodio en Ecuador es de 3030 mg/dia; otros paises
del mundo muestran valores superiores como en el caso de Kazakstan (6080 mg/dia) y
Tailandia (5400 mg/dia) (Powles et al., 2013). Para varios paises la sal se considera un
condimento mas no un agente deletéreo para la salud y Ecuador no es la excepcion,
agregandose sal a alimentos citricos y algunas frutas, estas practicas estan bien arraigadas
en la poblacion ecuatoriana y dificilmente consideradas como un problema alimentario
(Sanchez, Pefia, Varea, & Mogrovejo, 2012).

Por tanto, se estima que la poblacion ecuatoriana consume mas sal de la
recomendada, siendo su percepcidn de consumo de sodio errdnea respecto a la cantidad

real consumida. A nivel nacional la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT)
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evaluo la actitud frente al consumo de sal, reflejando que el 79,2% de la poblacién asegura
consumir la cantidad correcta de sal y tan solo el 0,9% admite un consumo exagerado de
sal, aunque el 96,7 % de la poblacion ecuatoriana piensa que un régimen alimentario con
alto contenido de sal podria causar un grave problema de salud (Freire et al., 2014).

Una dieta con alimentos ricos en sal, pobre en frutas y vegetales aumenta el riesgo
de hipertension arterial (HTA) y riesgo cardiovascular (Luta et al., 2017). La hipertension
se considera un asesino silencioso y es uno de los factores de riesgo mas importante para
enfermedades cardiovasculares en el mundo (Geaney et al., 2015).

Para Ecuador, segun la ENSANUT la hipertension se encuentra entre las cinco
principales causas de muerte. En la poblacién entre 10 a 59 afios de edad 3,187,665 son
pre hipertensos y 717,529 son hipertensos (Freire et al., 2014). También se observo que
la prevalencia de hipertension se duplica a partir de la tercera década, incrementando
hasta ser siete veces mas en la quinta década de la vida (Freire et al., 2014). De Igual
manera, resultados del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del afio 2016
indican que la principal causa de mortalidad masculina fue las enfermedades isquémicas
del corazén con 10,15%, y en sexto lugar, con un 4,35% , las enfermedades hipertensivas;
en la poblacion femenina, la principal causa de mortalidad son las enfermedades
isquemicas del corazén con un 9,04 % y en cuarto lugar las enfermedades hipertensivas
con un 6,14 % (INEC, 2017).

Asi también, las dietas altas en sodio/sal se relacionan con una mayor prevalencia
de sobrepeso y obesidad en la poblacion, dado por un consumo excesivo de alimentos
procesados altos en calorias y sodio (Grimes, Bolhuis, He, & Nowson, 2015; Ma, He, &
Macgregor, 2015). La industria alimentaria potencia la palatabilidad de los alimentos al
agregar sodio a sus productos, practica que ha demostrado promover una mayor ingesta

de energia. (Grimes et al., 2015; Ma et al., 2015)
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2. JUSTIFICACION

Debido a la alta relacion existente entre el consumo de sodio/sal, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares, es necesario que la poblacién conozca que
alimentos son los que mas aportan sodio a la dieta ecuatoriana. Hoy en dia la poblacion
ecuatoriana no reconoce ni sabe que alimentos contienen sodio haciendo dificil la
seleccién de alimentos saludables e ignorando su consumo excesivo. No existen estudios
que describan el consumo de sodio en el Ecuador, lo que dificulta la educacion sobre la
dieta en la poblacién.

La presente investigacion pretende identificar las principales fuentes de sodio en
la alimentacion de la dieta ecuatoriana. De igual manera, busca analizar y entender los
conocimientos, actitudes y préacticas de la poblacidn ecuatoriana frente al consumo de sal
para asi conocer la magnitud de esta problematica nutricional.

El presente estudio enriquecera los conocimientos actuales sobre el consumo de
sal/sodio en el Ecuador; siendo la pauta para futuras investigaciones que buscan una

disminucion del consumo de sal/sodio y promover una alimentacion sana.
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3. MARCO TEORICO

El sodio es un elemento quimico, abundante en la corteza terrestre en especial en
forma de sales como el cloruro de sodio (sal). En los seres humanos junto con el calcio
es responsable de los impulsos eléctricos en las células del sistema nervioso y muscular
(Claramunt, 1995). Es un electrolito imprescindible para la funcién celular, siendo el
principal cation del liquido extracelular manteniendo el volumen plasmatico, el equilibrio
hidrico y el potencial de membrana celular.

El consumo actual recomendado es de 2000 mg de sodio al dia (equivalente a5 g
de sal) (OMS, 2016), sin embargo, las necesidades minimas vitales de este mineral en un
adulto sano corresponden a una ingesta entre 184 a 230 mg/sodio/dia, siendo los rifiones
los encargados de su mayor excrecion (Gavira etal.,, 2015). El valor maximo
recomendado de ingesta de sodio en la mayoria de las guias a nivel mundial
(USDA,AHA,OMS, NICE, SACN) va de 1200 a 2400 mg/dia (Ezzati, Ph, Powles, &
Burden, 2014).

Al evaluar el consumo de sodio es importante diferenciar la terminologia
utilizada de “sal” y “sodio”. El sodio es uno de los elementos que conforman el cloruro
de sodio comercialmente conocido “sal de mesa”, la misma que se utiliza como un
condimento y preservante de alimentos.

La sal marina de grano fino o grueso es la mas usada para el consumo humano,
sin embargo, existen otros tipos de sal que son aptas para su consumo, por ejemplo, la sal
maldon procedente de Inglaterra suele presentarse en cristales de sal mucho mas grandes
y es adecuada para sazonar carnes, pescados y verduras a la brasa. La sal de Guerande,
procedente de Francia, es rica en oligoelementos y es de color gris. La sal rosa del

Himalaya es una sal en grano grueso de color rosado extraida de depositos fosiles del
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Himalaya. También podemos encontrar en el mercado sales aromatizadas como la sal de
cebolla, apio, ajo, etc.

Otros tipos de sal son el glutamato monosodico el cual se usa en la cocina oriental
y puede causar reacciones alérgicas, también la sal ahumada que se emplea en
preparaciones ahumadas como chuleta ahumada, pollo ahumado, etc. (Instituto de la Sal,
2013).

Finalmente, existen alimentos que sin ser salados contienen gran cantidad de sodio
en su composicion, por ejemplo, los cereales de desayuno, productos horneados e incluso
productos de consumo diario como el pan. Segin un reporte presentado por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA por sus siglas en ingles) el 75% del sodio
consumido, proviene de la ingesta de alimentos envasados y comidas fuera de casa (FDA,
2012). Por tanto, los alimentos ricos en sodio, en su mayoria son de caracter industrial,

por lo que su regulacion es una estrategia importante de analizar.

3.1  Usos del sodio.

En la industria alimentaria el sodio se utiliza como aditivo por sus caracteristicas
de conservante/preservante, emulsionante o colorante, por lo que una gran cantidad de

alimentos procesados resultan ser ricos en sodio.

3.1.1 Conservante/Preservante.

Previene el crecimiento de microorganismos (MO) en el producto. El crecimiento
de MO se controla al reducir el pH y controlar la actividad hidrica, por tanto, el cloruro
de sodio, benzoato de sodio, acetatos de sodio, propionatos de sodio y sales de curacion
ademas de proporcionar sabor y espesor, también controlan el crecimiento de MO

(Schmidt, 1990).
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3.1.2 Emulsionante.

Se emplean para estabilizar mezclas liquidas. El estearoil-2-lactilato de sodio y el
oleato de sodio son emulsionantes que se utilizan en productos alimenticios como:
aderezos, carnicos, salsas, lacteos, chocolates, postres, margarinas, mantecas, mejorando
las propiedades visco elasticas del gluten en masas fermentadas, aumentando la
cremosidad de los helados y cremas, y reduciendo la salpicadura al momento de freir

(Gavira et al., 2015; Schmidt, 1990).

3.1.3 Colorante.

Componentes ricos en sodio brinda el color caramelo a un producto, es asi como
el carbonato de sodio se utiliza para este fin. En la elaboracion de embutidos carnicos el
sodio es utilizado a través de sales de curacion (nitrato de sodio, cloruro de sodio,
eritorbato de sodio) aportandole el color rojizo caracteristico, resaltando el sabor del
producto e inhibiendo el crecimiento de la bacteria Clostridium Botulinum (Badui,

Valdes, Galvez, Quirasco, & Flores, 2006; Gavira et al., 2015)

3.2  Consumo de sodio en la poblacion.

En el 2010, se estim6 que el consumo mundial de sodio era de 3950 mg/dia y a
nivel regional el consumo va desde 2180 a 5510 mg/dia (Ezzati et al., 2014). Cifras
actuales sobre el consumo de sodio en la poblacion estadounidense visualizan un
sobreconsumo en todos los grupos de edad. En nifios mayores de un afio, el consumo de
sodio es de 3440mg/d, (valor normal 1500-2000 mg/d). En hombres, el consumo
promedio es de 4240 mg/d y en mujeres es de 2980 mg/d (valor normal 2000 mg/d). En
Estados Unidos, el mayor aporte de sodio consumido proviene de la comida procesada
siendo los productos con mayor aporte de sodio las pizzas, hamburguesas, pasta, granos

y sopas (USDA, 2015).
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En el continente americano se han establecido las ingestas promedio de sodio
medidas a través del consumo de sal. En el norte del continente se han reportado ingestas
de 8,7 g/d (Estados Unidos) y 8,5 g/d (Canadd), mientras que, en América Latina, el
consumo promedio de sal es de 12 g/d (Argentina), 11,9g/d (Colombia), 11g/d (Brasil),
9 g/d (Chile) (Gavira et al., 2015).

En Ecuador en un estudio descriptivo realizado en 117 individuos de la ciudad de
Quito, se encontré que el consumo promedio de sal lleg6é a 10,8 g y 8,9 g en hombres y
mujeres respectivamente (4320 mg/sodio/dia y 3560 mg/sodio/dia) (L6pez, 2011).

Alrededor del mundo existe una ingesta excesiva de sodio determinada por el
aumento en el consumo de comidas altamente procesadas como la comida rapida (pizza,
hamburguesas, papas fritas, sanduches), alimentos congelados listos para el consumo
(nuggets, pastas y alimentos de panificacion) y la gran diversidad de conservas (USDA,

2015).

3.3 Enfermedades relacionadas al excesivo consumo de sodio.

El excesivo consumo de sodio se asocia con las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) de origen nutricional como la hipertension arterial (HTA), las
enfermedades cardiovasculares (ECV) y dentro de estas los accidentes cerebrovasculares
(ACV) (WHO, 2012).

En la poblacion mundial, el aumento de la presion arterial es la primera causa de
muerte y la segunda causa de discapacidad (WHO, 2012). ElI aumento de la presion
arterial se debe al excesivo consumo de sodio y reducido consumo de potasio y, junto con
el sedentarismo y obesidad, han resultado ser el principal factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, desordenes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal y en menor grado enfermedad de la arteria coronaria(Gavira et al.,

2015; Zehnder, 2010).
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Resultados de diversas investigaciones alrededor del mundo sustentan la relacion
directa entre el consumo de sodio y la HTA. El estudio INTERSALT realizado en 5000
personas de entre 40 a 59 afios, registré un incremento de la presion sistolica y diastdlica
de 7,8 y 3,5 mmHg respectivamente en aquellas personas que consumian diariamente
més de 2300 mg de sodio o su equivalente 5,8 g de sal, ocasionando valores repetitivos
de presion arterial alta y a largo plazo HTA (Zehnder, 2010).

A esos hallazgos se suman los encontrados por Sacks y colab. quienes en un
estudio clinico prospectivo con la dieta DASH por sus siglas en inglés “Dietary Approach
to Stop Hypertension”, efectuado en 202 sujetos mayores de 22 afios, en los que se redujo
su ingesta habitual de sal de 8g a 6g y de 8g a 4g, observaron una disminucion de la
presion arterial sistélica de 2,1 y 4,6 mmHg respectivamente (Sacks et al., 2001). En
general, un consumo < 2,9 g de sal previene el desarrollo de HTA, y una ingesta>5 g
incrementa el riesgo de adquirir esta dolencia. Por tanto, se pretende estimular un
consumo en una relacién de sodio y potasio 1:1 y revertir la relacion actual de 2:1
(Zehnder, 2010).

Asi mismo, Zhang y colab. en su estudio realizado en una muestra representativa
en Estados Unidos, observaron que una alta ingesta de sodio y una baja ingesta de potasio
estan asociadas con la presion arterial alta e HTA (Zhang etal., 2013). El estudio
denominado CARDIAC (Cardiovascular Diseases and Alimentary Comparison) incluyé
a mas de 7000 personas en la que se demuestra que la relacion entre la ingesta de sodio y
la presion arterial tanto sistolica como diastolica es significativa en hombres, mientras
que para las mujeres esta correlacion aparece despues de la menopausia cuando la
incidencia de HTA en mujeres iguala o supera la de los hombres (Valdés, 2009; Yamori
et al., 2001). Ademas, existe un alto riesgo de mortalidad, determinados por un excesivo

consumo de sodio (Cook, Appel, & Whelton, 2016).
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3.4  Metodos para cuantificar el consumo de sodio en la
poblacién.

El consenso internacional de organizaciones cientificas y de salud (TRUE
Consortium, 2017) establece las normas minimas para la realizacion de investigaciones
clinicas y epidemiologicas sobre el consumo de sodio. Esto muestra que evaluar de forma
precisa la ingesta habitual de sodio es esencial para entender su relacion con efectos
adversos en la salud, asi como también para evaluar la adherencia a una dieta baja en
sodio en estudios de intervencion (McLean et al., 2017).

La ingesta de sodio y a su vez de sal pueden evaluarse a traveés de métodos
dietéticos como el cuestionario de frecuencia de consumo o Food Frequency
Questionnaire (FFQ), por sus siglas en inglés, donde se mide la ingesta habitual de
aquellos alimentos ricos en sodio en determinada poblacion; y bioquimicos a través de la
excrecion urinaria de sodio la que ha demostrado ser mas precisa en la medicion de este
mineral, considerada como la prueba de oro, ya que permite estimar la ingesta de sodio

con un nivel de precision mayor al compararla con otros métodos (Koo & Kim, 2014).

3.4.1 Cuestionario de frecuencia de consumo.

El FFQ forma parte de los métodos subjetivos de evaluacion dietética y es una
forma avanzada de verificacion en la historia dietética del individuo ya que pregunta a
los encuestados con qué frecuencia y en qué cantidad consumen ciertos alimentos en un
periodo de tiempo (FAO, 2009; Shim, Oh, & Kim, 2014), se desarrollé principalmente
como una forma préctica y rentable de recopilar datos de la ingesta dietética a largo plazo
de un gran nimero de encuestados (Rutishauser, 2005) de una manera relativamente
simple y eficiente en el tiempo.

El FFQ se desarrolla de manera especifica para un grupo poblacional y con fines

de investigacion bien establecidos; ya que la dieta de una poblacion esta influenciada por
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diferentes factores como su etnia, cultura, preferencia de los individuos, nivel
socioecondémico, entre otros (Shim et al., 2014).

Existen tres tipos de FFQ, los cualitativos (no presentan informacién del tamafio
de la porcién consumida), semicuantitativos (existen estimaciones estandarizadas de la
porcion consumida) y cuantitativos (existe estimacion del tamafio de la porcién
consumida). Se pueden utilizar herramientas que ayudaran al sujeto a estimar la porcién
como fotografias, dibujos o medidas caseras. La utilizacion de porciones estandarizadas
(FFQ semicuantitativos) simplifican su administracion y analisis por lo que es el mas
utilizado (FAO, 2009), ademas ayuda a estimar la ingesta usual y es una de las mejores
herramientas para estudios epidemiolégicos por su facil aplicacién en un gran nimero de
individuos (Shim et al., 2014).

El cuestionario dispone de una lista de alimentos previamente seleccionados, el
namero de alimentos depende del disefio del estudio y estos deben ser representativos de
la ingesta del nutriente de interés pudiendo llegar hasta 200 items, con un tiempo de
administracion promedio de 20 minutos (McLean et al., 2017; Rutishauser, 2005; Shim
et al., 2014). Los resultados del cuestionario se analizan con referencia a una base de
datos sobre la composicidn nutricional de los alimentos y generan estimaciones en la
ingesta, clasificandola como un alto o bajo consumo del nutriente en estudio (McLean
etal., 2017).

Las respuestas de frecuencia pueden ser abiertas o de opcion multiple para cada
alimento o grupo de alimentos, las opciones de frecuencia son variadas, siendo las méas
frecuentes: 3-4veces por semana, 1-2 veces por semana, 1-2 veces por mes, 1 por mes y
nunca (Rutishauser, 2005).

A pesar de ser una herramienta util para evaluacion dietética muestra limitaciones

en su disefio ya que puede hacerse mal la seleccion de la lista de alimentos o en su
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aplicacion al existir errores en la estimacion del tamafio de la porcion o al estimar la
frecuencia habitual de consumo por parte del encuestado (FAO, 2009).

Freedman y colab. hicieron una revision sistemética de 5 estudios entre los afios
1999 al 2009 en diferentes paises y encontraron que los FFQs utilizados subestimaban
la ingesta de sodio en un 30%, vale recalcar que en estos estudios no utilizaron un
cuestionario especializado para la consumo de sodio por lo que el desarrollo y
estandarizaciéon de un FFQ que nos ayude para este proposito es muy importante
(Freedman et al., 2015).

Segln McLean y colab. en una revision sistematica de 18 estudios en la que su
objetivo fue observar si el FFQ es un herramienta confiable para estimar el consumo de
sodio, encontraron que en los diferentes estudios se utiliza la excrecion urinaria de sodio
y un FFQ para estimar el consumo de sodio, estos usan de 1 a 6 recolecciones de orina 'y
no todos utilizan un cuestionario especifico para la estimacion del consumo de sodio, una
de las limitaciones de los estudios existentes es que no preguntan a los individuos la
cantidad de sal discrecional utilizada en los alimentos y hay una pobre correlacion entre
el consumo de sodio reportado (FFQs) y el excretado en la recoleccion de 24hrs. Los
autores sugieren la estandarizacion y validacion de los FFQs que son utilizados para
estimar la ingesta de sodio (McLean et al., 2017).

El nivel de precision del FFQ para evaluar la ingesta de sodio no es bien conocido,
por lo cual la mayoria de estudios respaldan esta herramienta con marcadores
bioquimicos, como la excrecion urinaria de sodio en 24hrs (McLean et al., 2017) Asi, la
excrecion de sodio en orina de 24hrs es el método de referencia para la validacion de los

métodos dietéticos y la evaluacion de la ingesta de este mineral (McLean et al., 2017).
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3.4.2 Excrecioén urinaria de sodio en 24hrs.

Li J y colab. compararon al diferencia y correlacion entre la ingesta dietética de
sal segun excrecion urinaria de sodio en 24hrs, el registro ponderado de alimentos y un
FFQ en 2020 sujetos de 18 a 69 afios, encontrando que la ingesta de sal evaluada por el
método de excrecion urinaria de sodio en 24hrs se correlaciono significativamente con la
ingesta de sal evaluada mediante el FFQ y el registro ponderal de alimentos; sin embargo,
comparando el FFQ y el registro ponderal de alimentos con la excrecion urinaria de sodio
en 24hrs ambos métodos subestiman la ingesta de sodio de los participantes (Li et al.,
2014). Aproximadamente del 85% al 90% de sodio ingerido durante 24 horas se excreta
por la orina, y el 10 al 15% restante por el sudor y las heces (McLean et al., 2017),
resultando en una herramienta util para estimar el consumo de sodio de un individuo,
convirtiéndose en el método estandar para evaluar la ingesta de sodio en la dieta de un
poblacién (Gkza & Davenport, 2017). Koo y colab. quienes midieron la excrecién de
orina en 24hrs en 400 pacientes encontraron que este biomarcador es Util para predecir el
consumo de sodio en los individuos (Koo & Kim, 2014).

Para alcanzar una adecuada estimacion, es importante tomar en cuenta los
siguientes aspectos. 1) Recoger las muestras de orina de 24hrs sin omision. 2) Excluir
personas con patologias o factores que afectan la excrecion normal de este mineral, es
decir personas con insuficiencia cardiaca, renal, accidente cerebrovascular, hepatopatias
0 con tratamiento con antidiurético. 3) La cantidad real de creatinina en la orina recogida
durante 24hrs debe ser igual a la excrecion de creatinina estimada a partir de la edad y el
peso corporal (Koo & Kim, 2014; PAHO/WHO, 2011). Si se cumple con estos
parametros la muestra recolectada es Util para estimar la ingesta de sodio. Asi mismo,
para la estimacion correcta de la ingesta habitual de sodio se recomienda mas de una

recoleccion de orina de 24hrs, sin embargo esto representa una carga considerable para
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los participantes, resultando en una alta tasa de abandono del estudio (McLean et al.,

2017).

3.4.3 Conocimientos Actitudes y Practicas respecto al consumo de
sodio.

Ademas de estimar cualitativa y cuantitativamente el consumo de sodio en la
poblacion, la identificacion de los conocimientos, actitudes y practicas frente al consumo
habitual de sodio resulta en informacion de gran utilidad para entender el comportamiento
alimentario de la poblacion.

Una encuesta sobre los conocimientos, actitudes y practicas (CAP), recopila
informacion sobre lo que se sabe, cree y se hace en relacion con un tema en particular
(OMS, 2008). Es un método cuantitativo, con preguntas predefinidas y estructuradas en
cuestionarios estandarizados que proporcionan acceso a informacién tanto cuantitativa
como cualitativa (Médicins du Monde, 2011).

La encuesta permite identificar vacios de conocimiento, creencias culturales o
patrones de comportamiento, facilitando la comprension y la accién de una poblacion a
un problema, al igual que la informacion comunmente conocida y las actitudes
comunmente aceptadas por dicha poblacion. Esta herramienta también se utilizan para
identificar necesidades, problemas y soluciones que mejoran la calidad y la accesibilidad
a los servicios de salud (OMS, 2008). Las encuestas CAP relacionadas con las ciencias
de la nutricion evaltan y exploran los conocimientos, actitudes y practicas de las personas
en relacion con su nutricion, patron dietético, consumo de determinados alimentos e
higiene alimentaria (Fautsch & Glasauer, 2014).

Evaluan tres indicadores principales:
e Evalla los conocimientos, que son lo que el participante entiende o sabe hacer

sobre el tema estudiado (Fautsch & Glasauer, 2014), este indicador ayuda a identificar
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areas que no han recibido esfuerzos de informacion y educacién (Médicins du Monde,
2011).

e Evalua, las actitudes, que son creencias: emocionales, de motivacion, perceptivas
y cognitivas que influyen positiva o negativamente en el comportamiento o la practica de
un individuo. Estas influyen en el comportamiento futuro sin importar el conocimiento
del individuo y ayudan a explicar por quée un individuo adopta una préactica y no otras
alternativas (Fautsch & Glasauer, 2014).

e Evalla, las acciones observables de un individuo que podrian afectar factores
relacionados con la salud como comer, alimentarse, lavarse las manos, cocinar y su

seleccion de alimentos (Fautsch & Glasauer, 2014).

Las encuestas CAP poseen preguntas destinadas a evaluar cada uno de estos
indicadores entorno a la idea que el individuo tiene del problema en estudio, debido a que
estos factores son a menudo la fuente de conceptos erréneos o malentendidos, tienden a
visualizar los obstaculos para la realizacion de actividades que se busca implementar y

las posibles barreras para el cambio de comportamiento (Médicins du Monde, 2011).
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4. OBJETIVOS

4.1  Objetivo general.

Determinar el consumo promedio de sodio y los conocimientos, actitudes y
practicas entorno al consumo de sal en adultos jovenes de 25 a 64 afios de la ciudad

de Quito.

4.2  Objetivos especificos.
e Determinar la ingesta de sodio de la poblacion en estudio utilizando excrecion
urinaria de sodio en 24hrs.
e Determinar los niveles de consumo de sodio segun factores sociodemograficos.
e Describir los conocimientos, actitudes y practicas frente al consumo de sodio (sal)
de acuerdo con las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio.
e ldentificar los alimentos con un alto contenido de sodio que son mas consumidos

por la poblacidn en estudio.
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5. METODOLOGIA

Estudio de corte transversal. El presente estudio conté con una muestra aleatoria
por conveniencia de 177 funcionarios (hombres y mujeres de edades entre los 25 y 64
afios) del Hospital de los Valles, ubicado en el Km 12,5 de la Av. Interoceanica y Av.
Florencia en el valle de Cumbaya, Quito, conjuntamente se conto con la participacion de
guardias de seguridad, personal de limpieza y profesores de la Universidad San Francisco

de Quito.

5.1  Selecciéon de la muestra.

Se incluyo a los funcionarios gque estaban dentro del rango de edad y que firmaron
el consentimiento informado. Para el analisis de excrecion de sodio en orina de 24hrs se
excluyeron aquellas personas con enfermedades hepaticas, falla renal o cardiaca,
personas que utilizaban diuréticos y mujeres embarazadas (Figura 1). Se excluyd también
a personas que consumian suplementos vitaminicos y antinflamatorios no esteroideos.
Ademas, se tomo en cuenta que las muestras sean recogidas en un dia de ingesta habitual

y gque no sean durante los dias festivos, fines de semana o de descanso.

Poblacidn participante

n=178
Excluidos (n=49)

L 48 no completaron la muestra de

recoleccion de orina en 24 horas |—

- 1 individuo no completo toda la

primera fase del estudio
Participantes incluidos en el - . . - . .
. . Participantes incluidos en el Participantes incluidos en el
analisis de consumo de alimentos i . o S -
: . ; analisis de excrecion urinaria de analisis de conocimientos,
por cuestionario de frecuencia de . . .
sodio en 24 horas actitudesy practicas
consumo
n=177 n=129 n=177

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de la muestra participante.
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5.2  Consideraciones eticas.

La participacion en la investigacion fue caracter voluntario y respetd los criterios
éticos sefialados en la Declaracion de Helsinki y conto con la aprobacion del comité de
Etica de la Universidad San Francisco de Quito (codigo 2014-091T). Previé a la
recoleccion de datos, los investigadores explicaron a cada sujeto el propdsito de la
investigacion a traves de un leguaje claro y sencillo. Posterior a ello, se solicito6 la firma
del consentimiento firmado, el cual detalla la metodologia, beneficios y riesgos de esta

investigacion (Anexo 1).

5.3  Recoleccion de datos sociodemograficos.

La recoleccion de datos sociodemogréaficos se realiz6 a través de una encuesta
dividida en dos secciones, una de informacion personal, en la constaba preguntas como
nombre, ocupacion, sexo, edad, nivel de educacidn; y otra seccion de historia clinica en
la que se preguntd los antecedentes personales, antecedentes familiares, consumo de
alcohol actualmente, frecuencia y cantidad del consumo de alcohol, consumo de
cigarrillo, frecuencia y cantidad del consumo de cigarrillo, ademas se realiz6 la toma de
la presion arterial, peso y talla.

Para la recoleccion de la informacion y mediciones antropomeétricas se capacito a
4 estudiantes de la Universidad San Francisco de Quito que estaban cursando la carrera
de Nutricion Humana y un médico anestesidlogo del Hospital de los Valles. Para esta
investigacion se tomo en cuenta la recoleccion de orina de 24hrs, el cuestionario de

frecuencia de consumo y la encuesta CAP.
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5.4  Valoracion del consumo de alimentos altos en sodio a través
de un Cuestionario de Frecuencia de Consumo.

Se disefid un cuestionario de frecuencia de consumo para determinar los alimentos
de un mayor consumo y con un mayor aporte de sodio en la dieta de la poblacion
estudiada. Los pasos que se utilizaron para realizar el FFQ se encuentran descritos en la
guia para la accion en los paises (PAHO/WHO, 2011). ElI FFQ (Anexo 2) se dividio en
12 grupos de alimentos tal como se muestra en el anexo 5. Para cada grupo de alimentos,
se pregunto sobre la frecuencia y la cantidad habitualmente consumida (Tabla 1).

Se definid una lista de 25 alimentos clasificados en 12 grupos, con la finalidad de
reducir errores al obtener respuestas repetidas, las respuestas fueron obtenidas en base al
consumido del dltimo mes (Cade, Thompson, Burley, & Warm, 2004). Se realiz6 una
prueba piloto de esta herramienta en 30 empleados de la empresa CONCUCIP con el fin
de valorar el nivel de entendimiento, efectividad y corregir posibles errores.

Debido al niamero de frecuencias posibles dentro del FFQ, se agruparon las 11
respuestas posibles en 3 categorias, para la categoria “frecuencia alta” se incluyeron las
respuestas (+ 6 por dia, 4-6 por dia, 2-3 por dia, 1 por dia, 5-6 por semana); para la
categoria “ frecuencia media” (2-4/ semana, 1/semana), y para la categoria *“ frecuencia
baja” (1-3/mes, 1/3 meses, nunca).

Tabla 1

Opciones de frecuencia y de cantidad consumida para cada grupo de alimentos del FFQ

+ 6 por dia

4-6 por dia

2-3 por dia

1 por dia

5-6 por semana
2-4 por semana

1 por semana

1-3 por mes

1 vez cada 3 meses
Nunca

Frecuencias
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° No consume
° iy

. 1

1%

2

2%

3

3

4 0 mas

Cantidad consumida segin medida casera
utilizada

5.5  Valoracién de los Conocimientos, Actitudes y Précticas.

Para valorar los conocimientos, actitudes y practicas respecto al consumo de sal
en la poblacion, se realiz6 un cuestionario de conocimiento, actitudes y practicas en la
cual se recolectd informacion sobre: el uso de sal en los alimentos, percepcion del
consumo de sal, el consumo de sal relacionado con salud y enfermedad, acciones para la
disminucion de dicho consumo, consumo de comida procesada, comidas fuera de casa, e
ingredientes utilizados en la coccién de alimentos en casa (tipo de grasa y sazonadores)
(Anexo3).

El cuestionario de conocimientos, actitudes y practicas utilizado en esta
investigacion esta compuesto por 12 preguntas de opcién multiple. EI cuestionario fue
elaborado siguiendo las directrices del protocolo establecido por la Organizacion
Panamericana de Salud (PAHO) y la OMS el cual indica como se debe formular y aplicar
la herramienta CAP (PAHO/WHO, 2011, p. 99,138).Para este estudio solo fueron

relevantes 11 preguntas de las 12 obtenidas.

5.6  Consumo de sodio medido por recoleccion de orina de 24hrs,

Para la determinacion de la excrecion urinaria de sodio en 24hrs se siguio los
pasos establecidos en el protocolo de la PAHO y la OMS para estudios que determinen
la ingesta de sal/sodio en la poblacion (PAHO/WHO, 2011, p. 88). Tal como se detalla

a continuacion.
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5.6.1 Seleccién de la muestra.

La OMS recomienda una muestra minima de 120 personas (PAHO/WHO, 2011),
177 sujetos completaron las primeras fases del estudio y tan solo 129 sujetos completaron

la muestra de orina de 24hrs para su analisis.

5.6.2 Equipo suministrado para la recoleccion de la muestra de orina
en 24hrs.

A los participantes de la investigacion se les entreg6 un kit te recoleccion de muestra,
compuesto por:
= Un recipiente estéril de 4 litros con tapa para la recoleccion de la muestra,
previamente etiquetado con los datos del sujeto.
= Un recipiente con apertura amplia (jarra de un litro) para la evacuacion de la
orina, tanto en hombres como en mujeres.
= A las mujeres se les entrego un embudo para facilitar la recoleccion de la
muestra.
= Una Bitacora para el registro de todas las evacuaciones urinarias durante las

24hrs (Anexo 4).

La muestra fue recolectada por cada sujeto del estudio desechando la primera
orina de la mafiana y recolectando todas las evacuaciones de orina hasta el dia siguiente
(hasta la hora de inicio de la primera muestra). No se tomé muestra en fines de semana,

dias festivos o de descanso.
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5.6.3 Andlisis de la muestra de orina en 24hrs.

A partir de la muestra total de orina se extrajeron 3 alicuotas/muestras de 10 mL
para su posterior analisis (PAHO/WHO, 2011). A través de una espectrofotometria se
midié el sodio y potasio excretado mediante el uso de un electrodo selectivo de iones o
ISE por sus siglas en ingles.

El laboratorio encargado de analizar las muestras reporté los valores de sodio en
24hrs en mEg/dia para cada individuo. Para obtener los mg de sodio, este valor se
multiplico por 23, finalmente para transformar los mg de sodio a gramos de sal, se dividid

para 390 (CDC, 2017).
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5.7 Operacionalizacion de variables.
Tabla 2

Operalizacion de variables

Variable Definicion

Tipos de Escala Indicador Codificacion
variable

Peso Medida de la masa Cuantitativa Continua Kilogramos medidos
corporal expresada
en gramos (SSA,
2002)
Talla Es la altura de un
individuo en
posicion vertical
desde los talones
hasta el punto méas
alto de la cabeza
(SSA, 2002)
Sexo Conjunto de -Masculino 0
caracteristicas que -Femenino
dividen a un grupo
en masculino y
femenino
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa
desde el nacimiento
Presion La presion sistolica Cuantitativa
Arterial es el nimero con
Sistélica mayor valor dentro

Instrumento

Antropometria

Cuantitativa Continua Metros medidos

Antropometria

Cualitativa Nominal

Observacion del
encuestador

[EEN

Discreta Afos Encuesta

Continua mmHg Uso de

esfigmomandmetro
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Variable Definicion Tipos de Escala Indicador Codificacion Instrumento
variable
de la valoracion.
Representa cuando
late el corazon.
(AHA, 2017)
Presion La presion diastdlica Cuantitativa Continua mmHg Uso de
Arterial es el nimero con esfigmomandmetro
Diastélica menor valor dentro
de la valoracion.
Representa cuando
el coraz6n descansa
entre latidos. (AHA,
2017)
IMC Relacion entre el Cuantitativa Intervalo -Bajo peso (< 18.5) 1 Medidas
peso y la talla (SSA, -Normal (18.5 — 24.9) 2 antropométricas
2002) -Sobrepeso (25 - 29.9) 3
-Obesidad (>30) 4
Tabaco Usos del cigarrillo Cualitativa Nominal -Si 1 Encuesta
-No 2
Actividad Cualitativa Nominal -Sedentario 1 Encuesta
Fisica -Activo 2
Educacion Conjunto de Cualitativa Ordinal -Primaria 1 Encuesta
habilidades o - Secundaria 2
conocimientos - Superior 3

intelectuales,
culturales y morales
que tiene una
persona
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Variable Definicion Tipos de Escala Indicador Codificacion Instrumento
variable
Excreciébn de  Estima la ingesta de Cuantitativa Intervalo Ingesta adecuada 1 Examen de laboratorio
sodio en orina sodio diaria (<2000 mg/dia)
de 24hrs Ingesta inadecuada 2
(> 2000 mg/dia)
Consumo de  Consumo de bebidas Cualitativa Nominal -No 0 Historia Clinica
Alcohol alcoholicas -Si 1
Fuma Consumo de Cualitativa Nominal -No 0 Historia Clinica
Actualmente cigarrillos -Si 1
Sal Mesa Agrega sal a sus Cualitativa Ordinal -Nunca 0 CAP
comidas en la mesa -Rara Vez 1
-Algunas Veces 2
-A menudo 3
-Siempre 4
Percepcion del  Como cree que es su Cualitativa Ordinal -Muy Poco 0 CAP
consumo de Sal consumo de sal -Cantidad Adecuada 1
-Mucho 2
Sal y Salud ¢Piensa que un Cualitativa Nominal -Si 0 CAP
régimen alimentario -No Se 1
con alto contenido -No 2
de sal podria causar
un grave problema
de salud?
Importancia Que tan importante Cualitativa Ordinal  -Sin ninguna importancia 0 CAP
disminucion sal es para usted -Con alguna importancia 1
disminuir la sal/ -Muy importante 2
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Variable Definicion Tipos de Escala Indicador Codificacion Instrumento
variable
sodio en su
alimentacion?
Estrategia Sal  ¢Hace algo en forma Cualitativa Nominal -No 0 CAP
sistematica a fin de -Si 1
regular su ingesta de -No se 2
sal 0 sodio?
Accion Sal ¢Qué accion toma Cualitativa Nominal -Evitar o reducir al 1 CAP
usted para reducir su minimo el consumo de
consumo de sal o alimentos procesados 2
sodio? -Mirar las etiquetas
-No agregar sal en la 3
mesa 4
-Comprar opciones con 5
baja sal
-No agregar sal al 6
cocinar
-Usar especias diferentes 7
a lasal
-Evitar comer afuera
Comida ¢Con que frecuencia Cualitativa Ordinal Alto (Siempre) 1 CAP
Procesada consume comida Medio ( A menudo, a 2
procesada? veces)
-Bajo (Rara vez, nunca) 3
Cons. fuerade  ¢Cuantas veces a la Cuantitativa Ordinal Bajo (0,1) 1 CAP
casa frecuencia semana usted Medio (2,3,4) 2
semanal consume comidas Alto (5,6,7) 3
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Variable

Definicion Tipos de Escala Indicador Codificacion Instrumento
variable
que no fueron
preparadas en casa?
Usa ¢ Utiliza sazonadores Cualitativa Nominal -No 0 CAP
Sazonadores como Ajinomoto, -Si 1
salsa de soja cubito
Maggi en la
preparacion de sus
comidas?
Todos los Alimentos del Cuantitativa Intervalo  Alto (+ 6 por dia,4-6 por 1 FFQ
alimentos cuestionario de dia,2-3 por dia,1 por dia,
frecuencia de 5-6 por semana)
consumo. Todos los Medio (2-4 por semana, 2
alimentos tendran el 1 por semana)
mismo indicador y
la misma Bajo (1-3 por mes, 3

codificacion, solo
cambiara la cantidad
de sodio consumida
por alimento.

1 vez cada 3 meses,
Nunca)
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5.8 Anélisis estadistico.

El analisis estadistico de los datos obtenidos se realizd con la ayuda del programa
estadistico IBM SPSS estadistics version 22.0.0.0. La normalidad de las variables se analiz6 con
Kolmogorov-Sminov, aplicando Ln para aquellas que no presenten distribucion normal. Los
datos fueron descritos como medias y desviaciones estandar para las variables cuantitativas y
frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas. Para analizar las diferencias entre las
caracteristicas de la poblacién segin su estado nutricional se aplicO ANOVA y Post- Hoc
Bonferroni para variables cuantitativas y Chi-cuadrado para variables cualitativas.

Para describir el consumo de sodio (determinado por excrecion en orina de 24hrs) segun
las caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes personales se obtuvo medias y desviaciones
estandar y para examinar diferencias significativas entre los diferentes grupos se aplico ANOVA
y Post- Hoc Bonferroni para variables cualitativas de mas de dos grupos y T de student para
variables cualitativas de dos grupos.

Para conocer que alimentos son los que mas aportan al consumo de sodio se realiz6 un
analisis de frecuencias absolutas y relativas para cada alimento del FFQ. Asi mismo, para analizar
los conocimientos, actitudes y préacticas en torno al consumo de sal de la poblacién de estudio se
realizd un analisis de frecuencia para cada pregunta del CAP y para analizar la dependencia o
independencia de las respuestas de las preguntas del CAP con el sexo se aplicé chi-cuadrado. El

nivel de significancia estadistica se establecié en p < 0,05.
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6. RESULTADOS

6.1  Descripcion de la poblacion de estudio.

En la Tabla 3 se muestra las principales caracteristicas de la poblacion en estudio. La
muestra total fue de 177 sujetos de los cuales 63,8% fueron mujeres y 36,2% fueron hombres
con una edad media de 37,36 afios. El 93,2 % de los sujetos se consideraron mestizos y del total
de participantes la mayoria tuvo un nivel de educacion secundaria o superior (45,8 % y 47,5 %
respectivamente). En la clasificacion del IMC, el 64,4% de los participantes presentaron
problemas con su peso (sea este bajo peso, sobrepeso u obesidad) predominando el sobrepeso en
el 44,1% de la muestra. En la Tabla 4 se describen las caracteristicas de la poblacién en estudio
segun el estado nutricional de los sujetos, observandose que existen diferencias significativas al

evaluar el nivel de educacion y presion arterial sistolica (PAS) con el IMC (p< 0.05).



Tabla 3

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Caracteristicas

Edad, afos

Peso, kg

Talla, m

Presion Arterial
PAS, mmHg
PAD, mmHg

Sexo, %
Masculino
Femenino

Estado Nutricional, %
Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obeso

Fuma, Si %

Alcohol, Si %

Sedentario, si %

Educacion, %
Primaria
Secundaria
Superior

Etnia, %
Afrodescendiente
Blanco
Indigena
Mestizo

Antecedentes personales %
Dislipidemia
Cancer
Sobrepeso y Obesidad

Media
37,36
68,58

1,6

112,35
73,68

+ H+ I+

+ +

36,2
63,8

1,1
35,6
44,1
19,2
10,2
37,9

52

6,8
45,8
47,5

2,3

0,6
93,2

10,7
37,3
14,7

DS
8,98
12,89
0,075

14,98
10,87




Tabla 4

Caracteristicas de la poblacion de estudio segn el estado nutricional®
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Caracteristicas Bajo Peso? Normal? Sobrepeso? Obesidad? valor P
(n=2) (n=63) (n=78) (n=34)
Peso 43,90 + 2,12 58,59 + 6,38 69,68 + 7,55 86,03 + 11,51 0,000
Presion Arterial
PAS, mmHg 102,50 + 3,53 106,00 + 17,99 115,06 + 12,03 118,47 + 10,57 0,005
PAD, mmHg 65,00 + 707 72,12 + 12,52 74,25 + 9,13 75,76 + 11,19 0,168
Sexo 0,160
Masculino, % 0,0 27,0 41,0 44,1
Femenino, % 100 73,0 59,0 55,9
Educacion, % 0,025
Primaria 0,00 0,00 11,50 8,800
Secundaria 50,00 36,50 51,30 50,000
Superior 50,00 63,50 37,20 41,200
Etnia, % 0,570
Afrodescendiente 0,00 0,00 2,60 5,900
Blanco 0,00 6,30 3,80 0,000
Indigena 0,00 1,60 0,00 0,000
Mestizo 100 92,10 93,60 94,100

ANOVA y Post- Hoc Bonferroni para variables cuantitativas y Chi-cuadrado para variables cualitativas. 2Bajo peso IMC < 18.5 kg/m?,
normopeso 18.5 -24.9 kg/m?, sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad >30 kg/m?.
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6.2 Excrecién de sodio segun las caracteristicas de la poblacién.

Para esta seccion la muestra total fue de 129 sujetos. Como se muestra en la Tabla 5 la
excrecion urinaria promedio de sodio en 24hrs de la poblacion fue de 2684 mg sodio/dia. Se
encontré diferencias significativas en la excrecion de sodio de la muestra segln el estado
nutricional (p= 0,007), en especial entre los sujetos normopeso y los obesos (p= 0,004).
Observandose una media mayor en hombres que en mujeres.

Se observo que casi todas las medias (a excepcion de la etnia “blanco” y el estado
nutricional “bajo peso”) superan la recomendacion de ingesta de sodio de la OMS (< a 2000
mg/dia). De los 129 sujetos el 67,4% tiene un consumo inadecuado de sodio (> a 2000 mg /dia)
y apenas el 32,6 % tiene un consumo adecuado de sodio.

Tabla 5

Consumo promedio de sodio segun las caracteristicas de la poblacién

Frecuencia  Porcentaje Media de sodio (mg) DS valor p
Total 129 2684,40 1191,71
Sexo 0,064
Masculino 53 36,2 3167,92 1195,13
Femenino 76 63,8 234721 1073,78
Edad (afios) 0,061
25-34 57 44,2 2918,98 1277,97
35-44 42 32,5 2695,38 1153,86
45-54 24 18,6 2180,21 1015,79
>55 6 4,7 2395,83 672,52
Educacion 0,409
Primaria 10 6,8 3082,00 114416
Secundaria 59 45,8 2672,68 1150,05
Superior 60 47,5 2629,67 1245,46
Etnia 0,101
Mestizo 118 93,2 2726,28 1188,15
Blanco 7 4 1951,71 1055,78
Afrodescendiente 3 2,3 2154,33 989,36
Indigena 1 0,6 4462,00
Estado Nutricional 0,007
Bajo peso 2 1,1 1874,50 341,53
Normopeso 43 35,6 2375,95 1138,37
Sobrepeso 59 44,1 2665,27 1167,93

Obesidad 25 19,2 3324,88 1162,66
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Frecuencia  Porcentaje ~ Media de sodio (mg) DS valor p
Antecedentes personales
Diabetes 0,158
Si 4 2,8 2248,25 478,55
No 125 97,2 2698,36 1205,86
Hipertension arterial 0,157
Si 5 5,6 2566,80 758,23
No 124 94,4 2689,15 1207,73
Dislipidemias 0,778
Si 14 10,7 2526,71 1240,32
No 115 89,3 2703,60 1189,84

6.3 Descripcion de los conocimientos, actitudes y practicas de la
poblacion en estudio.

Al valorar los Conocimientos, Actitudes y Practicas en la poblacion en estudio, el 62,7 %
de la poblacién afirma que nunca o rara vez agrega sal a sus alimentos en la mesa. Comparado
con la excrecion, se encontro diferencias significativas entre el consumo diario de sodio y el uso
de sal en la mesa (p= 0,005). Por otro lado, el 75,7% agrega sal durante la coccién de sus
alimentos. El uso de sal en la coccion depende del sexo, siendo el femenino el que afirma su uso
(p=0,021).

El 98,9 % de los encuestados piensa que un alto consumo de sal causa algin dafio en la
salud, siendo la hipertension arterial y los calculos renales las respuestas mas frecuentes.

Por otro lado, solo 58,8 % de los encuestados piensa que es muy importante disminuir la
sal en su alimentacidn; pero solo el 60,5 % de estos ultimos hace algo en forma sistematica para
regular su ingesta de sal. No existen diferencias significativas entre las medias de consumo de
sodio (p=0,870) de aquellos sujetos que regulan su ingesta de sal (2689 mg/dia) comparada con
los que no toman ninguna accién (2681,74 mg/dia). De los sujetos que toman accién para reducir
su ingesta de sal, se destacan el “no agregar sal en la mesa”, “evitar o reducir el consumo de

alimentos procesados” y “leer el etiquetado nutricional”.
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Respecto al consumo de comida procesada, el 51,4% de los encuestados consume con
mayor frecuencia comidas procesadas y de igual manera el 58,2 % consume comidas fuera de
casa. El 56,6 % usa sazonadores procesados en la preparacion de su comida. Se encontré que

existe una posible asociacion significativa entre el uso de sazonadores y el sexo (p=0,031).

procesada?

Tabla 6
Conocimientos, actitudes y practicas frente al consumo de sal
Pregunta Total Hombre Mujer vaFI)or
Frecuencia % Total  Frecuencia % Total
Nunca 67 (37,85%) 24 37,5% 43 38,1% 0,785
P1:cagregasala para vey 44(24,85%) 17 26,6% 27 23,9%
sus alimentos en
la mesa? Algunas veces 32 (18,1%) 13 20,3% 19 16,8%
A menudo 34 (19,2%) 10 15,6% 24 21,2%
P2 Usted o la A menudo 10(5,6%) 1 1,6% 9 8,0% 0,021
[N
persona que algunas 17(9,6%) 3 4,7% 14 12,4%
cocina agrega nunca 9(5,1%) 4 6,3% 5 4,4%
sal a sus rara vez 7(4%)) 0 0,0% 7 6,2%
alimentos? .
siempre 134(75,7%) 56 87,5% 78 69,0%
P3: ;Cémo cree MUy poco 24 (13,6%) 7 10,9% 17 15,0% 0,198
que es su cantidad correcta 137 (77,4%) 54 84,4% 83 73,5%
consumo de sal?  mycho 16(9,0%) 3 4,7% 13 11,5%
P4: ;piensaque  Si 175(98,9%) 62 96,9% 113 100,0% 0,059
unadietaaltaen g 0 0 0,0% 0 0,0%
sal ocasiona
prlobollgmas de No sé 2(1,1%) 2 3,1% 0 0,0%
salud?
P5:¢Quétan — conalguna 53 (29,9%) 24 37,5% 29 257% 0,110
importante es importancia
para usted muy importante 104 (58,8%) 31 48,4% 73 64,6%
reducir la sal de -
su Sin ninguna 20(11,3%) 9 14,1% 11 9,7%
alimentacion? importancia
P6: ¢(Hacealgo i 68 (38,4%) 23 35,9% 45 39,8% 0,470
enforma 107 (60,5%) 41 64,1% 66 58.4%
sistemética a fin
de regular su
de sodio?
?7: ¢con que alto 3(1,7%) 0 0,0% 3 2,7% 0,240
recuencia
consume medio 88(49,7%) 29 45,3% 59 52,2%
comida bajo 86 (48,6%) 35 54,7% 51 45,1%
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Pregunta Total Hombre Mujer vaFI)or
P8: ;Cuantas bajo 74(41,8%) 21 32,8% 53 46,9% 0,079
veces ala medio 31(17,5%) 10 15,6% 21 18,6%
semana
consume
comidas fuera  alto 72(40,7%) 33 51.6% 39 345%
de casa?
P9: ;Utiliza  Si 100(56,5%) 43 67,2% 57 50,4% 0,031
sazonadores
I
procesadosen la 77(43,5%) 21 32,8% 56 49,6%

preparacion de
sus comidas?

6.4 Percepcion de ingesta de sodio en la poblacion.

La ingesta de sodio se determin0 a través de la excrecidn de orina en 24hrs. En esta etapa

se convirtieron los miligramos de sodio por dia a gramos de sal por dia. La Tabla 7 muestra la

percepcion del consumo de sal de los participantes (n= 129) comparada con su ingesta media de

consumo, donde se observa que independientemente de la percepcién, todos los sujetos

consumen cantidades similares de sal al dia.

Tabla 7

Percepcion del consumo de sal y consumo de sal real

Consumo de Sal

Percepcion del consumo de sal (g/dia) Valor P
Muy poco (13,2%) 6,65 + 2,58 0,941
Cantidad Adecuada (78,3%) 6,92 + 3,15

Mucho (8,5%) 6,83 + 3,08

La Figura 2 ilustra la distribucién de la percepcion del consumo de sal segun la recomendacion

de la OMS (<5g/dia) donde se observa que mas del 50% de los sujetos tiene una percepcion

erronea de su consumo de sal. De los sujetos, el 78,3 % (Tabla 7) afirmo que consume la cantidad

correcta de sal, pero de estos, el 67,30% consume mayor cantidad de la recomendada y apenas

el 32,70% consume la cantidad adecuada.
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45,50%
32,70%

23,50%

Muy poco (n=17) Cantidad Adecuada (n=101) Mucho (n=11)
Pecepcion del consumo de sal

Adecuado mInadecuado

Figura 2. Distribucion del consumo de sal respecto a la percepcion del consumo. Consumo adecuado de sal < 5
g/dia (<2000 mg/dia de sodio)

6.5 Principales fuentes de sodio en la alimentacion.

A través del FFQ se identificaron aquellos alimentos altos en sodio, segun frecuencia de
consumo. En la Tabla 8 se encuentran los alimentos de la frecuencia de consumo, utilizada en
esta investigacion, con mayor contenido de sodio por porcién. Adicional a ello, 11 alimentos
ricos en sodio fueron identificados como los mas consumidos por la poblacion en estudio, para
una frecuencia alta y media (Figura 3). Los alimentos que se destacan con una frecuencia de
consumo alta se enlistan a continuacién de manera descendente:1) productos carnicos, 2) bebidas
azucaradas, 3) embutidos, 4) pescados en conserva y 5) sazonadores (cubito Maggie). En todos
los alimentos de la lista sobresale la frecuencia media de consumo (de 1 a 4 veces por semana) y

seguido por una frecuencia alta de consumo (de 6 veces por diaa 5 0 6 veces a la semana).



Carnicos (pollo,pavo) 22 74
Bebidas azucaradas(colas,te) 10,7 48,6
Embutidos 3,4 50,8
Pescado en conserva 0,6 53,1
= Cubito Maggie 25,4 23,2
E Aceitunas en conserva 2,3 40,1
;: Mariscos 2,3 37,9
Ketchup,mayonesa 3,4 36,2
Mantequilla y margarina 2,3 27,1
Frutos secos 1,7 26,6
Cereales caja 4,5 21,5
0 20 40 60 80
PORCENTAJE

ALTO = MEDIO

Figura 3. Alimentos ricos en sodio mas consumidos por la poblacion

Tabla 8

Alimentos con un mayor aporte de sodio por porcién

100

Grupo de Alimento

Cantidad de sodio
por porcion

Salsa de soja

Cubito Maggi / Ajinomoto*

Pescados en conserva (atun, sardina) *
Sopas de sobre

Productos ahumados

Puré de papa instantaneo

Embutidos*

Leguminosas enlatadas

. Congelados (pollo, pescado, Nuggets)
10. Choclo enlatado

©CoNoGOrwWNRE

1170
980
895
735
709
699
490
376
363
340

*alimentos con una alta frecuencia de consumo
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120
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7. DISCUSION

El consumo de sodio ha sido catalogado como uno de los factores dietéticos que influye
en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Sanchez et al., 2012). Existen numerosas
investigaciones que muestran esta tendencia, sin embargo, no muestran la relacion entre el
consumo de sal y la obesidad. Por tanto, es el primer estudio en Ecuador que analiza las
diferencias entre ingesta de sal y el estado nutricional de los sujetos; y que utiliza para su
determinacion el método de recoleccion de orina de 24hrs, considerandose actualmente como la
prueba de oro para la determinacion del consumo de sodio/sal (Lee & Kim, 2016). Ademas, el
estudio describe los conocimientos, actitudes y practicas frente al consumo de sal y sus

diferencias segun las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

7.1 Excrecion de sodio segun las caracteristicas de la poblacion.

El valor promedio de la excrecion de sodio en 24hrs fue de 2684 mg o 6,71 g de sal,
excediendo el valor recomendado para sodio segn la OMS (2000 mg/dia). Aun asi, el consumo
promedio registrado es menor al compararlo con otros paises del globo. En Malasia el consumo
promedio de sodio medido por excrecion urinaria en 24hrs fue de 8 g sal /dia, en Singapur fue de
8,3 g y en el Reino Unido fue de 8,1 g (Rashidah et al., 2014).Un estudio en Brasil - Sao Paulo
muestra como los sujetos incrementan en aprox. 7,2 g de sal a su dieta (durante o después de su
preparacion) subiendo el consumo de sal a 13,5 g al dia (Perin, Estevam, Matheus, & Bueno,
2013).

El estudio INTERMAP muestra valores de sodio excretado en orina de 24hrs de 5819-
6877 mg/dia en Beijing, 2944-3450 mg/dia en el sur de China, 2990-4370 mg/dia en los Estados
Unidos, 3680-5060 mg/ dia en Japon, y de 2921-3703 mg/dia en el Reino Unido; siendo los
valores mayores en hombres que en mujeres (Brown, Tzoulaki, Candeias, & Elliott, 2009;

Marakis, Tsigarida, Mila, & Panagiotakos, 2014; Rashidah et al., 2014) al igual que nuestro
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estudio donde se encontrd que el promedio de excrecién urinario de sodio era mayor en hombres
que en mujeres. De igual manera, el estudio INTERSALT encontr6 que los hombres tienen
valores de excrecidn urinarios de sodio mas altos que las mujeres (3450-4577 mg/dia y 2300-
3427 mg/dia respectivamente) (Brown et al., 2009). El hecho de que los hombres presenten
valores mas altos que las mujeres se puede explicar debido a una mayor ingesta energética dada

por un mayor requerimiento energético (Rashidah et al., 2014).

7.2  Consumo de sodio segun estado nutricional.

Respecto al consumo de sodio medido por la excrecion de orina en 24hrs, el grupo de
obesos (3325 mg/dia), tienen un consumo promedio superior al recomendado (2000 mg/dia) y
mucho mas alto comparado con el grupo de los normo peso (2376 mg/dia), lo que podria suponer
una relacion entre la ingesta de sodio y la presencia de obesidad. Multiples estudios muestran la
relacién entre el consumo de sodio y la aparicién de la obesidad. Yuan May colab. en su estudio
transversal realizado en Reino Unido, descubrieron que aquellos sujetos que consumen mas sal
tienen un IMC mayor, por lo tanto, se encontré que habia una relacion entre la ingesta de sodio
y la obesidad independientemente de la ingesta energética (Ma etal., 2015). Una de las
principales razones de este fendmeno es el mayor consumo de liquidos por parte de los sujetos
por una alta ingesta de sal, lo que podria compensarse a través del consumo de bebidas azucaradas
propiciando asi la ganancia de peso (Lee & Kim, 2016; Ma et al., 2015). También se ha visto que
la asociacion con la obesidad se debe a la ingesta de comida chatarra, la cual es rica en sodio y
es densamente energética (Grimes, Riddell, & Campbell, 2013).

Grimes y colab. realizaron una revisién sistematica y un meta-analisis donde se evidencid
que la sal induce el consumo de alimentos ricos en grasa, también reportes muestran que la
atraccion por la comida rica en sal y en grasa esta relacionada con la ingesta total de energia.
Modelos en animales muestran que una dieta alta en sodio aumenta la masa grasa, debido a

cambios en el metabolismo de la insulina y la glucosa favoreciendo asi, la acumulacion de
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adipocitos (Grimes et al., 2015), aunque no se ha podido comprobar este hecho en humanos, es
un indicio importante en este campo de investigacion. Similar, Soo-Kyung Lee y colab.
investigaron la asociacion entre la ingesta de sal y obesidad en nifios y adolescentes en Corea
mediante un estudio transversal. En este estudio los sujetos con un mayor consumo de sodio
tenian una mayor adiposidad y malos habitos alimenticios, comparado con los que tenian un bajo
consumo de sodio (Lee & Kim, 2016).

Libuda. L y colab. en su estudio longitudinal realizado en Alemania sobre la ingesta de
sal y su relacion con el peso corporal, realizé el seguimiento durante seis afios revelando que la
excrecion urinaria de sodio tiene una relacion positiva con el IMC (Libuda, Kersting, & Alexy,
2011). Un andlisis prospectivo de Dallas Heart Study encontrd una asociacion positiva entre la
relacién sodio-potasio y el porcentaje de grasa corporal total de los sujetos (Stella, Melanie, &

Jeannette, 2015).

7.3  Estado nutricional segun el nivel de educacién y presion arterial
sistolica

Nuestros resultados muestran que el nivel de educacidn se relaciona con el estado
nutricional de los sujetos (p= 0,025). Asi,en el grupo de obesos predomina un nivel educativo
secundario, a diferencia del grupo normopeso donde predomina un nivel educativo superior,
resultados que concuerdan con otro estudio que muestra como un nivel de educacion bajo, se
asocian con el sobrepeso y la obesidad, debido a las modificaciones en la alimentacién de los
sujetos y la prevalencia de desnutricion en su infancia, gatillando el desarrollo de obesidad en la
adultez (Pedraza, 2009). Ademas, encontramos que un bajo nivel educacion se relaciona con un
escaso conocimiento nutricional sobre el consumo de sus alimentos, como el contenido de sodio
de estos. Asi mismo, nuestro estudio muestra que, a mayor nivel de educacion, la media de
excrecion de sodio baja, esto lo confirma Rashidah y colab. en su estudio donde se vio que la

media de excrecion de sodio disminuia conforme el nivel de educacidn era mayor, sin embargo,
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al igual que nuestro estudio, todas las categorias excedian la recomendacion de la OMS
(Rashidah et al., 2014).

Por otro lado, se encontrd diferencias significativas en los valores de presion arterial
sistdlica segun el estado nutricional (p=0,005) especialmente entre el grupo de normopeso con el
grupo de sobrepeso (p=0,016) y obesidad (p=0,013). En la actualidad se tiene conocimiento que
el sobrepeso y obesidad estas relacionadas con la hipertension. Asi, un estudio en el cual se
realizd un seguimiento de siete afios a 903 sujetos para analizar el desarrollo de la hipertension
encontré una asociacion significativa entre el IMC vy la incidencia de hipertension, se observo
que la presencia de grasa visceral era mayormente relacionada con este fendbmeno comparado

con la presencia de grasa subcutanea (Chandra et al., 2014).

7.4  Descripcion de los Conocimientos, Actitudes y Practicas de la
poblacion en estudio segun caracteristicas sociodemograficas.

Las diferencias observadas en el comportamiento alimentario y la calidad de la dieta son
comunmente atribuidas a factores como la edad, género, educacion y los ingresos econdmicos
(Sarmugam, Worsley, & Wang, 2013).

ElI CAP resulta ser una herramienta muy util para medir el conocimiento y conocer las
costumbres de la poblacion. La mayoria de las iniciativas para la reduccion del consumo de sal
o0 de sodio se direccionan a una reduccion del consumo de sal discrecional, pero esta no es la
principal fuente de sodio/sal en la poblacion. Segun los datos obtenidos en nuestro estudio el
62,8% de la poblacién afirma que nunca o rara vez agrega sal a sus alimentos en la mesa, sin
embargo, el 75,7% agrega sal durante la coccion de sus alimentos demostrandose asi que en el
consumo de sal también se suman otros factores. Asi mismo, un estudio realizado en Grecia en
3609 sujetos mayores de 25 afios, donde se analiz6 los conocimientos, actitudes y practicas de
esta poblacion, encontré que el 72,4 % de sus participantes siempre afiaden sal a sus alimentos

mientras cocinan, pero rara vez o nunca en la mesa (70,6 %) (Marakis et al., 2014). Otro estudio
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realizado en Australia en una muestra de 530 personas encontré que el 48.1 % de los encuestados
reportaron que nunca o casi nunca agregan sal a sus alimentos en la mesa. El 35,1 % respondi6
que nunca o rara vez afiade sal a sus alimentos mientras cocina (Sarmugam et al., 2013). En
paises africanos se encontrd que la sal es mas utilizada al cocinar (92%) y rara vez es utilizada
en la mesa 11% (Leyvraz et al., 2018).

En cuanto a la importancia de la disminucion de sal en la alimentacién, nuestro estudio
encontré que mas del 50% de la poblacion piensa que es muy importante disminuir la sal en su
alimentacion y de estos solo el 60,5 % hace algo para disminuir su consumo, similar a un estudio
en el cual solo el 59.2 % afirmo que es muy importante reducir la sal en su alimentacion (Marakis
et al., 2014). También, en otro estudio realizado en 5 paises africanos el 91 % de los participantes
creyd que es muy importante disminuir el consumo de sal, sin embargo solo el 56% hacia algo
para reducir su consumo (Leyvraz et al., 2018).

Entre las estrategias mas citadas por los participantes para reducir el consumo de sal
fueron: no agregar sal en la mesa, reducir el consumo de alimentos procesados y leer el etiquetado
nutricional de los alimentos. Como se discutio anteriormente, méas del 75% del sodio consumido
por la dieta proviene de alimentos altamente procesados y aungue los encuestados reconocen las
principales recomendaciones para la disminucién de sodio, no todos las practican, reflejandose
en la excrecion de sodio en orina de 24hrs, donde independientemente de si realizan o no alguna
estrategia, los valores exceden la recomendacion de consumo de sal/sodio establecida por la
OMS.

Un estudio realizado en Japon encontrd que la excrecion de sodio (consumo de sodio) no
difiere de las personas que tienen un mayor o menor conocimiento. Un mayor conocimiento
nutricional y un mejor comportamiento alimentario estan dificilmente relacionados con una
menor ingesta de sodio (Sugimoto, Asakura, Masayasu, & Sasaki, 2016). Por tanto, existe
dificultad para tomar conciencia de problemas de salud cuyos sintomas y efectos no se perciben

de forma temprana y también en identificar las principales fuentes de sodio.
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En un estudio realizado en jovenes Argentinos se encontr6 que la poblacion, salvo para
el grupo de las frutas y vegetales, supo reconocer los alimentos con sal, sin embargo la mayoria
creian que el pan, galletas, quesos y flambees no eran alimentos ricos en sodio, solo pocos
mencionaron a las preparaciones elaboradas fuera de casa como una fuente importante de sodio
en la alimentacion (Lema, Longo, & Vézquez, 2016). Segun nuestro estudio, el 51,4% de los
encuestados consume con una frecuencia alta comida procesada y el 58,2 % come fuera de casa,
asi, se puede ver que las personas, a pesar de conocer estrategias de como reducir su consumo de
sal y de conocer sus riesgos en la salud, no realizan acciones para reducir su consumo de sodio.
En varios estudios se han visto dificultades en adoptar habitos para reducir su consumo de sodio
ya que los beneficios a corto plazo resultan practicamente asintomaticos y creen no recibir
beneficios tangibles de esta medida (J. Zhang et al., 2013).

Finalmente, al hablar de las enfermedades relacionadas a un alto consumo de sal, nuestros
resultados mostraron que casi toda la poblacion tenia conciencia que una dieta rica en sal tenia
consecuencias directas en la salud, siendo la hipertension la enfermedad més conocida entre los
encuestados, sin embargo, se desconocen otros problemas relacionados con el alto consumo de
sal. En un estudio realizado por Marakis y colab. el 95% de los participantes sabia que la sal esta
asociada a problemas de salud (Marakis et al., 2014). Asi mismo, en otros estudios la mayoria de
sus participantes sabian que el uso de sal estaba relacionado con problemas de salud,
especialmente con la hipertension (Lema et al., 2016; Leyvraz et al., 2018). Sin embargo, un
buen conocimiento de los efectos que tiene la sal en la salud no siempre se traduce en buenas

actitudes y practicas relacionadas al consumo de sodio (Leyvraz et al., 2018).
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7.5 Percepciony consumo real de sal.

Estudios previos, muestran que existe una percepcion inadecuada del consumo de sal en
toda la poblacion sin importar su estado nutricional (Alvarez, Vaquero, Ruiz, & Romero, 2017).
Sanchez G. y colab. en su estudio cualitativo — exploratorio realizado en Costa Rica, Argentina
y Ecuador sobre los conocimientos, percepciones y comportamientos relacionados al consumo
de sal, evidenciaron que la mayoria de los participantes refirieron que consumian cantidades
moderadas, poco o hada de sal, afirmaban que esta no constituia un riesgo para su salud y también
se observd que las personas no reconocen que tienen un consumo alto en sal ya que el etiquetado
nutricional genera confusion al utilizar la terminologia “sodio” (Sanchez et al., 2012). Aunque
en el estudio mencionado no se determiné excrecion de orina en 24hrs para conocer el consumo
real de sal de los participantes, el patrén de las respuestas sobre la percepcion del consumo de
sal es muy similar a nuestro estudio. Nuestro estudio evidencid que el 91,5% de los participantes
afirmaron que consumian poca o moderadas cantidades de sal, sin embargo, sin importar la
percepcion del consumo de sal de los sujetos, todos consumian la misma cantidad (Tabla 7)
mostrando asi que la percepcion de su consumo de sal es erronea.

A nivel nacional, resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
referidos a la actitud frente al consumo de sal, muestran que el 79,2 % de los participantes
afirmaron que consumian la cantidad correcta de sal y tan solo el 0,9% de los participantes
admitié que tenia un consumo exagerado (Freire et al., 2014). En la presente investigacion se
encontré que el 78,3 % de los participantes sefialaron que tenian un consumo adecuado de sal lo
cual es muy similar a los resultados a nivel nacional. A demas, del grupo que sefialé que su
consumo de sal era muy poco, el 76,5 % mostro un consumo inadecuado y del grupo que afirma
gue consumian la cantidad adecuada el 67,3 % tenian un consumo inadecuado. Solo el 8,5% de
los encuestados percibe que su consumo de sodio es elevado, parecido al estudio de Leyvraz y

colab. donde solo el 8% de los encuestados creia que tenia un elevado consumo de sal.
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7.6  Principales fuentes de ingesta de sodio en la dieta.

En este estudio se identifico a los carnicos como pavo y pollo como los alimentos altos
en sodio mas consumidos por la poblacion en estudio. Le siguen las bebidas azucaradas como la
gaseosa o el té embotellado. Asi mismo, sobresalen en la lista de alimentos los embutidos,
pescados en conserva, sazonadores (cubito Maggie), aceitunas, mariscos, salsas (kétchup y
mayonesa), mantequilla, frutos secos y cereales en la caja. En otros estudios se ha encontrado
que las principales fuentes de sal son el consumo de pan, productos cereales y productos
carnicos, aunque la gente no considera al pan como fuente de sodio (Marakis et al., 2014;
Sarmugam et al., 2013). Un estudio realizado por Brown y colab. encontrd que los productos a
base de cereales (pan, bolleria, pasteleria y cereales de caja) contribuyen con el 38% de alimentos
que se encuentra en casa que aportan sodio a la alimentacion familiar, en el segundo lugar estan
los productos carnicos (incluyendo carnes procesadas como jamoén y tocino) con el 21% (Brown
etal., 2009).

Similar a nuestro estudio, en Australia el 80 % del consumo de sal es aportado por la
comida procesada y el 20% por la sal afiadida (Marakis et al., 2014). La mayoria de sal consumida
se encuentra en los alimentos procesados (Brown et al., 2009). El 51,4% de los encuestados a
menudo consume comida procesada lo que podria suponer que principalmente la sal proviene de
estos alimentos. De los alimentos con el mayor aporte de sodio por porcién (Tabla 8), los que se
consumen con mayor frecuencia es el cubito Maggie, pescados en conserva y embutidos, de igual
manera los que aportan una gran cantidad de sodio por porcién, pero su consumo no fue tan
frecuente como los anteriores es la salsa de soja, sopas de sobre, y productos ahumados.

Los cereales y los productos de pasteleria son el producto que méas contribuye en la
ingesta de sodio en los Estados Unidos e Inglaterra, por otro lado, en Japén y China la sal afiadida
a las comidas (preparacion y en mesa) y la salsa de soja son las principales fuentes de sodio
(Brown et al., 2009). En Ecuador no existen estudios que reporten las principales fuentes de sodio

en la alimentacién de la poblacion.
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8. CONCLUSIONES

El promedio de consumo de sal/sodio de la poblacion de 25 a 64 afios de la ciudad de
Quito medida por excrecion de sodio en orina de 24hrs, excede la recomendacion de la OMS
(<2000 mg sodio o 5 g de sal al dia) sin importar el estado nutricional de los individuos,
acentuandose este comportamiento en el grupo de sobrepeso y obesidad. Mas de la mitad de la
poblacién tenia una percepcién errénea de su consumo de sal ya que afirmaban consumir la
cantidad correcta de sal. El cubito maggi, pescados en conserva y embutidos son los alimentos
gue en nuestra poblacion mostraron una frecuencia alta de consumo, y que mas aportan sodio por
porcion. Los individuos conocen la relacion entre la sal/sodio y las posibles consecuencias en la
salud, pero las préacticas para reducir su consumo se desconocen por la poblacién y deben ser
promovidas por los profesionales de la salud.

La falta de acciones frente al consumo de sodio en la poblacion visibiliza una escasa
educacion nutricional y la necesidad de un etiquetado nutricional con mayor claridad. Segun la
prensa ecuatoriana, a pesar que el etiquetado nutricional es muy didactico y se ha hecho
referencia a una actitud positiva del consumidor, las practicas relacionadas a la compra y
consumo de alimentos procesados; solo mejorarian a través de una adecuada promocion de la
politica del etiquetado nutricional, control de la comercializacion, monitoreo y vigilancia en su
implementacién (Freire, Silva, & Gordillo, 2015).

El cumplimento de la normativa del etiquetado nutricional, obliga a los proveedores de
alimentos procesados a modificar la composicién de sus productos, por tanto, la informacién de
su contenido nutricional influenciaria en el comportamiento de compra, permitiendo a los
consumidores juzgar que tan saludable es un producto y realizar elecciones informadas
(Cannoosamy, Pugo-Gunsam, & Jeewon, 2014). Un estudio realizado en Ecuador en el afio 2015,

mostro cierta disociacion entre los conocimientos del semaforo nutricional y la actitud de



56

compra, demostrandose otros elementos como el sabor, marca y accesibilidad como factores
importantes para la compra del producto (Freire, Silva, & Gordillo, 2015).

Por otro lado, debido a la pobre identificacion del consumidor de los alimentos altos en
sodio, en su mayoria alimentos procesados, es necesaria la participacion de la industria
alimentaria para la reduccion o remplazo de este mineral en sus productos. Asi mismo, se requiere
la participacion del gobierno, por medio de la creacién de politicas publicas que controlen la

cantidad de sodio de los alimentos procesados asi como también su calidad y aporte nutricional.

8.1 Limitaciones.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se puede destacar la toma de una Unica
medicion de orina en 24hrs, no reflejandose asi, el consumo habitual de sodio de los sujetos;
siendo multiples colecciones durante varios dias el método mas apropiado para medir el consumo
habitual de sodio en los sujetos (McLean et al., 2017).

Por otro lado, a pesar de que los valores de consumo del grupo de bajo peso son mucho
menores del grupo de obesidad, no se observo una diferencia significativa debido al niamero
limitado de sujetos con bajo peso. Finalmente, este estudio no aplic6 modelos multivariantes que
analicen la relacion entre el consumo de sal y el IMC de los sujetos. También, como es conocido,
el IMC tiene error al evaluar la masa grasa dentro del rango de sobrepeso (Vazques, Carrera,
Duréan, & Gomez, 2016) por lo que los resultados deberian ser contrastados con la determinacion

del porcentaje de masa grasa en los sujetos.
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11.  ANEXOS

Anexo 1: consentimiento informado

Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ

The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Determinacion y relacion de la ingesta promedio de sodio
con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en una poblacién de 25 a 64 afios
del Hospital de Los Valles en Cumbaya.

Version y Fecha: 001 — 15 de septiembre de 2014

Organizacion del investigador: Universidad San Francisco de Quito
Nombre del investigador principal: Ana Maria Cueva Batallas
Numeros telefonicos: fijo:2259285 / Celular: 0997315991
Direccion fija y correo electronica del investigador principal:

Higuerillas E17 -139, Quito Ecuador. anacuevabatallas@gmail.com

Coinvestigadores: Maria Elisa Herrera
. Introduccién

Usted ha sido invitado a participar en un estudio cientifico, que pretende determinar
relacionar de la ingesta promedio de sodio con factores de riesgo para enfermedad

cardiovascular en una poblacion de 25 a 64 afios del Hospital de Los Valles en Cumbaya.


mailto:anacuevabatallas@gmail.com
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Usted dispone del tiempo necesario para decidir si lo hard o no. Este formulario incluye
un resumen de la informacidn que los investigadores pretenden analizar. Si usted decide
participar en el estudio, recibira una copia de este formulario. Le invitamos a compartir
sus inquietudes sobre el estudio y a hacer todas las preguntas necesarias con la finalidad
de aclarar sus dudas.

2. ¢Por qué se esté realizando este estudio de investigacion?

Con este proyecto de investigacion se pretende generar una propuesta de investigacion de
cobertura Nacional. La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo y causas de
muerte mas frecuentes en el Ecuador. La prevalencia de Hipertension en el Ecuador es de
15,6%, por esta razon, se ha visto la necesidad de conocer la ingesta promedio de sodio
en la poblacion y brindar estrategias para su control. Por tanto, la realizacion de la
presente investigacion tendrd un impacto para el conocimiento cientifico. Siendo
responsabilidad del Estado evaluar, fomentar establecer programas de salud que corrijan

esta.

3. ¢ Este estudio tiene algun beneficio para usted y/o para la sociedad?

Su participacion en el estudio es importante. Con este estudio se conocera el consumo
promedio de sodio por los ecuatorianos y se relacionaran ciertos factores de riesgo con
enfermedad cardiovascular. Estos datos son necesarios para construir un estudio
Nacional, que permitird conocer y actuar frente al excesivo consumo de sodio,
promoviendo un estilo de vida mas saludable.

4. ¢ Cuantas personas participaran en el estudio?

Para este estudio se necesitara la participacion de 240 funcionarios del Hospital de Los
Valles en Cumbaya. Los participantes serdn hombres y mujeres, con edades

comprendidas entre los 25 y 64 afios
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5. ¢En qué consiste el estudio?

El estudio se da inicio a través de una Historia Clinica conformada por dos secciones, en
la primera se obtendran los datos personales del paciente, como edad, genero, etnia y
nivel de educacion y en la segunda seccidn se exploraran los antecedentes familiares y
personales del paciente como el nivel de actividad fisica, consumo de cigarrillo y alcohol
(fase 1). La segunda fase evaluara el estado Nutricional y riesgo cardio-metabdlico de los
sujetos a través de la medicion de medidas antropométricas como el peso corporal, talla,
circunferencia de cintura y cadera (fase 2). La medicion de la presion arterial se realizara
en los sujetos como un indicador de factores de riesgo frente al excesivo consumo de sal
(fase3). El estudio de la dieta de los sujetos se realizara a través del disefio y aplicacion
de un cuestionario de Frecuencia de Consumo, orientado a determinar aquellos alimentos
que mas contribuyen a un excesivo consumo de sodio en la poblacion en estudio (fase 4).
Finalmente, el estudio concluye con una recoleccion de orina de 24hrs, con la finalidad
de analizar la excrecion promedio de sodio en la poblacion (fase 5).

6. ¢ Cuanto tiempo durara su participacion en este estudio?

Su participacion serd de tres dias no consecutivos. El primer dia usted recibird una
capacitacion. Durante el segundo se evaluara su estado nutricional y de salud, para ello
preguntaremos aspectos médicos de su familia, habitos alimenticios y su actividad fisica.

El tercer dia consistira en la recoleccién de orina de 24 horas.

7. ¢ Cuales son los riesgos para usted, como participante de este estudio?

Este estudio no implica ningun riesgo para su salud, sin embargo, podria causar cierta
incomodidad al momento de tomar la medida antropométrica y durante la toma y
almacenamiento de la orina durante un periodo de 24 horas.

8. ¢La informacion o muestras que doy son confidenciales?
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La recoleccion de los datos se realizara a través de un sistema en linea, donde solo los
investigadores y con investigadores tendrdn acceso. A cada sujeto se le atribuird un
cddigo de participante, excluyendo asi nombres o apellidos de la persona y su posible
identificacion. Los datos no serdn modificados y se utilizaran Unicamente para el analisis

de datos del presente estudio.

9. ¢ Que otras opciones tengo?

Usted puede decidir NO participar. Su decision es confidencial.

10. ¢Cuales son los costos para el participante por ser parte de este estudio?

El estudio no tendra ninguin costo, se le brindaré todo el material necesario para que este
estudio se realice exitosamente y usted podra conocer su excrecién promedio de sodio.
11. ; Me pagaran por participar en el estudio?

Usted no recibira ningin pago por participar en este estudio.

12. ¢ Cudles son mis derechos como participante de este estudio?

Su participacion en este estudio es voluntaria, es decir, usted puede decidir NO participar.
Si usted decide participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento. Para hacerlo
debe ponerse en contacto con el investigador principal. No habra sanciones ni pérdida de
beneficios si usted decide no participar.

13. ¢ A quién debo llamar si tengo preguntas o problemas?

Si usted tiene alguna pregunta acerca del estudio, llame o envie un mensaje de correo
electronico a:

Ana Maria Cueva

Celular 097315991

Teléfono convencional: 2259285

E-mail: anacuevabatallas@gmail.com



mailto:anacuevabatallas@gmail.com
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14. El consentimiento informado:

COMPRENDO MI PARTICIPACION Y LOS RIESGOS Y BENEFICIOS DE
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION. HE TENIDO EL
TIEMPO SUFICIENTE PARA REVISARLO Y EL LENGUAJE DEL
CONSENTIMIENTO FUE CLARO Y COMPRENSIBLE. TODAS MIS
PREGUNTAS COMO PARTICIPANTE FUERON CONTESTADAS. ME HAN
ENTREGADO UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO. POR TANTO, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN

ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION.

Firma del participante Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento:

Firma del investigador Fecha



Anexo 2: cuestionario de frecuencia de consumo

Cuestionario de Frecuencia de Consumo

72

5%. Alimentos Ricos en CHO *
ndique la frecuencia (lazas)

Marca solo un dvala por fila.

;ﬂﬁr :'CE guar er S0 por 244 por
dia dia dia dig Cooe  SEMANE
Pura de Papa
Instantanas
Cersales da
Diesayuno,
Comflakes

Go. -
ndique la ponrcion da consumo

Marca solo un wvala por fila.

no 1
CONSUME iz 1 1/2

FPure de Papa Instantaneo
(laza)

Careales da Desayuna
Cormflakes (laza)

-3 1wez
1 por
samana  POf cada3d nunca
Mes meses
2 3 4
z 12 4 2 mds



G1. Salsas*
Indique |a frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.

73

+6 46 23 1 -3 1wez
56 por  2-4 por 1 por
pOT pOr POF POT oo cemana semang D07 cada 3 nunca
dia dia dia dia mes meses
Kelchup,
T 'Y . B — e T e T
mosiaza
Adereaas da P W ST T o —, S T —
ensalada e E_.-'I {-_ L. .-'I .-'I b, :-. .-'I {_:l I\._: I _:I
Salsa da
lomata, Alfreda,
carbonara, — -\ y — : — — )
. OO0 O O O OO O
siciliana,
formagio
EE- L
Indiqua la percidn de consumo
Marca solo un dvalo por fila.
no 1 2 3 4o
CONSUME e 1 12 2 12 4 W2 mas
Kalchup, mayonesa, mastaza P! T YTl T
{cucharadita o sobra) ) OO0 i
Aderezos de ensalada ' G | Sk |G | A T G
{CI.JI::I‘IEII‘:'ldiLEI_:I . L N N —_— L
Salsa de lomata, Alfrado, e p— p— p— o o, g,
carbonara, pomedoro, sisitana, () (0 00 0 0 0 0 )
formagio (cucharadita)
G3. Sazonadores (cucharadita o unidad) *
Indique |a frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.
+6 46 23 1 -3 Twesr
5B por 24 por 1 por
por por  por per ha sermana Ly Por cadad nunca
dia dia dia dia mes maeses
Cubito Maggies —— — — — — — i -
{unidad) * (O OO - 0 O O
Ajimomato Y e T T S Ty T e T e S
{cunhamdltaj L. - . LN L -y - i ., o *, ey L - Y iy
Saksa de 0@ Y e W e e N — — — P —
{cucharadita) (D0 L o ) o
G4, "
Indiqua la percidn de consumo
Marca solo un dvalo por fila.
no 1 2 3 4a
consume = 1 112 Z 12 4 12 mas
Cubito Maggie {unidad) :_} .; X jg; ) C 1) ’_Ju [ .; )
Ajinomoto (cucharadita) ) 20 xC o 0 a0 ) )
Salsa de Soj@ I.-'_'} I::I:‘_xl I:a: [::-.] {a—,: .-—-:I ."'_'“: |:_"]

{cucharadita)




65. Sopas de Scbre (taza) *
Indigue |a freécuencia
Marcs solo un dvala por fila.

+6 46 23 1 13 1vez
S5Gpar  2-<tper 1 por
por  par  por o por por cada3 nunca
dia dia dia dig Coand SEMEAND - SETEARE Lo meses
" Fa I
Champifiones () J LJkJ ) ) C ) )
Choclo - gL JC 0 0 C o ¢ ) () € )¢ ) ()
Verduras 14 :l CY Y Y YOy ()
Crama da T T T P P - T e A
Habas () L, A A .:' L, A r :' I:-_JI LA S N
Sopadeletras (_ J(_ () 3 (> () (3 ) () ()
GG, *
Indique la cantidad de consumo (taza)
Marcs solo un dvala por fila.
noeconsume 12 1 112 2 212 3 312 4omas
Champifianes (taza) - k_»L a_,i i_,f (IC IC ) C
Choclo (taza) x - C 0 ¢ -
Varduras (taza) E % { }‘ } s }{ “- ) { {“ ; { ; )
CremadeMabas(taza) () (0 O ¢ 3C 30 yC 3 3
SupadaLah‘as{taz.a} .3 LU N L W L .-"C .-"I:_- ") ' 3'
G7. Comida de Mar*
||‘II:F'H:|UE la frecuencia
Marca solo un dvalo paor fila.
+6 46 23 1 13 1vez
por  par  por o por S'E'p':; ;’:‘IE:; | pﬂ:ﬂ por cada3 nunca
dia dia dia dia o Sema mes  meses
: - - N =
Mariscos ::_-}'L_-ﬁ'x_f‘(__? L_-:' ": 1' [:=£| r:_;' 4 . ':-_J'
Caviar :: _\ '\._.-' _.:"' :\._.-'I :\._.-'I I'\-._.:I I\._il I'~. Il"—-\.l [\-\._.-'
Conchas 'r-_\. Z E_ 'i__ ::[ :' E :' ! ( S ':_E' — [:_g
BacalaoSalado ( J(  JC 0 o o ) o0 o) C o) L)
Pescadosen Ty — — — —_—
CONServa k\_fll;:_ill'*\_-'ll:_f '\-\_:'hl II:\_-" l:_:j I:_:;l "'H_r'll I‘l_j
Ga, *
Indique la cantidad de consumo
Marca solo un dvala por fila.
"'Ema W2 1 11u2 2 212 3 312 ;:s
SRR o) (o C ) JC IC JC I )¢ ()
Caviar {cucharadita) (2 € JC JC ) ;__} ( Q€ JC ) C )
Conchas (taza) (__ .}" WI: :II:_;].:_ gl._:_ :“tl} L ."}I )
Bacalao Salado (taza) Co) CoC C aC o a0 aC a0 )
Pescados en consarva {atin, — - P T r o
O COOOOOOOoO O

sardina) (taza)

74



B9. Carnicos *
Indique la frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.

75

+6 446 23 1 -3 1wex
56 por 244 por 1 por

por por  por per !;"mma mmz?:a s;"mma por  cadald nunca

dia dia dia dia mes  meses

S i I-‘_"'\. I-‘_"'\. o o i r -
Fﬂh' pam l" \( - I'-. .-: L' .-'I L .-'I I'-\. o l'-\. .-'I l'-\. ::l I'L ) b )
Embutidas (paté
. jamanes, ST . T T T -. Ty Ty A
salami, ﬁaEtl'c'll'T'li. 'H._.-' L 'II:\._.-' h Ao z | J " A h P A L J
salchichas,
losing)
Produdos
ahumado Y e T T " L T
{salmon, jamén, — — " ) ) o O OO OO
carme)
Eﬂnga[adns Fa T R "'\.hl.-' t l.-' Y ' "\h s Ty s Ty ' B i ey
{pollo, peseado, 0L )L L ) L0 L) S S
nuggets)

. "
Indique la cantidad de consumo
Marca solo un dvala por fila.
no 44
. 1/2 112 2 212 3 312 s

Poik, pave (gramos) o o OCOCoCOCOC O
Embutidas {paté (cucharadita) ~ P .
. jamanas, salami, pastrami, A S R | N N W B S I A N N A O

salchichas, tocino) (unidad)

Produdies ahumada ESE“‘I‘H:H‘I, ¥ ™ ,-‘_'-n";_;l |::_j YT anYenT
jamaén, cama) (gramas) e e e B B e A A A
Congelados {pollo, pescada, Ty e e e aC v
nuggets,(unidad)) (gramos) Mt et it Nt Mt Mt bt s’ s
1. Quesos
Indique la frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.
+6 446 23 1 -3 1wex
56 por 244 por 1 por
por por  por por p-:a mmz?:a mna por  cadad nunca
dia dia dia dia mes  meses
Quesos maduras
blua, mqueford, ~—— 7y oy Ty
E:ria, s S LN L S | W S ) O OO OO
parmasanc)
& -
Indique la cantidad de consumo
Marca solo un dvalo por fila.
na 44
P 12 112 2 212 3 312 s
Quesos maduros (blue, P ) B .. ~ I
rogueford, brie, parmesanc) Co COCOCOCOCOCOH OO

{gramos o tajadas)



71 Grasas *
Indigue la frecusncia
Marca solo un dvalo por fila.

+6 46 23 1 13 1vez
5-6por 24 1 por
oor por  par por ngﬁa samaﬂ EHI'I"IF:"IEI por cadad nunca

dia dia dia dia mes  meses
Manieguilla y — 5 — i
Margarina con | .:I:_ .-"I:. Mo I: y ) ) { .: L/
sal
Frutos Secos — . — - P J—
{nuaceas, 1 i J L k_) 'k._.-; L) i, J A S S B K
almendras, ate)
T4 "
Indiqua la cantidad de consumo
Marca solo un dvalo por fila.
no 40
- w1 112 2 212 3 312 mas

sal (cucharadita) e S, W N N, S W, W N, S
Frutos Secos (nueces, — e T e T T e T

Maniequilla ¥ Margarina con 5 | o 5 o
clneres) O OO O
il | 11 1 ] ] i )]

almendras, elc) [cucharadiia) — e — N .

- ., r

75. Enlatados "
Indiqua la frecuencia

Marca solo un availa por fila.

1-3 1 wez

+6 46 23 1
56 por  2-4 por 1 por cada? nunca

por por par - por s8Mana samdna semana par

dia dia dia dia mes  mases
Leguminosas
Enlatadas Y e Y e T et oy ' W o T s T
{lanteja, (o) ) L O O O W
garbanzo, atc)
Verduras e — — [ —
Enlatadas (o0 a0y iy oy
{chocla)
Frutas Enlatadas
ifia, dwrazng, Ty - — — —
I['IFIII I'mtaE ::_:l ::. .-:I I\._:'] L S i, i I\_:I g } b, .-'I I\._:\: :: .-'I
uvillas, edc)
Tﬂ. L
fl‘ld'iql:.IE la cantidad de consumo
Marca solo un dvalo por fila.
na 1112 212 312 4o
COnsuma 1= 1 2 o mas
Leguminosas Enlatadas — — ] —
{lenteja, garbanzo, etc) C )y C ) ) \WCOCOCOCO O
{tazas)
Varduras Enlaladas (choclo) Y T T T A T T o T s B
{m} e - e - oy o L A - o - -
Frutas Enlatadas (pifia, - — . — — -
durazno, mix frutas, uvillas, )y C O OHCHC o) PR,

elc) (laza)



77. Miscelaneos *
Indique la frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.

+6 46 23 1

por  por  por  por
dia dia dia dia

56 por 24 por
sEMana  Semana

Aceilunas,
pickles,
alcaparras
Snacks da bolsa
{papas fritas, s
canguil, choche, *
chulpi)

{ ]
L -

~ )

r
|
o A

i W 1 { 1
b A N L

™ s Y '- i
- I-\. ) e Pt .'I ., .-'I |

Indique la cantidad de consumo
Marca solo un dvala por fila.

Ti.

no

CONsUme ha

1

OO

1112

— —_—

i

.‘_\____I

Acailunas, pﬂhE, alnaparras
{cucharaditas)

Snacks de bolsa (papas
fritas, canguil, chocho, shulpi)
{lazas)

—

79. Comidas Especiales *
Indique la frecuencia

Marca solo un dvalo por fila.

+8 46 23 1

por  por  por  por
dia dia dia dia

5-6 por

Comida Rapida
{KFC,hamburguesas,|
pizza)

Comidas de
Restauranta [sushi,
camida china,
comida maxicana)

Indique la cantidad de consumo
Marca solo un dvala por fila.

Bo.

Me

consume ha

111z
Comida Rapida — |
{KFC hamburguesas, pizza) () [
junidades de products)
Comidas de Restaurants
{sushi, comida china,
comida

mexicana) {unidades de

producto)

—

)

i

2-4 por
samana  samana

A h SN

77

-3 1wz
cada 3 nunca

mBses

1 por
na mes

44

z mas

212 31 312

C 0 |

| S, —"

—

]

1-3
par

1 wez

1 por cada3 nunca

samana

4o

z mas

212 31 3112

W g
L
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81. Bebidas *
Indique la frecuencia
Marca solo un dvalo por fila.

+6 46 23 1 13 1vez
56 por 24 1 por
Dor por por por EEI'I"IEII:':EI samaﬂ -EHI'I"IF;II'IEI por  cadad nunca

dia dia dia dia mes  meses
Carbonatadas
{Coca Cola,
Pepsi, Fania, e T T a7 . N — T . T . T .
Eiaravanti f‘\_:l'-._.}lx :I ke, & L I:: j '-\._.-'I '-\._.-'I I'\._.l' ll"\. .-'I
Guilig, etec)
(111mg)
Altas en azicar ~—— o o Yy Y Y Y Y
(Fuzz Tea, ale) — —*~ LN SR S A S W R R R
gz. "
Indique la parciin dé consumo
Marca solo un dvala por fila.
no 1 2 3 4o
COMSUMme = 1 12 E 112 4 12 mas
Carbonatadas (Coca Cola, . — [ —
Pepsi, Fanta, Fioravanti, C ) C OO C HC Oy Co
Guilig, etc) (vasa)
Altas en azdcar (Fuzz Tea, Y 'an'an] WM W) \
LS Y A PN AN PAN P -

jugas, ele) (vasa) —



Anexo 3: conocimientos, actitudes y practicas

Conocimientos, Actitudes y Practicas sobre el consumo de sal

51. gAgrega sal a sus alimentos en la mesa? *

Munca

Rara vaz
Algunas Veces
& menuda

Siarmpre

5Z. Usted o la persona encargada, al cocinar agrega sal a sus alimentos? ©

Munca

Rara vaz
Algunas Veces
A menudo

Siampre
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51, yComo cree gque es 5u consumo da sal? *
Seiecciona fodas los gue correspondan.

Exagerado
Mucho
Justo la cantidad cormecla
Muy poco
Demasiado poco

| Mo sé
S& niega a respandar

54. sPiensa que un régimen alimentaric con un alto contenido de sal podria causar un grava
problema de salud? *

Sefecciona todas los que cormespondan.
3i
Ma
Mo 5e
S& niega a respandar

55. En caso de una respussta afirmativa a la pregunta anterior, jgqué tipo de problama?
Saelecciona lodas los que cormaspondan.

Tension arterial alla

| Crsleoporcsis
Cancer de astomaga

| Calcules Renales
Minguno da los Anteriores

| Todos los antariones
Mo 5

| Se niega a respander

| Ofro:

6. 4Qué tan impartante es para usted disminuir la sal o sodio de su alimentacion? *
Marcea solo un dvaia,
Hin ninguna impartancia
Con alguna imporiancia

Muy importanie
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57. iHace algo en forma sistematica a fin de regular su ingesta de sal o de sodio? *
Marca solo un dvaila,
Si
Mo
Mo 58

S8 niega a conleslar

58. En &l caso de que una respuasia afirmaliva a la pregunta anlerior ; Qué haca?
Seiecciona todas los gue cormaspondan.
| Ewitar o reducir al minime el consumo de aimentos procesados
| Mirar an las eliquetas de los alimentos con el contenido de sal o sodio
| No agregar sal en la mesa
: Comprar apsiones con bajo conlenido de sal
| Comprar opciones con bajo contenido de sodio
: Mo agregar sal al cocinar
| Usar especias diferentes a la sal al cocinar
: Evilar comer afuara

CHra:
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Anexo 4: bitacora de muestra de orina en 24 horas

Determinacion y relacion de la ingesta promedio de sodio con factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular

Nombre de Participante Genero: F M
Fecha de Nacimiento /[

Fecha en la comienza el examen [ ]

Fecha en la cual culmina el examen /[

Dia Fecha Hora Cantidad (ml) Observaciones

Orina 1l
) . 6:00 am Esta debe ser
(primera orina 21/04/2015 N/A descartada

de la mafana)

Orina 2

Orina 3

Orina 4

Orina b

Orina 6

Orina 7

Orina 8

Orina 9

Orina 10

Orina 11

Orina 12

Orina 13
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Orina 14

Orina 15

Orina 16
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Anexo 5: grupos de alimentos incluidos en el FFQ

Grupo de Alimento Medida Equivalencia en gramos Cantidad de sodio por
casera o mililitros medida casera utilizada (mg)
utilizada
ALIMENTOS RICOS EN CARBOHIDRATOS

Puré de papa 1 Taza 2019 699

instantaneo
Cereales de desayuno Y5 taza 309 154

SALSAS
Ketchup, mayonesa, Cucharadita 59 45.3
mostaza /sobre
Aderezos de ensalada  Cucharadita 59 30
Salsa de tomate, Cucharadita 59 31

Alfredo, carbonara,
pomodoro, siciliana,

formagio
SAZONADORES
Cubito Maggi (unidad) Unidad 59 980
Ajimoto (cucharadita)
Salsa de soja Cucharadita 159 1170

(cucharadita)

SOPAS DE SOBRE

Champifiones Taza 240 ml 735
Choclo
Verduras
Crema de habas
Sopa de letras

COMIDA DE MAR

Mariscos Taza 120 g 133
Caviar Cucharadita 59 75
Conchas Taza 127 g 194
Pescados en conserva Taza 214 g 895
(attn, sardina)
CARNICOS
Pollo, pavo Porcién 90 gr 49.5
Embutidos (jamones, Porcién 559 490
salami, pastrami,
salchicha, tocino)
Productos ahumados Porcion 85¢ 709
(salmodn, jamén, carne)
(gramos)
Congelados (pollo, Porcidn 90 gr 363

pescado, Nuggets)
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Grupo de Alimento Medida Equivalencia en gramos Cantidad de sodio por
casera o mililitros medida casera utilizada (mg)
utilizada
QUESOS
Quesos maduros (blue,  Porcién/rod 28 gr 174
roqueford, brie, aja
parmesano) (gramos o
tajadas)
GRASAS
Mantequilla y Cucharadita 59 55

margarina con sal
(cucharadita)

Frutos secos (nueces,  Cucharadita 49 0.6
almendras, etc.)
(cucharadita)

ENLATADOS
Leguminosas enlatadas Taza 153 gr 376
(lenteja, garbanzo, etc.)
(taza)
Verduras enlatadas Taza 163 gr 340
(choclo)
Frutas enlatadas (pifia, Taza 2009 14
durazno, mix de frutas,
uvillas, etc.)
MISCELANEOS
Aceitunas, pickles, Cucharadita 49 92
alcaparras
Snacks de bolsa (papas Taza 36¢ 160
fritas, canguil, chocho,
chulpi)
BEBIDAS
Colas, te Vaso 240 ml 106

Obtenido de: “Food Composition Databases” USDA; “Tabla de composicion de alimentos”
INCAP



