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RESUMEN

El consumo excesivo de sodio en la alimentacion es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de Enfermedades Cardiovasculares (ECV) como: cardiopatias, hipertension
arterial, enfermedades cerebrovasculares, vasculopatias periféricas e insuficiencia cardiaca.
En el Ecuador, las ECV se encuentran entre las principales causas de mortalidad en los
adultos, siendo las enfermedades isquémicas del corazén la primera causa de muerte. Las
sopas procesadas son una fuente no discrecional de sal que aporta una importante cantidad de
sodio a la alimentacion. Se compard el contenido de sodio de las sopas procesadas pre y post
implementacién de la semaforizacion nutricional en el etiquetado de los alimentos (RTE
INEN 022) en los afios 2013 y 2016 en el Ecuador.

Las comparaciones se realizaron entre: Marcas Comerciales Internacionales (MCI), Marcas
Comerciales Ecuatorianas (MCE), Marcas Privadas del Supermercado (MPS), cremas y
sopas. En el afio 2013 y 2016 las sopas de MCI tuvieron mayor contenido de sodio que las
MCE y MPS. Al comparar en ambos afos entre cremas y sopas, no se evidenciaron
diferencias significativas en el contenido de sodio. En la evaluacion del contenido de sodio de
las sopas procesadas pre y post implementacion de la semaforizacion nutricional no se
encontraron diferencias significativas entre las categorias comparadas. La semaforizacion
nutricional del etiquetado no condujo a una reformulacion de las sopas procesadas por parte
de las industrias alimentarias para disminuir el contenido de sodio.

Palabras claves: enfermedades cardiovasculares, sodio, sopas procesadas, marcas comerciales,
marca privada del supermercado, semaforizacion nutricional



ABSTRACT

Excessive sodium intake in the diet is one of the main risk factors for the development of
Cardiovascular Disease (CVD) such as heart disease, hypertension, cerebrovascular disease,
peripheral vascular disease and heart failure. In Ecuador, cardiovascular diseases are the
leading causes of death in adults, and ischemic heart disease is the principal cause of death.
Processed soups are a non-discretionary salt sources that provides a significant amount of
sodium to the diet. Sodium content of processed soups were compared in two stages, pre and
post implementation of traffic light labeling (RTE INEN 022-2014) in 2013 and 2016 in
Ecuador. Comparisons were made between: International Brand (MCI), Ecuadorian Brand
(MCE), Supermarket Private Label (MPS), creams and soups. In 2013 and 2016 MCI soups
had higher sodium content than the MCE and MPS. Comparisons in both years, between
creams and soups, resulted in no significant differences in sodium content. In assessing the
sodium content of processed soups, pre and post implementation of traffic light labeling, no
significant differences between categories were found. Traffic light labeling did not lead to a
reformulation of processed soups by the food industry to reduce sodium content.

Keywords: cardiovascular disease, sodium, processed soups, brand, supermarket private label,
traffic light labeling.
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GLOSARIO DE TERMINOS

CARMELA: Estudio de Evaluacion Multiple de Factores de Riesgo Cardiovascular
ECNT: Enfermedades Crénicas No Transmisibles
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INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

MCE: Marca Comercial Ecuatoriana
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MPS: Marca Privada del Supermercado

MSP: Ministerio de Salud Publica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

RTE INEN 022: Norma de Etiquetado de Productos Procesados, Envasados y Empaquetados

(2014)



1. INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de
mortalidad a nivel mundial, representando 17,3 millones de defunciones al afio. Segin
perspectivas globales se espera que las cifras aumenten considerablemente para el afio 2030
con mas de 23,6 millones de muertes anuales (American Heart Association, 2014). En el
Ecuador las ECV representan la primera causa de muerte en adultos, siendo la enfermedad
isquémica del corazén la més prevalente (INEC, 2014). Entre los factores de riesgo para el
desarrollo de las ECV se encuentran: la alimentacion inadecuada, la ingesta excesiva de sodio,
el consumo de tabaco, la obesidad, la inactividad fisica, la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia, la diabetes mellitus y el consumo nocivo de alcohol (OMS, 2014). Sin
embargo, la poblacion no es consciente sobre la necesidad de disminuir el consumo de sodio.
La sal es la principal fuente de sodio de la alimentacion y los alimentos procesados se
caracterizan por su excesivo contenido de sodio (Center for Science in the Public Interest,
2013).

Las etiquetas nutricionales aportan informacion a los consumidores sobre las
caracteristicas de los productos. Se han establecido innovaciones en el etiquetado para
direccionar a los consumidores hacia una eleccion de alimentos saludables (Cowburn &
Stockley, 2004). La semaforizacion nutricional en el etiquetado de alimentos ha sido
implementada en el Ecuador en el afio 2014, de acuerdo a la Norma de Etiquetado de
Productos Procesados, Envasados y Empaquetados, RTE INEN 022. La semaforizacion
nutricional de sal es una de las estrategias que ademds de alertar al consumidor sobre

cantidades altas de sodio en el producto, pretende que las empresas reformulen sus productos
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haciéndolos més saludables (Malam, Clegg, Kirwan & McGinigal, 2009). El presente estudio
tiene como objetivo evaluar el contenido de sodio y sal de sopas procesadas, pre y post

implementacion de la semaforizacion nutricional en el etiquetado en Ecuador.
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2. JUSTIFICACION

En el Ecuador, el 25% de las muertes se le atribuyen a las ECV, siendo principalmente
las enfermedades hipertensivas las mas frecuente (OMS, 2014). Se conoce que altos niveles de
sodio dietético estan asociados con hipertension arterial y efectos cardiovasculares adversos
(Brown, Tzoulaki, Candeias, & Elliott, 2009). Segun Mason et al. (2014) las campanas de
promocion de la salud y el etiquetado de los embalajes de productos con el contenido de sal,
pueden ayudar a crear conciencia e incentivar a personas a reducir el consumo de sal. Estudios
cualitativos publicados en Latinoamérica como el realizado por Sanchez et al. (2012), reporta
que en Ecuador existe un desconocimiento de que los productos procesados contienen sal y
sodio y la poblacion desconoce el significado de “sodio ”. Ademas, se concluy6 que la mayoria

de los entrevistados no comprende ni utiliza la informacion nutricional.

En el Ecuador, en el afio 2014, se instaur6 a nivel nacional el sistema grafico de
semaforizacion nutricional de grasa, azicar y sal en el etiquetado de productos procesados,
con el fin de “garantizar el derecho constitucional de las personas a una informacion clara,
oportuna y no engafiosa sobre el contenido y caracteristicas de los alimentos que permita al
consumidor la correcta eleccion para su adquisicion y consumo” (Registro Oficial N° 134,
2013). La semaforizacion nutricional es una estrategia elaborada por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP) para informar al consumidor sobre el contenido de nutrientes
como grasa, azucar y sal, cuyo consumo excesivo se relaciona con la aparicion de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT). En el Ecuador no existen reportes de
investigaciones sobre el impacto de la semaforizacion nutricional de sal en el etiquetado de

productos procesados. Por otro lado, en la literatura solo existen estudios de caracter
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cualitativo sobre la percepcion del consumo de sal en la poblacion ecuatoriana antes de la
semaforizacion nutricional (Sanchez et al., 2012). Es importante conocer si la norma de
etiquetado de alimentos RTE INEN 022, ha influenciado sobre el contenido de sodio de las

sopas procesadas comercializadas en el pais.

Las sopas procesadas son consideradas como una fuente no discrecional de sodio en la
alimentacion (Beer-Borst, Costanza, Pechére-Bertschi, & Morabia, 2009). El presente estudio
busca evaluar cuantitativamente el contenido de sodio de sopas procesadas en los periodos
2013 y 2016 en Ecuador. Con este estudio se pretende analizar si la semaforizacion nutricional
de sal ha influenciado en la reformulacion de las sopas procesadas comercializadas en el pais.
Se ha reportado que uno de los objetivos de la semaforizacion de nutrientes es incentivar a las

industrias para elaborar productos mas saludables (Sacks, Rayner, & Swinburn, 2009).
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3. MARCO TEORICO

3.1. Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares

Las ECV son las principales causas de muerte a nivel mundial e incluyen cardiopatias
coronarias, las enfermedades cerebrovasculares, el incremento de la tension arterial, las
vasculopatias periféricas, las cardiopatias reumadticas, las cardiopatias congénitas y la
insuficiencia cardiaca (WHO, 2015). Las enfermedades coronarias representan la mayor
proporcion de las ECV. Los factores de riesgo para las ECV son: la hipertension, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, los niveles elevados de colesterol y la obesidad o el
sobrepeso, se encuentran entre las seis principales causas de muerte a nivel mundial (Wong,
2014).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial las ECV son
causantes de 17 millones de muertes al afio (31% de las muertes globales). El 80% de las
muertes registradas ocurren en paises con ingresos medios y bajos, se espera un incremento a
23,6 millones para el afio 2030 (Wong, 2014). La hipertension arterial, uno de los principales
factores de riesgo para ECV, representan 9,4 millones de muertes por ECV cada afio. A nivel
mundial, en el ano 2000, aproximadamente mil millones personas (una cuarta parte de la
poblacion adulta) tenian presion arterial alta y se prevé que aumente a alrededor de 1,5 mil
millones en el 2025 (He, Campbell, MacGregor, 2012). La hipertension arterial es responsable
de aproximadamente el 45% de las muertes por enfermedades del corazon y del 51% de las
muertes por accidente cerebrovascular (WHO, 2013).

Durante los ultimos 30 afios, América Latina ha experimentado una transicion

epidemioldgica, demografica y nutricional con cambios significativos en el estilo de vida y
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perfil de salud (ENSANUT, 2012). En América Latina y el Caribe, el 31% de todas las
muertes son atribuibles a las ECV (Tejero, 2010). Se estima que en los proximos 10 afios,
aproximadamente 11 millones de personas en América Latina y el Caribe morirdn a causa de
las ECV. Casi el 23% de estas muertes se producirian en personas menores de 60 afios. Con
base a datos estadisticos, se ha estimado que la prevalencia de la hipertension en
Latinoamérica oscila entre el 8% y el 30% (Ordufiez, Silva, Rodriguez, & Robles, 2001). Para
evaluar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en América Latina se realizé el
estudio “Evaluacion Multiple de Factores de Riesgo Cardiovascular” (CARMELA), en siete
ciudades de Latinoamérica. En el estudio CARMELA, se determindé que Buenos Aires,
Barquisimeto, y Santiago tenian prevalencia de hipertension de aproximadamente el 25%,
cifra comparable con la prevalencia a nivel mundial (26%) y Estados Unidos (29%). Ciudades
como México, Lima, Bogota y Quito tuvieron prevalencias mas bajas; siendo Quito la ciudad
con la menor prevalencia 8,6% (Schargrodsky et al., 2008). Segiin la OMS (2014), en el
Ecuador el 25% de las muertes se le atribuyen a las ECV, siendo la principal causa de
mortalidad. Datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) 2014, indican que
las ECV se encuentran entre las diez primeras causas de muerte en adultos. Siendo la primera
causa de mortalidad las enfermedades isquémicas del corazén, la tercera causa las

enfermedades cerebrovasculares y la cuarta causa las enfermedades hipertensivas (Tabla 1).
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Tabla 1. Principales causas de mortalidad general en el adulto, Ecuador afio 2014.

Poblacion estimada: 15.774.749
Total de defunciones: 63.104
Tasa de mortalidad general (x100.000 hab.): 400.03

N° orden Causa de muerte Numero % Tasa
1 Enfermedades isquémicas del corazén 4.430 7.03 27.64
2 Diabetes mellitus 4.401 6.99 27.46
3 Enfermedades cerebrovasculares 3.777 6.00 23.57
4 Enfermedades hipertensivas 3.572 5.67 22.29
5 Influenza y neumonia 3418 543 21.33
6 Accidentes de transporte terrestre 3.059 4.86 19.09
7 Cirrosis y otras enfermedades del higado 2.038 3.24 12.72
8 Enfermedades del sistema urinario 1.712 2.72 10.68
9 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 1.656 2.63 10.33
inferiores

10 Neoplasia maligna del estdmago 1.585 2.52 9.89

11 Ciertas afecciones originadas en el periodo prenatal 1.330 2.11 8.30

12 Insuficiencia  cardiaca, complicaciones y 1.316 2.09 8.21

enfermedades mal definidas

Fuente: INEC, 2014

3.2. Factores de riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares

El origen de las ECV es multifactorial entre los factores de riesgo cardiovascular, se
encuentran los factores de riesgo modificables y no modificables. En los factores de riesgo no
modificables se identifican: historia familiar, etnia, edad y sexo. En los factores de riesgo
modificables se encuentran: el tabaquismo, la alimentacion inadecuada, el alcohol, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la obesidad, la inactividad fisica y la diabetes

mellitus (Baena, Del Val, Tomas, & Martinez, 2005). La OMS declaré que mas de tres cuartas
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partes de toda la mortalidad por ECV pueden prevenirse con cambios adecuados en el estilo de

vida (Perk et al., 2012).

La alimentacion es un factor de riesgo determinante en las ECV. En la actualidad, la
urbanizacién ha conllevado a una transicion nutricional en la que se evidencia el incremento
en la oferta y demanda de productos procesados y una alimentacion densamente energética
(Caraher & Coveney, 2004). Los productos procesados se caracterizan por su alto contenido
de energia, grasa, sodio, azlicares simples y su bajo contenido de fibra. La oferta de productos
procesados se relaciona firmemente con la aparicion de ECNT, como enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, diabetes y algunos tipos de céancer
(Marchionni, Caporale, Conconi & Porto, 2011). Por lo tanto, la industria alimentaria esta bajo
una creciente presion para mejorar la calidad nutricional de los productos. Muchas
organizaciones nacionales e internacionales han implementado estrategias para mejorar la
calidad de los productos como la reformulacion de productos, la publicidad y el etiquetado de

alimentos (Dunford et al., 2012).

3.3. La sal en la alimentacion: recomendaciones de consumo, tendencias
mundiales de consumo Yy su relacion con las Enfermedades

Cardiovasculares.

Existe una relacion directa entre la ingesta dietética de sodio y la presion arterial. En
mayo del 2013, la Asamblea Mundial de la Salud estableci6 algunos objetivos para el manejo

y prevencion de ECNT, incluyendo una reduccion relativa del 30% en la ingesta de sal de la
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poblacion para el ano 2025 (WHO, 2014). La recomendacién de la OMS (2013), para la
ingesta de sodio en adultos, es menos de dos gramos de sodio al dia (cinco gramos de sal). La
promocién de la OMS para reducir el consumo de sodio tiene como objetivo reducir la tension
arterial y el riesgo de ECV, accidentes cerebrovasculares y cardiopatia coronaria entre los
adultos. Un alto consumo de sodio en la alimentacion aumentaria el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV) y su mortalidad (Je et al., 1999). Segun Mason et al. (2014), la
disminucion de la ingesta de sal de diez gramos a cinco gramos por dia, podria reducir la tasa
de ECV en un 17% a nivel mundial. La reduccion de la ingesta de sal ha demostrado ser una
de las estrategias mas costo-efectivas para reducir la creciente carga de ECNT, principalmente
a través de la reduccion de la incidencia de ECV y accidentes cerebrovasculares.

La ingesta de sodio en la alimentacion proviene de dos fuentes, la primera fuente es la
sal que se anade a comidas preparadas en casa, y la segunda fuente es el contenido de sal de
los productos procesados que se consumen diariamente. Esta ultima se conoce como fuente no
discrecional, debido a que los consumidores no son conscientes de la cantidad de sal que
ingieren en los productos procesados (Beer-Borst, Costanza, Pechére-Bertschi, & Morabia,
2009 ). Segun Young & Swinburn (2002), la ingesta no discrecional del sodio constituye el
75-85% de la ingesta total de la alimentacion. Los productos procesados que aportan sal a la
alimentacion por lo general incluyen: pan, cereales para el desayuno, carnes procesadas,
productos lacteos, sopas, salsas, galletas y aperitivos salados (Webster, Trieu, Dunford &
Hawkes, 2014).

Segun He et al. (2012), a nivel mundial la ingesta promedio de sodio es de 9 a 12
gramos diarios (g/d), excediendo ampliamente los limites establecidos por la OMS. En

América la ingesta excesiva de sal se evidencia en datos de paises como: Argentina (12g/d),
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Brasil (11g/d), Canada (8g/d), Chile (9g/d), y Estados Unidos (8,7g/d) (Moreira, Linders,
Zancheta, Legetic & Campbell, 2012). En un estudio realizado por Moreira et al. (2012), sobre
las percepciones del consumo de sal en seis paises de América (Costa Rica, Ecuador, Chile,
Canadé y Argentina), se reporta que en promedio mas del 30% de los participantes creian que
era muy importante limitar la ingesta de sal, 35% de las personas entrevistadas leian siempre o
frecuentemente las etiquetas nutricionales de los embalajes de productos y al 70% les gustaria
que el etiquetado de los productos indicara el contenido de sal (o sodio) como un porcentaje de
la ingesta recomendada por persona y dia (Moreira, Linders, Zancheta, Legetic & Campbell,
2012).

En el Ecuador, en un estudio en el que se determiné el sodio urinario de una muestra de
la poblacion adulta, se determind que el consumo promedio de sal es de 9,73 gramos/dia, valor
que supera las recomendaciones de la OMS (Lépez, 2011). Segtin la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, se estima que la ingesta de productos procesados
(snacks, comida rapida y gaseosas), supera el 50% en los adolescentes de 10 a 19 afios, con
una frecuencia de dos a siete dias en la semana. Con respecto a la comida fuera de casa en
personas de 20 a 59 afios, el 50% de los hombres registran cinco o méas comidas fuera de casa
por semana, mientras que el 50% de las mujeres declaran dos 0 méas comidas.

En el Ecuador en un estudio sobre la percepcion del consumo de sal se estimé que el
97.3% de la poblacion del area urbana piensa que un régimen alimentario con un alto
contenido de sal podria causar un grave problema de salud (ENSANUT, 2012). El 78.2% de la
poblacion del area urbana, refiere que consume la cantidad correcta de sal. Sin embargo, los
encuestados desconocen que los productos procesados contienen sal y sodio, no miden la

cantidad de sal agregada a las comidas, consideran que consumen poca sal y no perciben su
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salud en riesgo (ENSANUT, 2012). “Mas grave aun es que la mayoria de los informantes no
revisa la informacién nutricional y quienes lo hacen manifiestan no comprenderla”

(ENSANUT, 2012).

3.4. Etiquetado nutricional y el uso de la semaforizacion nutricional en el

Ecuador.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO)
y la OMS, han identificado al etiquetado nutricional como el principal vinculo entre los
fabricantes de productos y los consumidores (Ferrante et al., 2012). La innovacion del
etiquetado de los alimentos, a través de la semaforizacion de nutrientes, se reconocidé como
una herramienta para mejorar la nutricion de la poblacion en varios paises (Sacks, Rayner, &
Swinburn, 2009). Estudios han mostrado la efectividad de esquemas de etiquetado en la
promocion de opciones saludables. La semaforizacion nutricional en el etiquetado es un
esquema utilizado por paises como Nueva Zelanda, Australia y Reino Unido para la
promocion de elecciones de alimentos saludables en los consumidores. En la etiqueta la
semaforizacion nutricional identifica elementos saludables con color "verde" y los elementos
no saludables con color "rojo" (Thorndike, Riis, Sonnenberg, & Levy, 2014). Ecuador es el
primer pais de Latinoamérica en implementar el etiquetado con semaforizacion del contenido
de grasa, azucar y sal. La semaforizacion nutricional es una medida obligatoria para productos
procesados y estd vigente a nivel nacional desde noviembre del 2014 (Registro Oficial N° 134,

2013).
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Para el control del etiquetado el MSP, a través de la Agencia Nacional de Regulacion,
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) establecid parametros para el etiquetado de acuerdo
al Reglamento Técnico Ecuatoriano para “Rotulado de Productos Alimenticios Procesados,
Envasados y Empaquetados” (RTE INEN 022). En el RTE INEN 022 se establecen los
criterios de clasificacion de los alimentos como “alto en”, “medio en” y “bajo en” para tres
componentes alimentarios: grasa, azucar y sal. En el caso de la sal se identifican en las
categorias “alto en” a los alimentos que superen 1,5 gramos de sal, “medio en” cuando el
contenido es de 0,3 a 1,5 gramos de sal y “bajo en” cuando el contenido es menor a 0,3

gramos de sal; estos valores se evaluan por cada 100 gramos de producto (Registro Oficial N°

134, 2013).

3.5. Productos de marcas privadas y marcas comerciales en el mercado de

alimentos.

Los productos de marcas privadas se definen como aquellos que son fabricados y
envasados para la venta con el nombre de la tienda expendedora, en lugar del nombre del
fabricante original (Berges-Sennou, Philippe & Réquillar, 2004). A nivel mundial las marcas
privadas de productos han tenido un volumen de ventas que va en aumento, alcanzando el
43% en el Reino Unido, el 33% en Bélgica, y el 27% en Alemania (DelVecchio, 2001).

Es importante destacar que en Estados Unidos, los productos de marcas privadas
representan el 17,4% de las ventas de productos al por menor, con ingresos que superan los 90
mil millones de dolares. La expansion de las marcas privadas en el mercado estadounidense se

estima a una tasa del 6% por afio (Toops, 2012).
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Los productos de marcas comerciales por otra parte, son aquellos producidos por
empresas nacionales o internacionales y que son comercializados con el nombre del productor
original. En el mercado tanto los productos de marca comercial como los de marca privada
compiten ofreciendo a los consumidores varias opciones para elegir. Segin Choi & Coughlan
(2006), existe la percepcion de que las marcas privadas son de menor calidad que sus marcas
comerciales correspondientes. Esta percepcion esta relacionada con el menor precio de la
marca privada. Sin embargo, esta apreciaciéon puede verse minimizada cuando la marca
privada ofrece una misma tecnologia de produccién que la marca comercial y que esto es
verificado por el consumidor.

Segun los datos de la Investigadora de Mercados, Nielsen (2014), en Latinoamérica la
expansion de la marca privada es sostenible entre el afio 2010 y 2014; siendo Chile y
Colombia los paises con mayor crecimiento. La marca privada estd menos desarrollada en
Argentina, México, Brasil y Venezuela. En una encuesta realizada en Latinoamérica sobre la
intencion de compra de las marcas privadas, se obtuvo que el 71% de los encuestados afirmo
que compraria mas marcas de los supermercados si se dispusiera de una mayor variedad de
productos, y el 78% indicd que les agrada que se presenten ofertas de productos de marca

privada por su menor costo y su equivalencia a las marcas comerciales (Nielsen, 2014).
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Comparar el contenido de sodio de las sopas de marcas privadas vs las sopas de marcas

comerciales disponibles en el mercado ecuatoriano en el 2013 y el 2016.

4.2. Objetivos especificos
1. Conocer el contenido de sodio de sopas de marcas comerciales y marcas privadas en el
2013 y el 2016.
2. Comparar el contenido de sodio y sal entre las sopas de marcas comerciales y marcas
privadas pre y post implementacion de la semaforizacion nutricional.
3. Comparar el contenido de sodio y sal entre sopas de una misma variedad pre y post

implementacion de la semaforizacion nutricional.

5. HIPOTESIS

Existe diferencia en el contenido de sodio pre y post implementacion de la semaforizacion
nutricional entre las sopas de marcas comerciales vs las sopas de marcas privadas y entre

variedades de sopas.
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6. METODOLOGIA
6.1. Recoleccion de muestras

La recoleccion se dividié en dos periodos, pre y post semaforizacion nutricional, afio
2013 y 2016, respectivamente. En los dos periodos se considerd las mismas caracteristicas de
recoleccion. Se trabajo directamente con la informacion proporcionada en la etiqueta
nutricional de los embalajes de los productos (sopas procesadas), si el mismo producto estaba
a la venta en mas de un supermercado, se registrd s6lo una vez. De igual manera, si el
producto de marca comercial o marca privada se present6 en diferentes tamafios de empaques,
s6lo se registrd uno de ellos.

Para cada producto, se registrd el fabricante, la marca y el nombre del producto, asi
como los datos de la etiqueta nutricional por porcién. Cuando la marca del producto tenia el
nombre de marca propia del supermercado se consideré como un producto de “marca privada
del supermercado”. Los datos se introdujeron en una base de datos de acuerdo con
procedimientos normalizados. Los datos fueron verificados a través de un protocolo de control
de calidad y un flujo de trabajo que incluyo la deteccion de valores atipicos y valores perdidos.
Se comprobo la exactitud de entrada de datos por los miembros del personal de estudio y se
resolvid consultas y discrepancias mediante la revision de los datos de las etiquetas

nutricionales originales o a través de consultas al fabricante directamente.
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6.2. Criterios de inclusion

Forman parte del presente estudio todas las variedades de sopas instantdneas y liquidas

disponibles en la ciudad de Quito - Ecuador, en los afios 2013 y 2016.

6.3. Criterios de exclusion

Los productos fueron excluidos cuando la marca y el nombre del fabricante no pudieron ser
identificados en la informacion del paquete. Ademds, se excluyeron cuando no se pudo
confirmar con seguridad si se trata de una marca privada del supermercado o producto de
marca comercial. Ademads, se excluyeron aquellos que no existian en los dos afios de estudio

2013 y 2016 (Trevena, Neal, Dunford, Haskelberg, & Wu, 2015).

6.4. Calculo del contenido de sal

El contenido de sal, por porcion y por 100 gramos, se calculé multiplicando el valor del
contenido de sodio registrado en la etiqueta nutricional, por el factor de calculo 2.5 (Greiff,

Mathiassen, Misimi, Hersleth, & Aursand, 2015).

6.5. Analisis Estadistico

Se calcul6 primero la media del contenido de sodio, para las sopas procesadas en general, por
aflos y posteriormente para cada categoria (marcas comerciales, marcas privadas y

variedades); después se establecieron los siguientes analisis:
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Comparaciéon de los valores medios de sodio de las sopas de marcas privadas del
supermercado frente a las sopas de marca comercial. La comparacion se realizo tanto
en el afio 2013 como en el afio 2016. Las diferencias en el contenido medio de sodio
entre la marca privada del supermercado y la marca comercial se determindé mediante
pruebas T pareadas.

Comparacion entre los afios 2013 y 2016 de los valores medios de sodio, tanto entre
sopas de marca privada del supermercado como entre sopas de marca comercial.
Cambios en el contenido medio de sodio entre 2013 y 2016 se evaluo6 a través de la
prueba de Anova.

Comparacién de los valores medios de sodio entre variedades de sopas, tanto para en
el afio 2013 como para el afio 2016. Las diferencias en el contenido de sodio entre las
marcas de un mismo sabor se compararon mediante pruebas T pareadas.

Comparacién entre los afios 2013 y 2016 de los valores medios de sodio de las sopas
de una misma variedad. Cambios en el contenido de sodio entre 2013 y 2016 se

evaluaron mediante el modelo lineal general.

El analisis de los datos fue realizado a través del software estadistico SPSS 12.0.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas generales de las sopas procesadas.

En los afios 2013 y 2016 se recogieron datos sobre 22 sopas procesadas existentes en
ambos afos. Del total de sopas analizadas la mayoria pertenecian a la Marca Comercial
Ecuatoriana (MCE) (45,45%), la Marca Comercial Importada (MCI) y Marca Privada del
Supermercado (MPS) se distribuyen en el mismo porcentaje del total respectivamente
(27,27%) (Tabla 2). Al clasificar a las sopas de acuerdo a dos variedades, sopas y cremas, se
encontrd que presentaban el mismo nimero de cada variedad.

En el 2016 con la vigencia de la semaforizaciéon nutricional en el etiquetado de
alimentos, se evidencia que la mayoria de las sopas procesadas (83,36%) tienen un contenido
medio de sal, identificadas con el color amarillo de acuerdo al rango de clasificacién de la
norma RTE INEN 022 (Tabla 3).

Por otro lado, se identificaron los ingredientes que aportan sodio a las sopas procesadas
siendo la sal y el glutamato monosddico los que mas prevalecen en las formulaciones como se

observa en la Tabla 4.
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Tabla 2. Datos descriptivos del total de sopas procesadas analizadas.

Caracteristica % n

Variedad Sopa 50% 11
Crema 50% 11

Empresa MCI 27,27 6
MCE 45,45 10

MPS 27,27 6

Nota: MCI: Marca Comercial Internacional; MCE: Marca Comercial ecuatoriana; MPS: Marca Privada del
Supermercado

Tabla 3. Distribucion de las sopas procesadas de acuerdo al contenido de sal identificado en la

semaforizacion nutricional del etiquetado de alimentos (Norma RTE INEN 022) en el afio

2016.
Color en la Rango establecido para % de
semaforizacion  Concentracion de  la clasificacion de la sopas n
nutricional sal concentracion de sal ~ procesadas
Verde Baja <0.3 de sal g por 100g 0 0
Amarillo Media >03y <l.5desalg 83,36 19

por 100g

Rojo Alta > 1.5 de sal g por 100g 13,64 3




Tabla 4. Ingredientes declarados en la etiqueta nutricional que se identificaron como

aportadores de sodio a las sopas procesadas.
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Ingredientes que aportan sodio a las sopas % de sopas que contienen el
procesadas ingrediente

Sal 100

Glutamato Monosodico 95.45
Inosinato de sodio 63,64

Fosfato de sodio 9,09

Guanilato de sodio 4,55

Salsa de soya 4,55

7.2. Analisis comparativo del contenido de sodio y sal pre y post

implementacion de la semaforizacion nutricional (RTE INEN 022) entre

marcas MCI, MCE y MPS.

Evaluando por marcas de sopas en el afio 2013 (pre-implementacion de la

semaforizacion nutricional), el contenido medio de sodio y sal de MCI fue mayor comparado

con las sopas de MCE y MPS. Las sopas MCI tuvieron 43,75% (277,65mg) mayor contenido

de sodio que la MCE y 45,91% (291.37mg) mayor cantidad de sodio que MPS. En cuanto al

contenido de sal las sopas las MCI tuvieron 44,03% (0,69g) mayor concentracion de sal que

las MCE y 45,91% (0,72g) mayor cantidad de sal que las MPS (Tabla 5).
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En el afio 2016 (post-implementacion de la semaforizacion nutricional) las sopas MCI
nuevamente presentaron mayor contenido medio de sodio y sal comparado con las sopas de
MCE y MPS. Las sopas MCI tuvieron 41,59% (248,15mg) mayor cantidad de sodio que la
MCE y 42,45% (253,31mg) mayor contenido de sodio que MPS. En cuanto al contenido de sal
las sopas las MCI tuvieron 41,61% (0,62g) mayor contenido de sal que la MCE y 42,28%
(0,63g) mayor concentracion de sal que MPS (Tabla 5).

Al comparar el contenido de sodio y sal entre las marcas de sopas, se obtuvo una
reduccidén no significativa del 2013 respecto al 2016. Las sopas de MCI presentaron una
reduccion no representativa de sodio del 5,99% y de sal de 6,29% (p =0.41). De igual manera,
las sopas de MCE tuvieron una reduccion no significativa de sodio del 2,39% y de sal de
2,25% (p=0,58). Mientras que las sopas de MPS presentaron el mismo contenido medio de

sodio y sal en el afio 2013 y 2016 (Tabla 5).
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Tabla 5. Contenido medio de sodio (mg/100g) y sal (g/100g) de la marca internacional, nacional y del supermercado en el afio 2013 y

2016 y las diferencias entre ellas antes y después de la implementacion de la semaforizacion nutricional de acuerdo a la Norma RTE

INEN 022.
ANOS Diferencias entre marcas 2013-2016
2013 2016 2013 2016 Valor p
Marcas Media de Sodio Media de Sodio Media de Sal Media de p p
(mg/100g)+=DE (mg/100g)£DE (g/100g)=DE Sal(g/100g)+DE Sodio( mg/100g) Sal (g/100g)
MCI 634,70 =+ 12497 596,65 =+ 171,99 1,59® =+ 031 149 =+ 043 0,41 0,41
MCE 357,05 + 4570  348,50° + 58,12 089 =+ 0,11 087" =+ 0,15 0,58 0,58
MPS 343,33 + 5241 34333° & 5241 086" =+ 0,13 086 =+ 0,13 * *
Total 429,03 £+ 148,05 414,77 £+ 148,82 1,07 + 037 1,04 £ 0,37 0,29 0,29

Nota: *La correlacion y la prueba T student no se puede calcular porque el error estandar de la diferencia es 0.
y® Letras superindices iguales indican diferencia significativa entre las marcas de sopas a un nivel de confianza del 95%
MCI: Marca Comercial Internacional; MCE: Marca Comercial ecuatoriana; MPS: Marca Privada del Supermercado
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7.3. Analisis comparativo del contenido de sodio y sal pre-post
implementacion de la semaforizacion nutricional (RTE INEN 022) entre

variedades.

En el 2013 los contenidos medios de sodio y sal entre las variedades, sopas y
cremas, no tuvieron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). Sin embargo, se
pudo evidenciar que el contenido medio de sodio y sal de las cremas fue mayor que las
sopas. Las cremas tuvieron 10,83% mayor cantidad de sodio que las sopas. En cuanto a la
concentracion de sal las cremas tuvieron 10,62% mayor contenido de sal que las sopas
(Tabla 6).

En el afio 2016 el contenido medio de sodio y sal de las cremas fue mayor que las
sopas, pero de igual manera estas diferencias no fueron significativas. Las cremas tuvieron
3,05% mayor cantidad de sodio que las sopas. Con respecto al contenido de sal las cremas
tuvieron 2,86% mayor cantidad de sal que las sopas (Tabla 6).

Al comparar el contenido de sodio y sal del afio 2013 respecto al 2016, no se
encontraron diferencias significativas. No obstante, se evidencié que las cremas presentaron
una reduccion de sodio y sal no representativa del 7,1% (p =0.24). Por otra parte, las sopas
tuvieron un aumento no significativo de sodio del 0.96% y de sal del 0,99% (p=0,62)

(Tabla 6).
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Tabla 6. Contenido medio de sodio (mg/100g) y sal (g/100g) de variedades de sopas (sopas y cremas) en el afio 2013 y 2016 y las

diferencias entre ellas antes y después de la implementacion de la semaforizacion nutricional de acuerdo a la Norma RTE INEN 022.

ANOS Diferencias entre marcas 2013-2016
2013 2016 2016 Valor p
Variedad Media de Sodio Media de Sodio Media de Sal Media de p p
(mg/100g)+DE (mg/100g)+DE (g/100g)+DE Sal(g/100g)tDE  Sodio( mg/100g) Sal (g/100g)

Cremas  453,60° + 153,11 42121* + 156,67
Sopas 404.46° + 145.81 40833 + 147,88

Total 429,03 + 148,05 414,77 + 148,82

1,07 + 037

1,05 + 039 0,24 0,24
1,02° + 037 0,62 0,62
1,04 + 037 0,28 0,28

Nota: *y". Letras superindices iguales indican diferencia significativa entre las marcas de sopas a un nivel de confianza del 95%
MCI: Marca Comercial Internacional; MCE: Marca Comercial ecuatoriana; MPS: Marca Privada del Supermercado
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8. DISCUSION

Ante los efectos nocivos para la salud de la ingesta excesiva de sodio, tales como un
incremento a nivel mundial de nuevos casos de ECV, especialmente hipertension arterial,
han sido varios los esfuerzos mundiales por reducir su consumo. El Consejo de Ciencia y
Salud Publica de la Asociaciéon Médica Americana (AMA) publicéd un informe en el que se
recomienda: una reduccion minima del 50% de sodio en los productos procesados, nuevas
iniciativas de etiquetado para advertir a los consumidores acerca de productos altos en
sodio, y una campana de educacion publica (Havas, Dickinson, & Wilson, 2007). Asi
también, la OMS (2013) ha identificado a las ECV como las causas de muerte prematura y
discapacidad en la mayoria de los paises del mundo, incluyendo a Ecuador. Por este
motivo, la OMS ha dado recomendaciones estrictas sobre el consumo de sal en la dicta
indicando una ingesta de hasta cinco gramos diarios (dos gramos de sodio).

Segin Yassibas, Arslan, & Yalcin (2012), el consumo periodico de productos salados
ademas de estar asociados con hipertension arterial se relacionan con un mayor riesgo de
cancer de estobmago. Por tanto, una adecuada ingesta de sodio en la alimentacion, conlleva
a una disminucion de miles de nuevos casos de hipertension arterial, ataques cardiacos,
accidentes cerebrovasculares y cientos de millones de ddlares de ahorros en atencion de
salud (Cobiac, Vos, & Veerman, 2010).

Seglin, la Asociacion Médica Australiana, la implementacion de la semaforizacion
nutricional mejora la capacidad de los consumidores de elegir alimentos mas saludables.
“Al comparar los productos alimenticios similares, los consumidores tienen cinco veces
mas probabilidades de identificar correctamente los productos mas saludables cuando se
utilizan etiquetas una semaforizacion nutricional en comparacion con un sistema de ingesta

diaria en porcentaje” (Australian Medical Association, 2014). En el Ecuador, con la
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implementacion de la semaforizacion nutricional (RTE INEN 022-2014) se pretende
obtener los mismos objetivos de los paises que han implementado esta estrategia, que son
mejorar la composicion nutricional de los productos por parte de las industrias, y una
eleccion saludable por parte de los consumidores (Sacks, Tikellis, Millar, & Swinburn,
2011).

Recientemente, en un primer analisis de las actitudes de los consumidores ante la
semaforizacion nutricional en Quito y Guayaquil se determind que “el 26% afirma que se
acerca a la percha, ve el semaforo, lo analiza, pero termina comprando los mismos
productos; y el 43% de los hogares encuestados manifiesta indiferencia a la informacién de
la semaforizacion nutricional, y realiza sus compras regularmente” (Kantar World Panel,
2014).

Productos como los alimentos deshidratados o listos para consumo, entre los que
encontramos las sopas procesadas, son una importante fuente de sal, por ende de sodio, y
cada vez van formando parte de la canasta familiar como una opcion de consumo. Es decir,
las sopas procesadas son grupos de alimentos en los que se debe focalizar esfuerzos para
regular su contenido de sodio (Guyenete & Schwartz, 2012). Asi, en este estudio se pudo
conocer que en el Ecuador, tanto en el afio 2013 como 2016, existe una marca privada del
supermercado que representa el 27,27% del total de sopas analizadas, siendo la marca
comercial nacional la que mayor porcentaje del mercado ocupa (45,45%). Los productos
de marca privada tienen generalmente menor precio que su similar de marca comercial, por
lo tanto se convierten en una opcidon econdomica para los consumidores (Ailawadi, Neslin,
& Gedenk, 2001). No obstante, los consumidores que se caracterizan por juzgar los
productos en base a la calidad se estima serdn menos propensos a comprar productos de

marca privada (Jaafar, Lalp, & Naba, 2013). Los datos sugieren que las percepciones de
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baja calidad de los productos de marca privada son infundadas, al menos para la relacién
del contenido medio de sodio analizado en la presente investigacion.

Por otro lado, con los resultados obtenidos se puede evidenciar que la
semaforizacion nutricional en el caso de las sopas procesadas analizadas no ha llevado a
una reformulacion para reducir el aporte de sodio en ambos casos, productos importados y
de produccion nacional. El contenido de sodio no varié significativamente al comparar
entre el 2013, afio en el que la semaforizacion nutricional no estaba vigente y el 2016, afio
en el que la semaforizacion nutricional ya estd instaurada en la etiqueta. Esta ausencia de
variacion se dio en todas las marcas y variedades de sopas procesadas analizadas. La
mayoria de las marcas (83,63%) tuvo una semaforizacion de color amarilla (>0.3 y <I.5
de sal g por 100g), el color rojo (13,64%) correspondi6 al resto de las marcas (> 1.5 de sal
g por 100g) y ninguna de las marcas tuvo semaforo verde.

Ademas, se pudo comprobar que las sopas de marca privada comparadas con las de
marca comercial ecuatoriana en el afio 2013 y 2016 presentaron un contenido de sodio sin
diferencias significativas. Sin embargo, si se evidenncié un mayor contenido de sodio
estadisticamente significativo en la MCI comparada con la MPS y la MCE. Las sopas de
MCE y MPS son de presentacion deshidratada, mientras que las sopas de MCI son de
presentacion liquida, por lo tanto esta caracteristica podria influir en las diferencias
obtenidas. Las diferencias se darian debido a que las sopas deshidratas al ser reconstituidas
pueden variar en su contenido de sodio por 100 gramos de producto, dependiendo de la
concentracion que se le dé al producto final. La variacién del contenido de sodio se da
como resultado de que no siempre son reconstituidas de acuerdo a las indicaciones del
envase, sino al contrario se excede en la concentracion por aumentar las caracteristicas

organolépticas. En cambio las sopas MCI ya estan preparadas a una concentracion en la
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que las caracteristicas organolépticas estan establecidas como Optimas y aceptables por el
consumidor.

Por otro lado, Martinez-Tomé¢ et al. (2015) en su estudio evalu6 la efectividad de la
reduccion del contenido de sodio en cuatro variedades de sopas y determind que el
contenido de sodio provenia del ingrediente principal la sal, siendo el contenido de sal
igual en todas las variedades. Sin embargo, la sal no era el Unico ingrediente que aportaba
sodio, sino también los saborizantes de carne y pollo, el hidrolizado de proteina vegetal,
extracto de levadura, y glutamato monosodico principalmente. Los presentes resultados
estan en concordancia con lo descrito por Martinez-Tomé et al., debido a que no se
presentaron diferencias significativas en cuanto al contenido de sodio entre las cremas y
sopas analizadas, en el afio 2013 y 2016 y entre los afios 2013-2016. Este resultado
responde al hecho que las sopas procesadas de todas las variedades tienen ingredientes
basicos en su formulacion que son los que aportan al sodio final. Los ingredientes que
aportan sodio en las sopas analizadas son la sal, el glutamato monosédico y el inosinato de
sodio principalmente.

Varios estudios han analizado el impacto de la semaforizacién de nutrientes en el
etiquetado nutricional y se encuentran diferentes resultados. Por un lado, en el estudio
realizado por Temple et al. (2011) se encontrd que el uso de etiquetas de color verde para
indicar alimentos mas sanos y rojo para indicar las opciones menos saludables ayudaron a
disminuir el consumo de alimentos poco saludables. Similares resultados se obtuvieron por
Levy, Riis, Sonnenberg, Barraclough & Thorndike (2012), quienes encontraron que el
etiquetado de productos de una cafeteria con semaforizacion nutricional, condujo a las
compras mas saludables de bebidas y alimentos. Por otro lado, otros estudios no
evidencian un impacto positivo de la semaforizacion nutricional. Estudios recientes

realizados en la configuracion de supermercados en el Reino Unido, Polonia y Australia
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encontraron que la introduccién de “etiquetas semaforo” delante de los embalajes no
condujo a la compra de alimentos més sanos (Vasiljevic, Pechey & Marteau, 2015). Es
decir, no hay resultados consistentes sobre el impacto la semaforizacioén nutricional.

El presente estudio no evidencié cambios en el contenido de sodio y sal en las sopas
procesadas tras la implementacion de la semaforizacion nutricional. Por lo tanto, no se
pudo comprobar que la semaforizacién nutricional haya influido en el hecho de que las
empresas reformulen sus productos de manera que se adapten a los estandares exigidos.
Ademas, se resalta la importancia de evaluar el impacto de la semaforizacién nutricional
en otras categorias de alimentos, para analizar si siguen la misma tendencia de las sopas
procesadas analizadas. La poblacion se ha demostrado independiente a la semaforizacion

nutricional manteniendo los habitos de compra altamente estables.
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9. CONCLUSIONES

1. Las sopas procesadas son una fuente no discrecional de sodio en la alimentacion. Los
ingredientes que principalmente contribuyen sodio a las sopas en todas sus variedades son
la sal y el glutamato monosadico.

2. La marca privada del supermercado y la marca comercial ecuatoriana tienen un menor
contenido de sodio comparado con la marca comercial internacional. Este es un dato
beneficioso debido a que el mercado ecuatoriano oferta principalmente las sopas
procesadas de produccion nacional. Y al tener en cuenta que una diferencia minima de
contenido de sodio, en la dieta global de un individuo podria producir grandes beneficios
sanitarios, siendo esta una caracteristica positiva (Bibbins-Domingo et al, 2011).

3. La implementacion de la semaforizacion nutricional en el etiquetado de alimentos (RTE
INEN 022), no influy6é en la reformulacion de productos por parte de las empresas
comercializadoras de sopas procesadas. El contenido de sodio de las sopas procesadas en
todas sus variedades no tuvieron variaciones estadisticamente significativas entre el afio

2013 y 2016.
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10. RECOMENDACIONES

Complementar el presente estudio con analisis quimicos del contenido de sodio de
las sopas procesadas para verificar la exactitud de las declaraciones nutricionales de
los productos analizados.

Es importante realizar andlisis del contenido de sodio antes y después de la
implementacién de la semaforizacion nutricional en otras categorias de productos.
Este analisis permitiria conocer en qué productos ha existido reformulacion y asi
determinar cual ha sido el impacto de la semaforizacion nutricional.

Teniendo como referencia que el consumo excesivo de sodio es un factor de riesgo
para las ECV que constituyen las principales causas de muerte en el pais seria
recomendable monitorizar el contenido de sal en productos procesados.

Los datos obtenidos en el estudio podrian ser parte de una campafia de
concientizaciéon del consumo de sal. En la campafia se puede incentivar a la
poblacion a concientizar su consumo de sal para que sea cercano al recomendado.
Promover el uso y la percepcion del etiquetado nutricional como fuente de

informacion orientadora y modificadora del patron de consumo de sal y sodio.
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