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INTRODUCCION

Es indudable que durante las dos ultimas décadas el pais ha sufrido una
transicion nutricional caracterizada por el abandono de las preparaciones
caseras tradicionales para dar paso a la elaboracién de alimentos procesados,
de consumo masivo y listo para su degustacién. En los productos
industrializados suelen afiadirse cantidades importantes de sal y ciertamente la

mayor parte del sodio ingerido proviene de los alimentos procesados.

La ingesta excesiva de sal incrementa la presion arterial lo que a su vez
se encuentra relacionado con un mayor riesgo de accidente cerebro vascular
(ACV), enfermedad coronaria del corazén (ECC), falla cardiaca e insuficiencia
renal. Se ha establecido con este propésito recomendaciones acerca de los
valores limites de consumo de sal en las poblaciones con el fin de prevenir la
elevacion de la Presion Arterial (PA) y por otro lado lograr un mejor control de

la misma.

En el Ecuador no existen investigaciones que indiquen el nivel de la
ingesta de sodio y por lo tanto no se han logrado sefalar disposiciones
regulatorias que controlen el aporte de sodio principalmente en productos
procesados, razon por la que es necesario conocer dichos datos para poder
establecer posibles riesgos a la salud relacionados con el consumo de estos

productos.



ANTECEDENTES

La sal es un compuesto denominado quimicamente como cloruro de sodio
cuya férmula cientifica es NaCl, el mismo que se encuentra formado por dos
elementos, sodio y cloruro, considerados como electrolitos ya que presentan
cargas eléctricas. Asi el sodio posee cargas positivas (catiéon) y el cloruro

cargas negativas (anion).

A pesar de que los alimentos en estado natural proveen de sodio, el
aporte no siempre es en las cantidades recomendadas para el desempefio
optimo del organismo. Por el contrario, la transculturacién ha cambiado habitos
alimentarios tradicionales, es por eso que en lugar de preferir alimentos de
origen natural se opta por el consumo de alimentos procesados, los mismos
que aportan valores por sobre las recomendaciones. Una de las principales
causas por las que la sal es afiadida en la dieta moderna se debe a que tiene la
propiedad de aumentar la palatabilidad de las comidas, razon por la que es
usada dentro de la industria alimentaria como condimento y también como

conservante.

Segun Heikki Karppanen (2006) los procesos industriales a los que son
sometidos los alimentos provocan un desequilibrio en el contenido de sodio,
potasio, calcio y magnesio lo que produce un considerable aumento en la

concentracion de los mismos.

Sanchez (2007) menciona que el exceso en el consumo de sodio en la
dieta puede deberse a diversos factores, entre ellos, el aumento del consumo
de productos procesados y enlatados debido a la gran oferta de alimentos
industrializados. En la actualidad este tipo de productos han remplazado a las



tradicionales comidas elaboradas en casa y se ubican como opciones de
preferencia para los hogares. Las dietas modernas incluyen gran variedad de
alimentos procesados, listos para su consumo, faciles de preparar y consumir,
a los que se les agrega altas cantidades de sal. La adicion de sal en productos
permite prolongar el tiempo de vida utili de los alimentos reduciendo

principalmente la reproduccién de microorganismos y su descomposicion.

Existe evidencia suficiente que explica una relacion directa entre la ingesta
dietaria de sal y los valores de presion arterial. Roman (2008) menciona que
uno de los primeros indicios que soporta la teoria del “nivel de ingesta de sodio
y su relacion con el nivel de presion arterial” constituye la observacion de
comunidades que conservaban un estilo de vida tribal, sin contactos con la
cultura occidental y que mantenian una presiéon arterial muy baja que no se

incrementaba con la edad.

Intersalt Cooperative Research Group (1988) demostré una relacion
directa entre la ingesta de sodio y los niveles de presion arterial, en el que se
pudo identificar que una variaciéon de 100 mmol (2.299 g) en la ingesta de sodio
modifica la tension arterial sistélica en 2.2 mmHg.

Geleijnse (1997) llevé a cabo un estudio sobre el consumo de alimentos
procesados en infantes con un seguimiento de 15 afios. Los nifios que
recibieron preparados infantiles bajos en sodio durante los primeros seis meses
de vida, mostraban en su adolescencia valores de la presion arterial inferiores a

los nifios que recibieron formulas convencionales.

La principal causa nutricional asociada a la hipertension es el consumo de
sal, teoria que puede ser confirmada por Cook (2007) en el que se evaluaron
los efectos de la restriccion de sodio en la dieta y la presencia de eventos
cardiovasculares, tomando la base de datos de los estudios Trials of
Hypertension Prevention Phase | y Trials of Hypertension Prevention Phase I
en los que se demostré que la reduccion de 33-44 mEg/l de sodio (0.76-1.01
g/l) en la ingesta disminuye en 25% el riesgo de sufrir problemas

cardiovasculares.



Varias morbilidades se encuentran relacionadas con la hipertension
arterial, entre las que se pueden considerar relevantes a las cardiopatias
isquémicas y los accidentes cerebro-vasculares, que ocupan el primero y
segundo lugar (12.2% y el 9.7%, respectivamente), como las principales
causas de mortalidad a nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2011).

El INEC (2008) sefiala que las enfermedades cardiovasculares se ubican
entre las principales causas de mortalidad en el Ecuador, las mismas que se
encuentran asociadas a problemas de hipertension arterial y por tanto
relacionados con inadecuados hébitos alimentarios, sedentarismo y consumo
de tabaco.

Grafico No. 01

Diez principales causas de mortalidad general en el Ecuador.
Afo 2008 (tasa por 100.000 habitantes)

254

4.7

Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales. INEC 2008.

La OMS (2011) menciona que la ingesta promedio de sodio alrededor del
mundo supera considerablemente el consumo necesario para cubrir con las
necesidades fisiologicas del organismo. La mayor parte de la poblacion adulta
consume mas de 2299 mg/dia de sodio y en algunas regiones como Asia, la
ingesta supera los 4598 mg/dia. En Europa y paises norteamericanos la
ingesta de sodio proviene aproximadamente en un 75% principalmente de los
alimentos procesados disponibles en el mercado.



Por lo mencionado anteriormente la OMS han establecido
recomendaciones para la ingesta de sodio en adultos, la misma que no debe
ser mayor a 2.300 mg/dia, mientras que los individuos que sufran de
hipertension arterial no deben consumir mas de 1.500 mg/dia segun el grado

de hipertension.

Para medir la cantidad de sodio presente en el cuerpo existen diversos
métodos como fotometria de llama, sodio sérico, sodio en orina de 24 horas,

encuestas dietéticas, entre otros.

La fotometria de llama se considera la mas simple y rapida, consiste en
pulverizar una solucién de una sustancia (sangre) sobre la llama, los electrones
de los atomos de dicha sustancia se excitan y pasan a niveles de energia
superiores. Este exceso de energia es cedido al ambiente en forma de color en
la llama (para el caso del sodio el color es amarillo), tras colorear la llama los
atomos pasan a un estado menor de energia. La coloracién aparecida
corresponde a la emisién de rayos de una determinada longitud de onda
caracteristica de cada elemento; la intensidad del color depende directamente

de su concentracion.

La medicién de sodio urinario de 24 horas es un examen que mide la
cantidad de sodio en orina producido durante un dia completo, es usado para
evaluar el estado de la cantidad de fluido dentro de los vasos sanguineos y el
equilibrio electrolitico del cuerpo. El contenido de algunos nutrientes en la orina
fluctia en funcion de diversos factores como: los alimentos que se comié por
altima vez, volumen del liquido que se ingiere, del ejercicio y condiciones
climaticas, por lo que la recogida de orina durante 24 horas suministra
informacion mucho mas precisa acerca del consumo general de estos

nutrientes en la dieta de una persona.

Por otro lado también se puede medir la cantidad de sodio a través de
encuestas dietéticas que consisten en registrar los alimentos ingeridos y

analizarlos para sacar su contenido de sodio segun el peso ingerido de cada



alimento. Existen dos principales limitaciones con respecto a este método que

se describen a continuacion.

Una de las principales limitantes de este método es que depende en gran
medida de lo que el participante reporta por lo que si éste no reporta una
cantidad precisa sobre su consumo de alimentos por diversos factores no se

tendrd informacién confiable sobre su consumo.

Otra de las limitantes es que para calcular los diferentes nutrientes se
deben recurrir a tablas de composicién de alimentos, por lo general las tablas
no se encuentran actualizadas o no tienen registrados alimentos que el
participante refiere o cuando se consumen alimentos fuera de casa es dificil
conocer la cantidad de sal agregada en las preparaciones, bajo estas
circunstancias se realizan aproximaciones con alimentos similares pero no se
obtienen datos precisos a diferencia de la mediciébn de sodio urinario en 24

horas.



JUSTIFICACION

La importancia de la presente investigacion radica en que se puede
llegar a obtener informacién acerca de los niveles en la ingesta de sodio en una
poblacion adulta sana e identificar los alimentos que aportan a la mayor ingesta
de este elemento y a su vez asociar el consumo excesivo de sodio con cifras

elevadas de la presion arterial.

Los resultados de esta investigacion contribuiran a que los consumidores
escojan de mejor manera productos alimenticios mas saludables y contribuiran
a que los organismos de salud emprendan regulaciones, sobre la base de la
informacion, acerca de la cantidad de aditivos (entre ellos la sal) que deben

contener los productos procesados.

En el Ecuador no se conoce el nivel de ingesta de sal en la poblacion ni
existe informacion sobre el contenido de sal en productos industrializados. Con
el presente estudio se logra llenar un importante vacio de informacion, puesto
que se ha logrado determinar los niveles de consumo de sal en la poblacion y
puntualizar las principales fuentes de su aporte. Los resultados del estudio
contribuyen a que el sector publico, la empresa encargada de la elaboracion de
alimentos, en conjunto con los consumidores, empiecen a disefar estrategias

gue apunten a reducir la ingesta de sal en la poblacion.

La informacién presentada permite que los organismos de la salud publica
nacional en conjunto con la universidad, implementen estrategias educativas
acerca de la modificacion de los habitos alimentarios de los consumidores y a
su vez desplieguen herramientas normativas, técnicamente sustentadas, para
su regulacién. La informacion permite por tanto, fortalecer los mensajes
relacionados con los riesgos de la presion arterial elevada en la poblacion, los
beneficios de la reduccion de sodio en todos los grupos de edad en el contexto
de una dieta saludable y la disponibilidad de sodio en los alimentos

procesados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el nivel de ingesta de sodio en una poblacién adulta de la ciudad

de Quito y su relacién con el consumo de alimentos procesados?
OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar el nivel de ingesta de sodio en poblacién adulta que vive en la

Ciudad de Quito y su relacion con el consumo de alimentos procesados.
Objetivos especificos

1. Establecer la concentracion de sodio en orina recolectada de 24 horas en

una poblacién adulta sin antecedentes de hipertensién arterial.

2. Establecer la concentracién de potasio en orina recolectada de 24 horas en
una poblacién adulta sin antecedentes de hipertension arterial.

3. Conocer el consumo de sal en la poblacion adulta sefialando las principales
fuentes alimentarias que aportan a una mayor ingesta de este

microelemento.

4. Establecer el grado de correlacion existente entre la ingesta de sal en
diferentes fuentes alimentarias, eliminacion urinaria de sodio en orina de 24

horas y las cifras de presion arterial.

5. Realizar una evaluacion nutricional antropométrica a la poblacién adulta

para asociar el diagnostico con cifras de presion arterial.

6. Disefiar una tabla con el contenido de sodio de los principales productos
envasados que se comercializan en las principales cadenas de mercados

de alimentos de la Ciudad de Quito (Ver Anexo 06).



MARCO DE REFERENCIA

Capitulo |

1. Sodio

1.1 Definicién:

Dependiendo del area de estudio el sodio puede ser definido de
diversas maneras, pero desde una perspectiva general se lo puede
conceptualizar como un elemento quimico de simbolo Na proveniente
del latin natrium y cuyas propiedades lo clasifican como un metal

alcalino presente en grandes cantidades en forma de cation.

Es uno de los elementos mas abundantes sobre la corteza
terrestre, ocupa el sexto lugar con un 2.83%, y junto con el cloro es el
segundo compuesto mas abundante en el agua de mar. Las formas
mas comunes en las que se puede encontrar el sodio es como sales
minerales, por ejemplo: carbonato de sodio, el borato de sodio (bo6rax),
el nitrato de sodio, el sulfato de sodio y el mas importante, el cloruro de

sodio, mejor conocido como la sal comun o la sal de mesa.

El cloruro de sodio cuya formula quimica es NaCl es el segundo
compuesto mas abundante presente en el océano y mares, y sobre la
tierra se lo puede localizar en su forma mineral como halita, cuya
principal caracteristica para su identificacion es su color blanco

plateado y su sabor salado.



Se encuentra formado por dos iones: el cation sodio (Na*) y el

anioén cloruro (CI) y se lo obtiene cuando se somete al agua salada

proveniente del mar y similares a procesos de evaporacion o

directamente extraido de su forma mineral.

1.2 Funciones biolégicas:

El papel que desempefia el sodio en el organismo es primordial ya

gue participa en funciones biolégicas fundamentales para el correcto

desempeiio del organismo. Entre estas acciones podemos citar:

La transmisién de impulsos nerviosos a través de la bomba sodio-
potasio mediante proteinas localizadas en las membranas celulares
gue cumplen con la funciéon de transportar los cationes sodio y
potasio entre el liquido extracelular y el citoplasma celular,
generandose de esta manera impulsos nerviosos que provocan
cambios en la concentracion i6nica tanto a nivel extra como
intracelular que modifica su potencial de accién y a su vez permite

recibir los impulsos nerviosos.

Interviene junto con el ion cloruro y el bicarbonato regulando el
equilibrio hidrico, la presion osmotica en el liquido extracelular y el
equilibrio acido-base, a través de su excrecion a nivel renal por
accion de diversas hormonas como: aldosterona, hormona
antidiurética, péptido natriurético atrial y sistema renina-

angiotensina-aldosterona.
Ademas brinda a las capas que cubren el estbmago la alcalinidad
suficiente para que secreten la cantidad necesaria de acido

clorhidrico.

Interviene en los procesos de irritabilidad muscular al participar en

los mecanismos quimicos que permiten que se lleven a cabo las
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contracciones musculares a través de la bomba sodio-calcio o

también conocida como intercambiador sodio-calcio.

El intercambiador sodio-calcio funciona de la siguiente manera:

En mdsculos estriados los filamentos de actina, se desplazan
sobre los filamentos de miosina y sobre ellos mismos, de tal manera
gue se entrelazan entre si provocando un mayor mecanismo de

deslizamiento de filamentos.

Gréafico No. 02

Filamentos de Actina y Miosina presentes en el Sarcomero

de un Musculo Estriado

Sarcomero
relajado

Sarcomero
contraido

|
Linha Z ! N

Fuente: Marcelo Oliveira

Los filamentos de actina se deslizan hacia adentro entre los
filamentos de miosina debido a fuerzas de atraccion resultantes de
fuerzas mecanicas, quimicas y electrostaticas generadas por la

interaccion de los puentes cruzados de los filamentos de actina.
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En reposo, las fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina
y miosina estan inhibidas. Los potenciales de accién se originan en el
sistema nervioso central y viajan hasta llegar a la membrana de la

motoneurona: la fibra muscular.

El potencial de accion activa los canales de calcio dependientes
de voltaje en el axdn haciendo que el calcio fluya dentro de la neurona.
El calcio hace que las vesiculas, conteniendo el neurotransmisor
llamado acetilcolina, se unan a la membrana celular de la neurona,
liberando la acetilcolina al espacio sinaptico donde se encuentran la

neurona con la fibra muscular estriada.

Grafico No. 03

Potencial de accion del sistema nervioso central en fibras musculares

Terminal axonal de
una neurona molora

Unién
Neuromuscular

Fibra muscular

Fuente: Sergio Augusto Vistrain

La acetilcolina activa receptores nicotinicos de la acetilcolina en la
fibra muscular abriendo los canales para sodio y potasio, haciendo que
ambos se muevan hacia donde sus concentraciones sean menores:

sodio hacia dentro de la célula y potasio hacia fuera.

La nueva diferencia de cargas causada por la migracion de sodio
y potasio, despolariza (hace mas positiva) el interior de la membrana,
activando canales de calcio dependientes de voltaje localizados en la

12



membrana celular (canales de dihidropiridina) los cuales por medio de
un cambio conformacional terminan activando de manera mecanica a
los receptores de Ryanodina ubicados en el reticulo endopldsmico de

la fibra muscular, llamado reticulo sarcoplasmatico (RS).

El calcio sale del reticulo sarcoplasmatico y se une a la proteina
troponina C, presente como parte del filamento de actina, haciendo que
module con la tropomiosina, cuya funcion es obstruir el sitio de unién

entre la actina y la miosina.

Libre del obstaculo de la tropomiosina, ocurre la liberacién de
grandes cantidades de iones calcio hacia el sarcoplasma. Estos iones
calcio activan las fuerzas de atracciéon en los filamentos, y comienza la

contraccion.

Grafico No. 04

Liberacion de Calcio en el Sarcoplasma

Fuente: Sergio Augusto Vistrain

La miosina, lista con anticipacion por la compafiia energética de
ATP se une a la actina de manera fuerte, liberando el ADP vy el fosfato
inorgénico causando un fuerte halon de la actina, acortando las bandas
y produciendo contraccion de la fibra muscular.

13



1.3 Distribucién en el organismo:

El sodio es un electrolito producto de la separacion del cloruro de
sodio en agua, lo que le permite cargarse eléctricamente y es
denominado cation debido a su carga positiva. Los electrolitos
desempefian un papel critico en casi todas las reacciones metabdlicas
qgue se llevan a cabo en el organismo. La distribucién del sodio en el

cuerpo es de la siguiente manera:

Tabla No. 01

Distribucién del lon Sodio en el Organismo

Componente Porcentaje
1. Intracelular 9,0
2. Extracelular 91,0 100
2.1 Plasma 11,2
2.2 Liquido intestinal 29,0
2.3 Tejido conectivo denso y cartilagos | 11,7 | 91
2.4 Huesos 36,5
2.5 Localizaciones transcelulares 2,6

Fuente: Lic. Marcela Licata

Segun Satoskar (2009) el sodio se encuentra principalmente en
fluidos extracelulares, pero a su vez existe sodio presente en los

huesos como reservorio.

Segun Licata (2011) el promedio de sodio intercambiable en los
adultos sanos es de 41 meqg/kg (943 mg/kg), mientras que la cantidad
total de sodio corporal es de 58 meqg/kg (1334 mg/kg). Alrededor de 17
meqg/kg (391 mg/kg) no se encuentran disponibles para intercambio ya
gue se encuentran formando parte de la malla cristalina de la

hidroxiapatita de los huesos.

De acuerdo a analisis realizados por Satoskar para medir sodio
presente en el cuerpo mediante técnicas de analisis directo y utilizando

técnicas de dilucion isotopica con sodio radioactivo, menciona que otra
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posible distribucién del sodio presente en el organismo puede ser la
siguiente:
Grafico No. 05

Distribucién Porcentual de Sodio presente en Organismo

24 Na
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Fuente: Satoskar 1 L_.
\

Satoskar (2009) explica que durante el experimento cuando se
inyectd el sodio radioactivo tras un periodo de 24 horas de equilibrio se
distribuy6 uniformemente en todos los fluidos y tejidos del cuerpo con
contenido de sodio estable a excepcion de algunas porciones de los
huesos y que a su vez la distribucion fue proporcional al contenido de

sodio presente en varios tejidos y compartimentos del cuerpo.

Segun Brandis (1997) la distribucion de sodio se encuentra en el

organismo de la siguiente manera:
Concentracion extracelular y concentracion intracelular:
e Concentracion extracelular (plasma): 140 mEql/L

e Concentracion intracelular: 10 mEg/L

e Concentracion intersticial: 140 mEqg/L
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Distribucién del sodio en el cuerpo:

e Sodio corporal total: 60 mEqg/kg

e Fluidos extracelulares: 50%

e Huesos: 45%

e Fluidos intracelulares: 5%

e El sodio intercambiable es el 70% del sodio corporal total.

e El sodio no intercambiable se encuentra presenta como cristales

dentro de la estructura de los huesos.

Segun Young (2011) los fluidos del cuerpo se encuentran

distribuidos asi:

Tabla No. 02

Distribucién de Fluidos del Cuerpo

Agua (litros) | Sodio (mmol) | Potasio (mmol)

Total 43 3700 4000
Intracelular 30 700 -
Huesos - 1500 300
Extracelular 13 1820 52

Plasma 3 420 12

Intersticial 10 1400 40
Ingesta usual 1,5 180 70

Rango 0,7-5 5-400 50 - 400

El sodio a su vez forma parte de diversos compuestos presentes
en el organismo junto con otros elementos e iones como: potasio,
cloruro, bicarbonato. Se halla presente en la secrecion de las células
parietales y jugos gastricos, bilis, fluidos presentes en el ileon, agua

presente en la materia fecal y en el sudor.
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Tabla No. 03

lones presentes en Secreciones del Organismo

Secreciones Sodio Potasio | Cloruro |Bicarbonato
(mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L)
Jugo gastrico (con
secrecion de células| 20 -70 5-15 80 - 160 0
parietales)
Jugo pancreatico 140 6-9 110-30 25-45
Bilis 130 - 65 3-12 90 - 120 30
Fluidos presente en | 155 44 | .20 | 42-60 50 -70
el ileon
Agua en 32-40 | 75-90 | 12-18 30 - 40
materia fecal
Sudor 5-80 5-15 5-70 -

Fuente: Michael D. Penney

1.4 Balance y metabolismo:

El balance del sodio es un mecanismo a través del cual el
organismo mantiene un equilibrio entre el sodio proveniente de la dieta
y el sodio excretado principalmente por el riién. En una persona
saludable el sodio ingerido es excretado en la orina en un 99%,
manteniendo una adecuada homeostasis electrolitica, la misma que es
muy dificil de alterar. De esta manera, el sodio permanece en un
estado de balance donde los ingresos son iguales a las cantidades

excretadas.

Este equilibrio detectado por el rifién, impide que el cuerpo
retenga sodio en cantidades minimas, pero si detecta anomalias a
causa de procesos patologicos el cuerpo retendra mas sodio para
contrarrestar dichos procesos causando a su vez retencion de fluidos

hasta normalizar el balance.
La homeostasis del sodio estad directamente relacionada con el
balance hidrico, por lo que al presentarse alteraciones en el consumo

de liquidos tanto el sodio como el agua van a modificar el resto de
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funciones, especialmente aquellas en donde el sodio es el principal

elemento.

“Como el sodio es principalmente un cation extracelular el control
del balance de sodio va a controlar el volumen de los fluidos
extracelulares. La tonicidad de los fluidos corporales se encuentra bajo
control osmoregulatorio, consecuentemente la deficiencia o exceso de
sodio se presenta clinicamente con cambios primarios en fluidos
extracelulares mas que en la concentracion de sodio dentro de los

mismos.” (Penney, p. 34)

Como se menciond anteriormente, el rifidn es el regulador mas
importante del balance de sodio ademas de responder a cambios en el
volumen circulante arterial efectivo (VAE), es decir, a la porcion del
liquido extracelular que perfunde adecuadamente a los tejidos, también
participa de su metabolismo ya que al producirse un aumento en el
volumen del liquido extracelular tras una carga de sodio, la excrecion
de sal aumenta en un intento de normalizar el volumen, mientras que
en una disminucion en el volumen del liquido extracelular en patologias
como en cirrosis hepdética con ascitis o insuficiencia cardiaca, el riidn

retiene sodio para restablecer el VAE.

Las variaciones en la ingestion dietética de sodio se acompafan
de cambios en el VAE y al mismo tiempo en la excrecién de sodio,
mediada a través de numerosos sistemas como: actividad
mineralocorticoide, cambios en la reabsorcion tubular proximal y distal
(factores natriuréticos hormonales y auriculares) ademas del sistema

nervioso simpatico y vasodilatadores (cininas y prostaglandinas).

Alonso (2004) comenta que los diversos mecanismos que
intervienen en la regulacion del volumen del liquido extracelular y el
balance de sodio responden tanto de forma conjunta como

independiente ante cambios del volumen extravascular y el contenido
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de sodio, estos mecanismos pueden ser de dos tipos: mecanismos

receptores y sistemas efectores.

1.5 Mecanismos de regulacion de la presion arterial:

1.5.1 Mecanismos receptores:

Los barorreceptores son terminaciones nerviosas sensibles a
la distension, se encuentran localizados en las paredes de los
vasos localizados en el corazén y cumplen con la funcion de
oponerse a los cambios bruscos de la presion arterial; son los
principales receptores ante cambios en el volumen intravascular,
los mismos que pueden afectar tanto el gasto cardiaco como la
tension arterial.

Grafico No. 06

Barorreceptores presentes en el Corazén
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“Tanto los barorreceptores carotideos, como los receptores
del aparato yuxtaglomerular (arteriola aferente) detectan cambios
en el volumen intravascular y en la presion arterial y ponen en
marcha los diferentes mecanismos eferentes. Los barorreceptores
activan el sistema nervioso autbnomo y la secrecion no osmaética
de la hormona antidiurética y los receptores yuxtaglomerulares
activan el sistema renina—angiotensina-aldosterona.” (Alonso, p.
6).
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15.2

Existen también receptores auriculares que se estimulan
ante cambios en la tension de la pared auricular modulando la
secrecion de hormona atrial natriurética y de la hormona

antidiurética.

Sistemas efectores:

“Los cambios generados en la homeostasis del sodio se dan
gracias a una serie de mecanismos sensitivos que informan el
estado del volumen intravascular y originan cambios reguladores
gracias a una serie de sistemas efectores o correctores de sodio.”

(Vergara, p. 28)

Independientemente del mecanismo efector activado, el
resultado final es un cambio en la excrecion urinaria de sodio. Una
disminucién del VAE disminuye la secrecién renal de sodio
mientras que un aumento del VAE aumenta la secrecion de sodio.
Los sistemas efectores son: sistema renina-angiotensina-
aldosterona, péptido natriurético atrial, sistema nervioso autbnomo

y la hormona antidiurética.

1.5.2.1 Renina-angiotensina-aldosterona:

Es un sistema hormonal que permite regular la
presion y el volumen extracelular corporal, se activa
cuando disminuye la presion arterial detectada a través
de los barorreceptores presentes en los vasos del
corazdn que producen la activacion del sistema
simpatico. Se inicia cuando la renina es producida por
el aparato yuxtaglomerular del rifidn debido a diversos
estimulos como: la disminucion de flujo de la arteria
aferente glomerular renal, la disminucion de sodio

plasmatico (registrada por la macula densa del aparato
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yuxtaglomerular renal), estimulos simpaticos
(estimulacion  beta-1-adrenérgica de las células
yuxtaglomerulares) y factores locales como las
prostaglandinas, la dopamina, la adenosina, y el 6xido

nitrico.

Luego la renina actua sobre el angiotensinégeno
(tetradecapéptido) sintetizado por el higado y el rifidn, y
da lugar a la formacién de angiotensina | (Ang I) que es
un decapétido inactivo, que luego pierde 2 amino-
acidos por la accién de la enzima de conversion de la
angiotensina (ECA), transformandose en el octapéptido
activo angiotensina Il (Ang Il), la misma que juega un
importante papel en la regulacion de las funciones
renales, vasculares y cardiacas. Sus funciones
principales se vinculan a modulacion de la trasmision
sinaptica, estimulacién de secrecion de la hormona
antidiurética, estimulacion de la sed, vasoconstriccion,
estimulacion de la secrecion de aldosterona por la
corteza suprarrenal, y accién mitogénica, modula la
excrecion renal de sodio y la contraccién y relajaciéon

miocardica y el tono vascular.

Posteriormente la aldosterona actta en los tubulos
colectores corticales y medulares, reteniendo sal. Los
efectos celulares de la aldosterona sobre el transporte
de sodio son mediados por proteinas que inducen la
permeabilidad al sodio y estimulan la bomba sodio
potasio. La aldosterona ejerce cambios de 30 a 60

minutos después de ser liberada.
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Grafico No. 07

Sistema renina-angiotensina-aldosterona
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Dentro de las funciones que desempefa este

sistema se encuentran:

Vasoconstriccion a través de la estimulacion del
sistema simpético. La vasoconstriccion se da gracias a
gue en las células musculares lisas presentes en vasos
sanguineos existen receptores para la angiotensina I,
gue estimulan la produccién de inositol trifosfato
intracelular, lo que provoca la salida de calcio del
reticulo sarcoplasmico, activando asi la contraccion
muscular; mientras que la estimulacion del sistema
simpatico se produce gracias a la accion de la
adrenalina y noradrenalina que al unirse a los
receptores al presentes en las células musculares lisas
de los vasos sanguineos, la activacion de estos
receptores produce un aumento en los niveles de
inositol  trifosfato  intracelular que genera la

vasoconstriccion.
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1.5.2.2

Péptido natriurético atrial:

Es un polipéptido formado por 28 aminoé&cidos y
secretado por células musculares de la auricula
cardiaca o también conocidos como miocitos
auriculares. El péptido natriurético atrial (ANP) se
encuentra estrechamente relacionado con el péptido
natriurético cerebral (BNP) y el péptido natriurético tipo
C (CNP), los cuales comparten el mismo anillo de

aminoécidos.

Como se menciond anteriormente el péptido
natriurético atrial es producido, almacenado vy
secretado por los miocitos auriculares del corazon en
respuesta al estiramiento auricular, hipervolemia o
aumento anormal del volumen de plasma, ejercicio y

restriccion caldrica.

El ANP actta en las auriculas como respuesta a la
tensién inducida por el aumento en el flujo de sangre
gue ingresa al corazén por retorno venoso generando
una distencion mayor de las paredes auriculares. El
ANP es secretado en respuesta a diversos estimulos

como.

La distension auricular.
La estimulacién de los receptores $-adrenérgicos.
La concentracién elevada de sodio (hipernatremia).

La angiotensina Il.

© a0 T P

La endotelina (vasoconstrictor).

El ANP es el primero de un sistema de péptidos
natriuréticos que incrementan la filtracion glomerular

sin aumentar el flujo renal, relajan el lecho vascular
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principalmente a nivel renal, reducen la presion arterial
sistémica, disminuyen la liberacion de aldosterona,
proliferacion celular, actividad simpatica y suprimen la
secrecion de renina. Se encarga de inhibir la

produccion de endotelina.

El sistema de péptidos natriuréticos (NP) esta
involucrado en la regulacién de la presion arterial como

en la del volumen plasmaético.

Segun Best & Taylor (2010) el sistema de los NP y
el sistema  renina-angiotensina-aldosterona  se
encuentran comprometidos en la regulacion de la
funcién cardiaca y renal. Las dos enzimas que se
encuentran relacionadas con los dos sistemas son: la
endopeptidasa neutra y la enzima convertidora de

angiotensina (ECA).

La endopeptidasa neutra contiene zinc al igual que
la ECA, y se la puede localizar en el ribete en cepillo de
la membrana de las células de los tubulos renales
como también en los pulmones, intestino, adrenales,

cerebro, corazdén y vasos periféricos.

Interviene en la inactivacién y degradacion de
multiples hormonas peptidicas ademas del ANP, BNP y
CNP entre las que se encuentran la adrenomedulina y
la bradicinina (vasodilatadores con accién natriurética y
diurética), y la urodilatina (forma renal del ANP). Las
dos enzimas al poseer elementos en comun se las

denomina como vasopeptidasas.

El efecto del ANP a nivel renal:
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a. Dilata la arteria aferente glomerular, se contrae la
arteria eferente glomerular y relaja las células
mesangiales, esto aumenta la presién en los
capilares glomerulares, lo que aumenta la tasa de
filtracion glomerular (TFG), produciendo una mayor
secrecion de sodio y agua.

b. Aumenta el flujo sanguineo a través de los vasos
rectos que eliminaran los solutos (NaCl y urea) del
intersticio medular. La baja osmolaridad del
intersticio medular conduce a wuna menor
reabsorcion del liquido tubular y a un aumento de la
excrecion.

c. Inhibe la secrecion de renina, lo cual inhibe el
sistema renina- angiotensina.

d. Reduce la secrecion de aldosterona por la corteza
suprarrenal.

e. Disminuye la reabsorcion de sodio en el tabulo
contorneado distal y conducto colector cortical de la
nefrona a través de la guanina 3-5, monofosfato

ciclico (GMPc) dependiente de la fosforilacion.
A nivel vascular:

Relaja el musculo liso vascular en las arterias y
venas gracias a los receptores de membrana,
mediados por la elevacion del musculo liso vascular y a
la inhibicion de los efectos de las catecolaminas.

A nivel cardiaco inhibe la hipertrofia cardiaca.

En el tejido adiposo:

Aumenta la liberacién de &cidos grasos del tejido
adiposo. Las concentraciones plasmaticas de glicerol y

25



acidos grasos no esterificados se incrementan como
consecuencia de una infusion intravenosa de la ANP en

los seres humanos.

1.5.2.3 Sistema nervioso autobnomo:

Segun Alonso (2004) un aumento de la actividad
simpatica promueve la reabsorcion de sodio en los
tumulos proximales, con lo que su efecto es el de la
retencion de sodio. Ademas produce vasoconstriccién
renal y disminucion del flujo sanguineo renal. La
estimulacion de receptores auriculares de tension
disminuye el tono simpatico renal y aumenta el FSR

(reflejo cardiorenal) y por ende el filtrado glomerular.

Especialmente el sistema simpético, juega un
papel importante en el control circulatorio por
mecanismo reflejo o actuando sobre el tono vascular.
Como reflejo, responde a barorreceptores aorticos y
carotideos con la liberacion de noradrenalina (NA) en
las terminaciones nerviosas produciendo
vasoconstriccion y aumento de la frecuencia cardiaca.
Participa en el ajuste rapido de la presion arterial. Si
disminuye el retorno venoso (y en consecuencia el
gasto cardiaco, por ejemplo en la maniobra de
Valsalva) o baja la presion arterial (cambio postural), se
activa el reflejo simpético produciendo aumento de la
frecuencia cardiaca y vasoconstriccion recuperando la
presién arterial. Si el estimulo disminuye, cesa la
activacion simpatica volviendo a la situacion basal. En
situaciones normales, el reflejo neural sirve para
aumentar la presion arterial cuando baja y reducirla
cuando sube. No se conoce el mecanismo, pero hay
evidencia de que los barorreceptores no responden
adecuadamente en algunos casos de hipertension
arterial',

! Alcasena, J. (1998). Hipertension arterial sistémica: Fisiopatologia.
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Filtracion glomerular y concentracion plasmatica

del sodio:

La filtracion glomerular consiste en la formacion de
un ultrafiltrado a partir del plasma que pasa por los
capilares glomerulares, se denomina ultrafiltrado ya
gue contiene solutos capaces de atravesar la
membrana semipermeable que constituye la pared de

los capilares.

En las células tubulares de los rifiones el
transporte de sustancias puede efectuarse por
mecanismos activos 0 pasivos gracias a la existencia
de un gradiente de potencial electroquimico. En los
mecanismos activos existe consumo de energia

mientras que en los mecanismos pasivos no.

La creacion de este gradiente, puede precisar un
transporte activo previo, por ejemplo, la reabsorcion
activa de sodio por las células del tabulo renal; la
misma que crea un gradiente osmoético que induce la
reabsorcion pasiva de agua y también de urea. A través
de estos mecanismos la mayor parte del agua y
sustancias disueltas que se filtran por el glomérulo son
reabsorbidas y pasan a los capilares peritubulares y de

esta forma nuevamente al torrente sanguineo.

Asi como existe la capacidad de reabsorber
sustancias, el tdbulo renal también es capaz de
secretarlas pasando desde el torrente sanguineo a la
luz tubular. Mediante estas funciones, reguladas por
mecanismos hemodinamicos y hormonales, el rifion
produce orina en un volumen que oscila entre 500 y

2.000 cc. Estas variables asi como la concentracion de
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1.5.2.5

los solutos varian en funcidon de las necesidades del

organismo.

Hormona antidiurética:

Segun Gasteld (2011) la hormona antidiurética
(ADH) o también llamada arginina vasopresina es un
nonapéptido que se sintetiza como prohormona en las
neuronas magnocelulares de los nucleos supradptico y
paraventricular del hipotalamo. Su estructura quimica

es la siguiente:

| |
Cys-Tyr-Phe-GIn-Asp-Cys-Pro-Arg-Gly

Esta prohormona se sintetiza junto con una
proteina, denominada neurofisina (NPII), con la cual es
transportada a lo largo de los axones y almacenada en
granulos secretores de las terminaciones nerviosas en
la hipofisis posterior. Se sintetiza en el reticulo
endoplasmatico, con una secuencia sefial (neurofisina
I), y es procesada a través del aparato de Golgi, luego
las vesiculas que salen del aparato de Golgi (cuerpos
de Herring), por transporte axonal, llegan hasta la
terminal presinaptica adyacente a un vaso sanguineo,

siendo alli liberada.

Bauman (1976) menciona que la ADH que pasa a
circulacibn se distribuye por todo el espacio
extracelular, no ligada a proteinas, y por su peso
molecular relativamente bajo, permea con facilidad a

los capilares periféricos y glomerulares.

La vasopresina tiene tres receptores: AVPRI1A,
AVPR1B y AVPR2. Los AVPR1 provocan una cadena
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de transduccién usando el fosfatidilinositol (IP3), que
provocard la apertura de compartimentos intracelulares
para que aumente el calcio en el citosol. Los AVPR2,
por su parte, activan la adenilato ciclasa para que
produzca AMP ciclico (CAMP).

La accion del AVPR1A se asocia a la
vasoconstriccion, gluconeogénesis, agregacion
plaquetaria, y liberacion de factor de coagulacion VIl y
factor de Von Willebrand, asi como reconocimiento
social.

A través de los receptores V1 la ADH ejerce su
accion presora, disminuyendo el gasto y la frecuencia
cardiacos, a través de una accion directa y potenciando
los reflejos barorreceptores. Por los receptores V2 la
ADH ejerce su principal accion al conservar el agua
corporal, estimulando la reabsorcion de agua a nivel de

los tubulos colectores renales.

Nielsen (2002) menciona que estos colectores
estan acoplados a una proteina G estimuladora del
sistema adenilciclasa denominada aquaporinas (AQP
tipo 2) localizadas en los tubulos colectores renales,
que al aumentar el AMPc intracelular, permite la
sintesis de proteinas que forman canales o poros en la
superficie de las células tubulares, que aumentan su

permeabilidad osmotica al agua.
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Grafico No. 08

Mecanismo de acciéon de la hormona antidiurética
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Dentro de las funciones llevadas a cabo por la

ADH se encuentran:

La regulacion osmatica del plasma dentro de un
margen de 285-295 mosm/kg de agua, una
modificacion del 1% en la osmolaridad es capaz de
estimular los receptores localizados en la lamina
terminalis haciendo que se libere ADH. También puede
responder en menor grado a cambios de volumen con
receptores localizados en las venas pulmonares, el
cayado aortico, la auricula izquierda y el seno
carotideo, se requiere una caida de por lo menos un
10-15% de la presion arterial para que ocasione
liberacién de ADH.

La hormona vasopresina promueve la retencion de
agua desde los riflones. Altas concentraciones de
vasopresina provocan una mayor retencion renal de
agua, y se excretaria la cantidad justa para eliminar los

productos de desecho (es por esto que durante una
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deshidratacion los niveles de vasopresina estan altos:

para asi evitar la pérdida de agua).

Actla sobre el musculo liso vascular provocando
una vasoconstriccion (via inositol trifosfato) y por ello un

aumento de la resistencia vascular periférica (RVP).

Funciona como neurotransmisor. Las
concentraciones de vasopresina son mucho mas
pequefias que las de los péptidos convencionales, pero
con efectos muy potentes. Posee efectos sobre las
neuronas de los ndcleos paraventriculares vy
supradpticos que sintetizan y segregan hormonas, la
existencia de fibras colaterales que controlan estas
neuronas mediante retroalimentacion negativa. La
vasopresina inhibe las descargas del ndcleo

supradptico y paraventricular.

Participa en la formacion de memoria, incluyendo
reflejos retrasados, imagenes, memoria a corto y largo

plazo.

La regulacion de la liberacion de la hormona
antidiurética se encuentra dada segun Gastelu (2011)
por el sistema nervioso y esta controlado por los
cambios que se puedan efectuar en la concentracion
osmotica efectiva del liquido extracelular,
modificaciones en el volumen del liquido extracelular o
el compartimento plasmatico y de estimulos psiquicos y

exteroceptivos, es decir, estimulos fuera del cuerpo.

Cuando existe un descenso en la presion
osmoética del plasma se inhibe tanto la producciéon
como la liberacion de ADH, como por ejemplo al ingerir
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agua o liquidos hipotonicos de cloruro de sodio o

liquidos isotonicos de glucosa.

En personas correctamente hidratadas la ingestion
de soluciones salinas isotonicas aumentan la diuresis y
disminuye la densidad wurinaria. Bajo estas
circunstancias es probable que la activacion de los
receptores del volumen localizados en la auricula
izquierda o modificaciones de la influencia de los
barorreceptores del seno carotideo sobre la liberacién
de ADH, podrian inhibir la liberacion de la misma segun

comenta Reeves (1998).

Dentro de los factores que aumentan su secrecion

se encuentran:

e Bipedestacion

e Hiperosmolaridad

e Hipovolemia

e Hipotensioén

¢ Insuficiencia cardaica congestiva

o Estrés

e Hipertermia

e Nauseas

e Hipotiroidismo

e Drogas como: morfina, barbituricos, carbamacepina,
nicotina, colinomiméticos, angiotensina Il, clofibrato,

vincristina, vinbasina y clorpropamida.

Dentro de los factores disminuyen su secrecién se

encuentran:

e Posicion de cubito
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Hipoosmolaridad

Hipervolemia

Hipertension

Hipotermia

Drogas como: etanol, fenitoina, anticolinérgicos y

opioides.
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Capitulo Il

2. Requerimientos e ingesta dietaria de sal

2.1 Produccion e ingesta de sal alrededor del mundo:

En el afio 2007 se produjeron aproximadamente 250 millones de
toneladas de sal a nivel mundial. El mayor productor a nivel mundial fue
China con aproximadamente 56 millones de toneladas seguido por
Estados Unidos con 44.5 millones de toneladas. En Europa el mayor
productor fue Alemania con 18 millones de toneladas, mientras que en
América del Sur fue Brasil con 7 millones de toneladas seguido por
Chile con 6 millones de toneladas.

Posteriormente en el afio 2009 Estados Unidos produjo
aproximadamente 46 millones de toneladas, 4% menos que en el 2008.
En Europa, Alemania redujo su produccion a 15.1 millones de
toneladas, en América del Sur Brasil mantuvo su produccion en 7
millones de toneladas mientras que Chile aumenté su produccion a
8.382 millones de toneladas segun datos obtenidos del United States

Geological Survey.

Segun Kenneth (2000) la produccion mundial de sal entre 1986 y
1996 experiment6 un incremento de 70 millones de toneladas, es decir
un aumento del 57.6%. Estados Unidos, China, Canada y Alemania
concentran el 47% de la produccion mundial, dicho incremento puede

deberse al crecimiento de la poblacion a nivel mundial.

Si bien es cierto que el incremento en la produccion puede

deberse al aumento de la poblacion, también puede estar relacionado a
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gue la poblacion ha aumentado su consumo, Brown (2009) menciona
que la ingesta de sodio a nivel mundial es muy superior a las
necesidades fisioldgicas (230 - 460 mg). La mayor parte de la
poblacién adulta consume mas de 2300 mg de sodio diarios, y en
paises asiaticos el consumo puede ser superior a 4600 mg diarios, es
decir, diez veces mas de lo necesario, mientras que en niflos mayores
de cinco afos el consumo de sodio es de aproximadamente 2300 mg y

tiende a incrementarse con la edad.

En paises europeos y norteamericanos, la ingesta de sodio
proviene en aproximadamente un 75% de alimentos procesados. El
sodio ingerido por la poblaciéon adulta de Estados Unidos e Inglaterra
proviene de cereales y productos de bolleria, mientras que en Japon y
China proviene de la sal afiadida en preparaciones caseras y de la
salsa de soya, ingrediente utilizado en gran parte de sus

preparaciones.

Con la finalidad de estimar el consumo de sodio se han llevado a
cabo diversos estudios a nivel mundial, pero dos de ellos sobresalen ya
gue han sido los que han abarcado grandes cantidades de muestras en
diversos tipos de personas de diferentes paises y por lo tanto son los
que se prefieren al momento de establecer comparaciones, asi
INTERSALT trabaj6é con 52 muestras de poblacion entre 20 y 59 afos
en 32 paises basados en datos tomados de excrecion de sodio en
orina de 24 horas entre 1985y 1987 e INTERMAP (International Study
of Macro- and Micro-nutrients and Blood Pressure) analizé 17 muestras

de poblacion entre 40 y 59 afos en 4 paises entre 1996 y 1999.

En el estudio de INTERSALT, de entre las 52 muestras, los
promedios mas bajos de excrecién de sodio fueron los de los Indigenas
Yanomami de Brasil con valores que oscilan los 18.4 mg/dia en
hombres y 23 mg/dia en mujeres. Otros tres grupos tuvieron valores

inferiores a 1150 mg/dia, entre los que se encuentran los Indigenas
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Xingu de Brasil, habitantes de las tierras altas de Papua Nueva Guinea

y los Luo en el area rural de Kenya.

Mientras que los promedios mas elevados se encontraron en
Tianjin, China con valores de 5957 mg/dia en hombres y 5359 mg/dia
en mujeres, a su vez en Nanning (sur de China) se obtuvieron valores
de 4071 mg/dia en hombres y 3703 mg/dia en mujeres. En Japon, el
valor mas alto fue localizado en Toyama, 5152 mg/dia en hombres y

4623 mg/dia en mujeres.

En paises como: Canad4, Hungria, Polonia, Portugal, Corea del
Sur y ciudades como: Ladakh (India), Bassiano (Italia), Columbia
(Estados Unidos) se encontraron valores superiores a 4600 mg/dia en
hombres. En los valores de sodio excretado en orina de 24 horas los
hombres presentan valores superiores que las mujeres, siendo los
resultados 3450 - 4577 mg/dia'y 2300 - 3427 mg/dia respectivamente.

En el estudio de INTERMAP, de las 17 muestras analizadas los
valores mas altos fueron hallados en Beijing, China, con 6877 mg/dia
en hombres y 5819 mg/dia en mujeres, en otros lugares de China,
como Guangx se encontraron valores inferiores a los de Beijing pero de
igual importancia para el estudio ya que se encuentran por sobre el
promedio, los valores fueron de 3450 mg/dia en hombres y 2944
mg/dia en mujeres; mientras que en Estados Unidos fueron de 4140 —
4370 mg/dia en hombres y 2990 — 4600 mg/dia en mujeres; en
Inglaterra 3703 mg/dia en hombres y 2921 mg/dia en mujeres; en
Japon 4485 — 5060 mg/dia en hombres y 3680 — 4600 mg/dia en

mujeres.

Existen otros estudios ademas de los realizados por INTERSALT
e INTERMAP en diversos paises como el realizado en Camerun por
Cooper (1997) en el que se trabaj6 con 2828 personas mayores de 25
afios de zonas urbanas y rurales donde se encontré que a nivel urbano

los datos fueron menores a los de las zonas rurales donde los valores
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de sodio fueron de 1248.9 + 694.6 mg/dia y 2033.2 £ 1097.1 mg/dia
respectivamente; en Canada, entre 1990 y 1999 el Instituto de
Medicina (2004) llevé a cabo un estudio con personas mayores de 19
afios en el que se pudo establecer el consumo de sodio en 3121.1 +
5398.1 mg/dia; en Australia, Beard (1997) identific6 en consumo de
sodio en personas de 18 a 70 afios en donde los valores fueron de
3910 + 1196 mg/dia en hombres y 2714 + 966 mg/dia en mujeres.

Gran parte de los estudios realizados son enfocados en las
poblaciones adultas, pero pocos se centran en el estudio del consumo
de sodio en nifios y adolescentes. Segun Lyhne (1998) el consumo
promedio mas alto fue en adolescentes daneses entre 14 y 19 afios
con 4393 mg/dia en hombres y 3100 mg/dia en mujeres; en
adolescentes chinos de entre 12 y 16 afios en el area rural de la
Provincia de Shanxi alcanz6 4011 mg/dia.

Segun datos obtenidos de estudios realizados por Staessen
(1983), Knuiman (1988), Geleijnse (1990), Maldonado (2002), Cooper
(1980) y Harshfield (1991) en nifios de Bélgica, Hungria, Holanda,
Espafia, Estados Unidos la ingesta dietaria de sodio fue superior a
3220 mg/dia. Brion (2008) en estudios llevados a cabo con nifios
menores de cinco afos, pudo identificar consumos inferiores a 2300
mg/dia, que van de 1656 mg/dia en nifos ingleses de 4 meses de edad

a 2044 mg/dia en nifios americanos de 3 a 5 afios.

Ademas de los estudios antes mencionados varios investigadores
pudieron identificar la ingesta de sodio en diversos grupos de nifios en
diferentes paises como: en Austria, Knuiman (1988) identific6 en 43
nifos de 8 y 9 afios el consumo de sodio en 2438 + 949.9 mg/dia; en
Australia, Jenner (1988) estableci6 los valores de 2640.4 + 710.7
mg/dia en nifios y 2410.4 + 710.7 mg/dia; en India, Joshi (2003) los
valores encontrados fueron de 2297.7 + 538.2 mg/dia; en Suecia,
Samuelson (1996) identificé en la Ciudad de Uppsala, 3571.9 + 963.7
mg/dia en nifios y 2693.3 + 616.4 mg/dia en nifias, mientras que en la

37



Ciudad de Trollhattam, 3289 + 770.5 mg/dia en nifios y 2277 + 545.1
mg/dia.

Brown (2009) sefiala que existe un aumento en el consumo de
sodio de aproximadamente 98.9 mg/dia por afio de edad, de igual
manera indica que las tendencias observadas por sexo y edad es
probable que reflejen diferencias en el momento de consumir como en
la seleccion de alimentos, un mayor requerimiento caldrico en personas

mayores que en menores como en hombres con mujeres.

Harshfield (1991) sefala que pueden existir variaciones en la
excrecion de sodio segun la raza, asi en un estudio llevado a cabo con
140 personas, 66 de raza negra y 74 de raza blanca, entre edades de
12 a 14 afios, demostré6 que en las personas de raza negra existe
mayor excrecion que en las de raza blanca al presentar valores de
144.4 + 48 mEq/24hry 129.4 + 54 mEq/24hr respectivamente.

Ademas de los datos de sodio obtenido en el estudio “Sodium
Excretion and Racial Differences in Ambulatory Blood Presure Patterns”

se pudieron observar las siguientes diferencias:

Tabla No. 04

Datos obtenidos del Estudio “Sodium Excretion and Racial Differences

in Ambulatory Blood Presure Patterns”

Variable Raza Blanca | Raza Negra
Tamafio de muestra 66 74
Edad (afios) 140+24 126+272
Género (masculino/femenino) 30/36 45/29
Area superficie corporal (m2) 1,61+ 0,26 1,51 +0,29
Excrecion de sodio (mg/24hr) 3321,2 £ 1104 | 2976,2 + 1242
Excrecién de potasio (mg/24hr) 800,4 + 46 979,8 + 46
Actividad de renina en plasma (ng/ml/hr) 3424 3,220

Fuente: Gregory A. Harshfield
Modificado por: Francisco Coronel
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Estimaciones de cuatro estudios llevados a cabo por Cooper
(1980), Harshfield (1991), Watson (1980) y Simon (1994) en Estados
Unidos indican que nifios de raza negra consumen y excretan mas
sodio, en estos estudios la ingesta promedio fue de 345 mg/dia mas

alta en nifios de raza negra que en nifios de raza blanca.

Segun Negretti de Bratter (1998) en paises de América Latina
como Venezuela, en una poblacién de individuos reclutados para
estudio de casos y controles, la ingesta promedio de sal fue de 5.2 g/d
en aquellos que habitan las regiones altas y 3.5 g/d para los individuos
gue vivian a nivel del mar. Legetic (2011) menciona que el consumo de
sal se halla por encima de 6 g/d en individuos mayores de 5 afios, con
un promedio de consumo entre 9 y 12 g/dia; en otros paises de la
regibn se sefialan la ingesta de sal, por ejemplo: Brasil (11 g/d),
Argentina (12 g/d), Chile (9 g/d) y los EEUU (8.7 g/d).

2.2 Requerimientos diarios de sodio:

Los requerimientos de sodio pueden variar por lo que a
continuacidon se mostraran varios criterios sobre los valores que los
seres humanos necesitan para llevar a cabo con normalidad funciones
vitales para evitar cualquier tipo de alteracién en la homeostasis del

organismo.

Los requerimientos pueden ser variables ya que dependen de
factores externos al organismo como el clima, temperatura, etc. y
factores asociados al organismo como la edad y actividad fisica a la
gue se encuentra sometido asi como también de la capacidad

regulatoria del rifion.

Con respecto a la edad, los requerimientos de sodio son mayores
en lactantes y nifios pequefios ya que el volumen extracelular se
encuentra en rapida expansion. Segin Moreno (2000) alrededor de 23
mg/kg se considera aceptable en lactantes y nifios, con 135 mg/dia de
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sodio proveniente de la leche materna, supone una media de 27 mg/kg
en lactantes desde el nacimiento a los dos meses de edad y 18 mg/kg
de los tres a los cinco meses con excepcién de nifios prematuros (ya
gue son propensos a padecer hiponatremia). Se considera que la leche
materna proporciona niveles satisfactorios de sodio, para su normal
desarrollo se recomiendan concentraciones de sodio entre 20 y 60
mg/100kcal para leches maternizadas.

El contenido de sodio de una férmula adaptada no debe exceder
los 1.76 mEQg/100 kcal metabolizadas. La leche humana contiene 11
mEq/l de cloro, por lo que el contenido de la formula debe ser similar y
a su vez debe existir una proporcion entre 1.5 — 2 en la relacion sodio +

potasio/cloro para conservar el equilibrio &cido — base.

Avery (1999) menciona que los neonatos alimentados con leche
materna tienen una ingesta mas baja de sodio que los alimentados con
férmula lactea, pese a que los fabricantes de formulas han reducido el
contenido de sodio de la férmula de leche de vaca a niveles
comparables a los de la humana. Debe sefialarse que los recién
nacidos pretérmino tienen requerimientos de sodio mas altos y pueden

volverse hiponatrémicos con la leche humana.

El mayor requerimiento de sodio con la menor edad gestacional se
debe principalmente a la inmadurez de los tdbulos renales proximales
en el recién nacido pretérmino pequefio que al ser tratado con
diuréticos perdedores de sal como la furosemida puede aumentar las
necesidades a 10 — 13 mEqg/kg/dia 0 230 — 299 mg/kg/dia de sodio.

Segun Uribe (2006) los requerimientos de sodio de un recién
nacido a término son de 2 mEg/kg/dia, es decir 46 mg/kg/dia, los recién
nacidos pretérmino mayores de dos semanas de edad gestacional
requieren de 3 mEg/kg/dia o 69 mg/kg/dia, los de mas baja edad
gestacional y los criticamente enfermos necesitan de 4 a 5 mEg/kg/dia
o de 92 a 115 mg/kg/dia, y mas aun cuando presentan enfermedades
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como obstruccion intestinal y peritonitis porque aumentan la pérdida de

sodio.

Hernandez (2001) explica que el sodio es necesario para el

crecimiento de los recién nacidos, calculandose 0.33 mEqg/kg, es decir,

7.59 mg/kg el que se precisa durante las primeras 20 semanas de vida.

El contenido de sodio en la leche materna de pretérmino va

disminuyendo a medida que pasa el tiempo mientras que otros

elementos aumentan su concentracion como lo muestra la siguiente

tabla.

Tabla No. 05

Macronutrientes y micronutrientes presentes en la leche materna

Elemento Dias 3-7 Dia 21 Dias 29 - 42 Dias 57 - 98
Proteina (g/dL) 3,24+0,31 1,83+0,14 1’310' 11é81 * 1,8 + 0,07
Lactosa (g/dL) 5,96 +0,2 6,49 + 0,21

Grasa (g/dL) 1,63+ 0,23 3,68+£04
Energia (kcal/dL) 51,4+24 65,6 +4,3
Sodio (mEg/dL) 2,66 +0,3 1,3+0,18 0,76 + 0,09 0,55 + 0,05
Cloruro (mEg/dL) 3,16 +0,3 1,7+0,17
Potasio (mEg/dL) 1,74 + 0,07 1,63 £ 0,09 1,1+0,1 1,1+0,1
Calcio (mg/dL) |20,3-26,3t1,7 20,4+1,5 24,6-26,2 +2,2 31,5+1,3
Fosforo (mg/dL) 9.5 '01;"6 + 149+1,3 13,3+0,3
Magnesio (mg/dL) 2,8+0,1 24+0,1 49+0,1

Fuente: Gordon Avery

En una recopilacién de estudios realizados sobre la cantidad de

sodio presente en la leche materna en diferentes etapas del postparto

se encontro que la concentracion de sodio varia de 0.11 — 0.26 g/L

como lo muestra la siguiente tabla.
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Tabla No. 06

Concentracion de sodio en leche materna en diferentes

etapas del postparto

, Tamarfo de . Concentracion
Referencia la muestra Etapa de lactancia de sodio (g/L
g/L)
Gross (1980) | 18 mujeres 1 mes postparto 0,20
1 mes postparto 0,15
Picciano (1981) | 26 mujeres 2 meses postparto 0,12
3 meses postparto 0,13
14 mujeres | 3,5-6 semanas postparto 0,18
Keenan (1982) | 14 mujeres 8,5-18 semanas 0,11
postparto
12 mujeres | 20-32 semanas postparto 0,12
7 mujeres 1 mes postparto 0,16
Lemons (1982) | 13 mujeres 1,5 meses postparto 0,20
9 mujeres > 2 meses postparto 0,16
1 mes postparto 0,23
2 meses postparto 0,26
Dewey and . 3 meses postparto 0,18
Lonnerdal 20 mujeres
(1983) 4 meses postparto 0,18
5 meses postparto 0,17
6 meses postparto 0,13
. . 3 semanas postparto 0,17
Morris (1986) | 52 mujeres 5 meses posiparto 0.11

Fuente: Institute of Medicine (U.S.). Panel on Dietary Reference Intakes for Electrolytes
and Water

Durante la gestacion aumentan las demandas de sodio debido a
que existe aumento del fluido extracelular de la madre, los
requerimientos del feto y los niveles de sodio en el liquido amnidtico,
estas necesidades se encuentran normalmente controladas
parcialmente por el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Debido a
gue una madre gestante gana en peso unos 11 Kg, de los cuales el
70% es agua extracelular, conteniendo 150 mEqg/L o 3.45 g/L de sodio,
por lo que el incremento medio de sodio requerido durante la gestacion
debe ser de aproximadamente 69 mg/dia sobre las recomendaciones
generales.
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El clima y la temperatura se encuentran dentro de los factores
externos que intervienen sobre los requerimientos de sodio, por lo que
en temperaturas moderadas los adultos sanos mantienen su nivel de
sodio con ingestas discretas del mismo para contrarrestar las pérdidas
obligatorias a través de orina y heces que son de 23 mg/dia y pérdidas
por sudor que corresponden a 575 mg/L, en temperaturas elevadas
aumenta la sudoracién por ende las necesidades van a incrementarse

segun el volumen de sudor excretado.

Considerando los diversos tipos de actividad fisica realizada y la
adaptabilidad al clima, se puede establecer que 500 mg/dia es la
ingesta minima segura, pero dado que un mayor consumo de sodio
puede desencadenar procesos patolégicos se recomienda no exceder

los 2.4 g/dia de sodio o los 6 g/dia de sal (NaCl).

Segun Gil (2010) los requerimientos de sodio para los diversos

grupos de edad son los siguientes:

Tabla No. 07

Requerimientos de Sodio en diversos Grupos de Edad

Grupo de Edad | Sodio (g/dia)
1. Lactantes
0 - 6 meses 0,12
7 - 12 meses 0,37
2. Nifios
1 - 3 afios 1,0
4 - 8 afios 1,2
3. Varones
9 - 13 afos 15
14 - 18 afos 15
19 - 30 afos 15
31 - 50 afos 15
51 - 70 afos 1,3
> 70 afos 1,2
4. Mujeres
9 - 13 afios 15
14 - 18 ainos 15
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19 - 30 afnos 15
31 - 50 afnos 15
51 - 70 anos 1,3
> 70 afos 1,2
5. Embarazo
< 18 afios 15
19 - 30 afnos 15
31 - 50 afios 15
6. Lactancia
< 18 afnos 15
19 - 30 afnos 15
31 - 50 afos 15

Fuente: Angel Gil Hernandez

En hombres adultos, los niveles de sodio total corporal pueden ir
de 52 a 60 mEqg/kg de peso y en mujeres pueden ir de 48 a 55 mEqg/kg
de peso. El cuerpo de un hombre de 70 kg puede contener entre 3600
y 4200 mEq de sodio (83 a 97 g), de los cuales un 25% se encuentra
en el esqueleto y por lo tanto no es intercambiable, mientras que el
sodio intercambiable es de alrededor de 40 mEqg/kg en hombres y 37
mEg/kg en mujeres. Existen pérdidas obligatorias de sodio mediadas
por el organismo a través de las heces, sudor y orina que representan
de 46 a 92 mg de sodio/dia en agua corporal total perdida y que

necesita ser recuperada.

En adultos normales con una capacidad adaptativa maxima y
sudoracion minima los requerimientos de sodio pueden ir de 4 a 8
mEg/dia (92 a 184 mg/dia). Como se mencion0 anteriormente los
requerimientos se encuentran intrinsecamente relacionados con la
actividad fisica a la que el organismo se encuentra sometido, por lo que
si se aumenta el ejercicio el volumen de sudor va a incrementarse y
como resultado las necesidades de sodio también debido a que en un

litro de sudor se halla contenido 25 mEq de sodio.
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2.3 Recomendaciones del consumo dietético de sal:

Existen varias recomendaciones con respecto a la ingesta de sal
asociada principalmente a un sinnimero de patologias como cirrosis,
hipertension, entre otras. A continuacion se  mostraran
recomendaciones del consumo de sal tanto en individuos con presion

arterial normal como en individuos que presentan hipertension.

2.3.1 Recomendaciones del consumo de sal en normotension:

En individuos sanos el consumo adecuado puede variar,
segun Alpers (2008) en adultos de 19 a 50 afos es
recomendable el consumo de aproximadamente 1.5 g 0 65 mEq
de sodio al dia, mientras que en nifios se recomienda 120 mg en
infantes de 0 a 6 meses, 370 mg de 7 a 12 meses, 1 g en nifios
de 1 a 3 afios, 1.2 g de 4 a 8 afios. Todos estos valores
recomendados en los primeros meses de vida son cubiertos por
la leche materna salvo en casos especiales mencionados

anteriormente.

El consumo adecuado de sodio en adultos mayores es un
poco menos de 1.3 g (55 mEQ) al dia en personas entre 50 y 70
anos; y 1.2 g (50 mEq) al dia tanto en hombres como en mujeres

mayores de 71 afos.

Sin embargo se han considerado limites en la ingesta de
sodio que el organismo puede tolerar, el mismo que se
denomina nivel maximo de consumo tolerable. El Dietary
Reference Intake (DRI) from the Institute of Medicine of the
United States tras realizar estudios con respecto a la ingesta de
sal y la presion arterial pudo determinar que existe una directa
relacion entre estos dos factores por lo que establecieron el nivel
méaximo de consumo tolerable de sodio en 2.3 (100 mEq) al dia
o el equivalente a 3.8 g de sal.
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Ya que el sodio representa el 40% del cloruro de sodio o sal
de mesa, las recomendaciones para la ingesta adecuada de sal

segun grupos de edad son:

1 mmol de Na = 1 mEq de Na = 23 mg de Na = 40% sal

e Nifios de 1 — 3 afos 1.5 g (42 mmol)/dia
¢ Nifios de 4 — 8 afios 1.9 g (53 mmol)/dia
e Chicosy chicas de 9 — 13 afos 2.3 g (65 mmol)/dia
e Chicos y chicas de 14 — 18 afios 2.3 g (65 mmol)/dia
e Hombres y mujeres de 19 — 50 afios 2.3 g (65 mmol)/dia
e Hombres y mujeres de 51 — 70 afios 2 g (56 mmol)/dia

e Hombres y mujeres mayores de 71 afios 1.8 g (52 mmol)/dia

Las recomendaciones en la ingesta de sal en personas
normotensas con un estilo de vida mas activo que el promedio
de la poblacion como: deportistas, trabajadores y similares que
presentan niveles de sudoracién excesivos pueden variar, por lo
que a continuacion se va a establecer una comparacion entre
personas sedentarias y activas para ver sus diferencias en la

ingesta de sodio.

En individuos sedentarios, la ruta primaria para excretar
sodio es a través de la orina, los rifiones tienen la capacidad de
conservar sodio si la ingesta es baja o viceversa como se ha
mencionado anteriormente. Se estima que en promedio los
americanos consumen entre 8 y 12 g de sal, el equivalente a 3.2
y 4.8 g de sodio, dicha cantidad excede los requerimientos del
organismo, mientras que por el contrario, en deportistas y
personas activas lo recomendado estaria en funcién de sus

pérdidas principalmente por sudoracion.
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En atletas que presentan sudoracion profusa se puede
perder cerca de tres litros y 2000 mg de sodio, los mismos que
seran recuperados con la ingesta de liquidos de rehidratacion
con alto contenido de electrolitos, ademas el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos ha fijado la ingesta diaria tanto
de sodio como de cloruro de sodio en 3.8 g/dia (1.5 g de sodio y
2.3 de cloruro) para cubrir pérdidas que puedan presentarse en
individuos sedentarios y 5.8 g de sal (2.3 g/dia de sodio) en

deportistas y similares.

2.3.2 Recomendaciones del consumo de sal en hipertension:

El consumo de sal es esencial para nuestro organismo pero
en individuos que presentan patologias como hipertension puede
existir una sensibilidad especifica al cloruro de sodio o sal
comun. Algunas personas afroamericanas, ancianas o diabéticas
presentan una sensibilidad particular al consumo de sal lo que
ocasiona un incremento en la presion arterial mientras que en

otras no hay repercusiones sobre su consumo de sal.

Al establecer una estrecha relacion entre la presion arterial
y el consumo de sal el DRI propuso la formulacion de la dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) en el que se
establecieron comparaciones entre la tipica dieta americana
caracterizada por ser alta en grasas, baja en fibra, baja en
potasio y calcio con una dieta rica en frutas y vegetales, con

productos bajos en grasas (dieta DASH).

En diversos estudios llevados a cabo la ingesta de sodio y
el peso se mantuvieron estables a lo largo de 8 semanas de
pruebas en pacientes que presentaban presiones sistolicas por
debajo de 160 mmHg y presiones diastolicas de entre 80 y 95
mmHg. Los resultados mostraron que la dieta DASH redujo la
presion sistdlica en 11.4 mmHg y la presion diastdlica en 5.5
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mmHg, sin embargo se encontraron mejores resultados con

dietas bajas en sodio.

Para personas que presentan cuadros de hipertension se
recomienda una ingesta de 1500 mg de sal diarios segun la
National Health and Nutrition Examination Survey acompafnado
de una adecuada dieta (DASH) para hipertension ya que hay
gue tomar en consideracion que los alimentos en estado natural
contienen sodio y mucho mas los alimentos procesados que nos
pueden aportar alrededor del 80% del sodio presente en nuestra
dieta.

2.4 Fuentes de ingesta alimentarias de sal:

La sal en forma de cloruro de sodio se puede encontrar en
diversas fuentes, pero principalmente se la puede hallar en la carne,
pescados y productos procesados ya que actla como conservante al

disminuir la actividad microbiolégica.

Algunos productos procesados como: anchoas, tocino, cubos para
caldos, sopas enlatadas, atun enlatado, vegetales enlatados, queso,
embutidos, condimentos, salsas, jamones, hot dogs y similares,

aceitunas, salchichas, pasta de tomate, etc., son fuentes ricas en sal.

2.5 Contenido de sodio en los alimentos:

La mayor fuente de sodio en la dieta es la proveniente de la sal de
mesa o sal comu. Alrededor del 75% del sodio consumido proviene de
alimentos procesados como los mencionados anteriormente. Cada tipo
de alimento aporta con una cantidad de sodio particular, por ejemplo:
sopas y condimentos aportan entre 400 y 500 mg de sodio por porcion;
carnes ahumadas, curadas y procesadas, quesos Yy pescados
enlatados aportan de 400 a 800 mg de sodio por porcion; algunos
condimentos como la salsa de soya pueden aportar mas de 1000 mg
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de sodio por cada cucharada; la leche aporta 120 mg de sodio por taza
mientras que carnes frescas, pescado y carnes de aves aportan 25 mg
de sodio por onza de producto; el pan cerca de 160 mg de sodio por
rebanada, el apio contiene cerca de 100 mg de sodio por taza segun
Gropper (2009).
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Capitulo IlI

3. Presion arterial

3.1 Definicién:

La presidn arterial puede definirse como la fuerza ejercida por la
sangre sobre las paredes de las arterias, esta fuerza se encuentra
expresada en milimetros de mercurio (mmHg). Cuando el corazén se
contrae la presion se va a ubicar en el nivel mas elevado, la misma que
es conocida como presioén sistélica; mientras que cuando el corazén se
encuentra en reposo, entre latido y latido, la presion disminuye y
depende fundamentalmente de la resistencia vascular periférica, es

decir, al efecto de distensibilidad de las paredes arteriales.

Si bien es cierto que tanto la presion arterial como la tensién
arterial pueden ser usados como sinénimos, es recomendable hacer
uso del término presién arterial ya que este se refiere a la fuerza que
ejerce la sangre al circular por las arterias mientras que la tension
arterial se refiere a la forma en que las arterias reaccionan a esta

presion, es decir, a la elasticidad de las paredes.

Como se mencion6 anteriormente la presion arterial se expresa en
mmHg sobre la presion atmosférica, cuando los valores oscilan entre
90/60 y 130/80 mmHg se consideran normales caso contrario podria

tratarse de hipotension o hipertension arterial segun sea el caso.

La presion arterial media puede definirse como la presion

promedio medida sobre un ciclo cardiaco completo, se encuentra
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relacionada con la capacidad de perfundir todos los tejidos del cuerpo.

Se la puede calcular mediante la siguiente formula:

PAM = PAD + (PAS — PAD)/3

PAM = Presioén arterial media
PAD = Presion arterial diastolica

PAS = Presion arterial sistolica

La fluctuacion de la presion varia acorde al volumen cardiaco,
cuando la sangre fluye a través de las arterial mas grandes del cuerpo
no generan alteraciones significativas en la presidbn ya que son
conductos de baja resistencia con altos indices de flujo que generan
una caida de 5 mmHg en la presibn media cuando viaja desde el
corazoén a los dedos del pie.

3.2 Epidemiologia:

3.2.1 A nivel mundial:

Segun Rojas (2006) la hipertension arterial constituye una
de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial ya
que ademas de producir problemas propios de la patologia
incide en la apariciobn de nuevos procesos patolégicos como
infarto agudo de miocardio, accidentes cerebro-vasculares,
insuficiencia renal cronica y diabetes mellitus ya que en
pacientes hipertensos se produce una curva de tolerancia a la

glucosa alterada.

Dentro de las patologias crénicas no transmisibles la HTA
se considera la de mayor prevalencia e incidencia debido a que
un 15% de la poblacion mundial se encuentra diagnosticada con
hipertension mientras que un 30% de la misma padece de HTA 'y

por diversas razones no se encuentra diagnosticada.
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Una de las mayores dificultades en detectar en fases
tempranas la HTA radica en que no existen manifestaciones
clinicas hasta etapas avanzadas donde comienza a presentarse
la sintomatologia como: cefaleas, mareos, dolor a nivel de las
fosas lumbares, vision borrosa y dafios a diversos 6rganos

como: cerebro, corazoén, rifiones, etc.

Antezana (1996) menciona que alrededor del 95% de los
pacientes hipertensos presentan etiologias idiopaticas; evidencia
epidemiologica muestra que hay varios factores que podrian
jugar papeles importantes en su desarrollo tales como: edad,
sexo, etnia, herencia, peso corporal, ingesta de sal, consumo de

alcohol, sedentarismo y factores psicosociales.

Estudios llevados a cabo en paises desarrollados en
adultos de 35 a 64 afios de edad de ambos sexos de areas
urbanas revelan una gran variacibn en la prevalencia de
hipertension arterial y la frecuencia de pacientes hipertensos en
tratamiento y los controles de presion sanguinea con una
prevalencia de mas del 34% en paises como al Republica de

Malta y Alemania como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla No. 08

Hipertension arterial en paises desarrollados

. ] Prevalencia Pacientes Hipertensos
Ciudad/Pais por 100 En tratamiento | Controlados
(por 100) (por 100)
Malta, Republica de 345 457 15.7
Malta
Berlin, Alemania 34,4 59,5 23,2
Praha, Republica 31.9 519 54.6
Checa
Kaunas, Lituania 30,6 53,2 19
Glasgow, Inglaterra 28,6 24,5 14,4
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Novi-Sad,

: 251 66,4 31,7
Yugoslavia

Perth, Australia 22,1 50,9 29,5
Haute Garpnne, 21,7 45,4 196

Francia
Stanford_, Estados 197 55.6 401

Unidos
Auckland, Nueva 19.3 48 31.6

Zelanda
Vaud, Suiza 16,2 47.6 28,3
Ghent, Bélgica 14,6 76,7 56,9
Cataluiia, Espafa 10,7 65,5 53,6

Fuente: Dr. Fernando Antezana

La prevalencia de la HTA también presenta una marcada

variacion entre los paises en vias de desarrollo, los resultados

muestran valores inferiores a los de los paises desarrollados con

una prevalencia elevada en Barbados, Brasil, Chile y Cuba

mientras que con una prevalencia menor en paises asiaticos y

africanos como: China, India, Nepal, Senegal, Tanzania y Zaire

con porcentajes inferiores en areas rurales como se muestran a

continuacion.

Tabla No. 09

Hipertension arterial en paises en vias de desarrollo

Prevalencia . .
Pacientes Hipertensos
Ciudad/Pais (por 100) .
Urbana (U) | En tratamiento | Controlados
Rural (R) (por 100) (por 100)
Sao Paulo, Brasil U| 28,8 - -
Habana, Cuba U 22,1 31,4 15,7
Barbados, Barbados | U 22 - -
Santiago, Chile U 21 - -
' R 19 - -
Beijing, China U 18,4 36,3 14,9
Tibet, China R 13,4 - -
Ulan Bator, Mongolia | U 16,5 - -
Zaire, Zaire = 14 50.9 29.5
' R 10 - -
Quezon, Filipinas U 13,4 33 18
Hariana, India U 7 24 6
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R 5,8 16 4

U 9-13 17 8,5
Accra, Ghana R 45 : _
U 7 - -
Senegal, Senegal R 4.9 ; _
Tanzania U 3 - -

Fuente: Dr. Fernando Antezana
Modificado por: Francisco Coronel

Kearney et al (2004) menciona que la prevalencia de HTA
varia alrededor del mundo, asi en areas rurales de India existe la
menor prevalencia con un 3.4% en hombres y 6.8% en mujeres,
mientras que la prevalencia mas alta se encontré en Polonia con

un 68.9% en hombres y 72.5% en mujeres.

3.2.2 Anivel regional:

En los dltimos afios se ha empezado a mostrar
preocupacion acerca de la prevalencia de la HTA ya que no solo
el nUmero de personas con esta patologia se ha incrementado
sino que también ha aumentado el niumero de personas con
patologias asociadas a la HTA, es por eso que a nivel de
América del Sur, paises como: Perd, Colombia, Ecuador,
Venezuela, entre otros, han realizado estudios para determinar
la prevalencia de la HTA y formular estrategias de salud para

reducir el problema.

En Venezuela, un estudio realizado por Hernandez (1994)
revela que un 23.59% de la poblacion analizada padecia de HTA
de los que un 8.75% presentd HTA grado |, 2.96% presentdé HTA
grado Il, 0.8% presentd HTA grado lll, 0.24% presentd HTA
grado IV y un 10.83% eran hipertensos que se encontraban

recibiendo tratamiento antihipertensivo.

Ademas se pudo observar que a medida que la edad

aumentaba, la prevalencia de HTA se incrementaba
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progresivamente, siendo el grupo etareo de mayor prevalencia el
correspondiente a 70 — 79 afios de edad y una prevalencia del
65.33% en el sexo femenino y un 56.08% en el sexo masculino.

En Perud, Sialer (1997) comenta que la mortalidad por
enfermedad hipertensiva sin cardiopatia es mas de tres veces
mayor en Lima que en San Francisco y mas de cuatro veces
mayor que en Bristol (Inglaterra), y que la mortalidad por
cardiopatia hipertensiva y hemorragia cerebral es dos veces

mayor en Lima que en estas otras dos ciudades.

En el estudio la HTA estuvo presente de manera importante
en otras condiciones responsables de mortalidad relacionadas
menos directa y estrechamente con ella en el 50% de lesiones
vasculares y en el 40% de la enfermedad aterosclerética del
corazén, por lo que la prevalencia de HTA en Peru es del 35%

en fallecidos por todas las causas.

En Colombia, segun la Organizaciéon Panamericana de la
Salud, la prevalencia de la HTA entre la poblacion mayor de 15
afos es de 12.6% y esta enfermedad constituye el primer factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares, las cuales son la
segunda causa de muerte en hombres y mujeres mayores de 15

anos.

Segun Bautista et al (2002) en un estudio llevado a cabo en
Bucaramanga (Colombia) la prevalencia de HTA aumento con la
edad siendo superior en personas mayores de 50 afios que en
personas de 20 a 30 afios, de igual manera en el estudio se
pudo observar que el sexo no fue un factor con variables
significativas, sin embargo por cada aumento de 1 kg/m? la
prevalencia de HTA aumento un 3% y las personas de estratos
socioeconémicos bajos presentaron una prevalencia 1.84 veces

mayor que las de los estratos socioecondmicos altos.
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En Chile, segiin menciona Kurstmann (2005) la prevalencia
de hipertension aumenta cuando se encuentra asociada a
factores de riesgo como: obesidad, consumo de alcohol y
sedentarismo. En la region metropolitana el 76% de las mujeres
y el 71% de los hombres entre edades de 30 a 80 afos tienen
dos o factores de riesgo si se consideran la hipertension,
hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo, diabetes

mellitus y obesidad como factores de riesgo cardiovascular.

Bustos (2003) en un estudio realizado con 850 adultos
jovenes chilenos de 22 a 28 afios de edad encontraron una
prevalencia de HTA 5% mayor a la encontrada en estudios
previos; esta prevalencia aumenta con la edad con cifras

superiores al 70% en mayores de 65 afios de edad.

3.2.3 A nivel nacional:

Acosta (2010) enuncia que en Ecuador, segun el estudio de
prevalencia de hipertension arterial tres de cada diez personas
son hipertensas, sin embargo en otro estudio llevado a cabo
sobre los casos de HTA registrados durante 1998 y 2007
elaborado por el Ministerio de Salud Publica refleja el avance de

la enfermedad en un 40%.

Segun el estudio epidemiolégico en 1998 en el Ecuador se
presentaron 26938 casos de HTA con una tasa de 221 casos por
cada 1000 habitantes; tras nueve afos en el 2007, la cifra se
triplicd y 67570 personas padecieron esta patologia, las mismas
gue en aproximadamente un 80% se asociaron con sobrepeso y

diabetes.

A nivel de la Costa un 40% de su poblacién padecen de
HTA seguido de la Sierra con un 24% asociado principalmente al
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sobrepeso, tabaquismo y consumo de alcohol. Segun el estudio
CARMELA (2008) (Cardiovascular Risk Factor Multiple
Evaluation in Latin America) en América Latina, fuma en forma
cotidiana aproximadamente un tercio de la poblacion, siendo la
prevalencia mas elevada en los paises del cono sur de la region
(Argentina, Uruguay, Chile, Paraguay y Brasil). Los paises de la
region andina (Bolivia, Pert, Colombia y Ecuador) ocupan el
segundo lugar en cantidad de fumadores. Segun las encuestas,
tanto en el cono sur como en esta region la tendencia es a la
estabilizacion. Ameérica Central y el Caribe presentan la

prevalencia mas baja de la region.

En aquellos paises donde se reportan los indices mas
elevados de consumo, la prevalencia tiende a ser igual entre
ambos géneros, a diferencia de aquellos paises donde el
consumo es menor, donde la tendencia es a una mayor

prevalencia en el género masculino.

Castillo (2011) menciona que la prevalencia de HTA de
acuerdo a datos recogidos en el 2009 varia oscila del 30 al 40%
en la poblacion adulta mayor de 20 afios, es decir, uno de cada
tres adultos pueden presentar HTA relacionada a factores

anteriormente enunciados.

Los jévenes de 11 a 18 afios tienen una elevada presion
arterial. Ecuador, después Brasil, tiene el porcentaje mas alto en
Latinoamérica con este mal. MEPRADE (1994) (Mejoramiento
de las Practicas Alimentarias y Nutricionales de Adolescentes
Ecuatorianos) determiné que de 3040 jévenes estudiados (38%
hombres y el 62% mujeres) 10 de cada 100 chicos, son
hipertensos, principalmente, porgue tienen exceso de grasa en

las arterias.
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También se encontré que el sobrepeso, basado en el IMC,
fluctuaba entre 12 y 15% en las mujeres y entre 8 y 10% en los
varones de zonas urbanas, mientras que en el area rural se
mantenia en alrededor de 2% en ambos sexos. El sobrepeso
predomind en los estratos socioecondmicos altos, pero también
se manifestd con bastante frecuencia en los estratos de bajos
ingresos, especialmente en las mujeres. En adolescentes
mujeres de Quito, de la Vega et al (1996). encontraron
prevalencias de 8,6% de sobrepeso y de 3,2% de obesidad, en
tanto que en adolescentes varones esas prevalencias fueron de

8,5% y 2%, respectivamente.

3.3 Origen y causas de la presion arterial elevada:

La etiologia de la hipertensibn es bastante complicada de
determinar, es por eso que en un gran porcentaje de personas
hipertensas no se logra establecer su causa, razén por la que se
considera de origen idiopatico mientras que en una minoria se pueden
identificar sus causales por lo general asociadas a trastornos renales,

farmacoldgicos, endocrinos, entre otros.

Cuando es una hipertensién de origen renal puede deberse a
causas como: pielonefritis cronica, glomerulonefritis, poliquistosis renal,
estenosis vasculorrenal, tumores productores de renina, tumores
renales, sindrome de Liddel, nefritis, vasculitis, nefropatia diabética,

entre otros.

La hipertensién de origen farmacoldgico suele tener su etiologia
en el consumo de simpaticomiméticos, antidepresivos triciclicos,
antiinflamatorios no esteroideos, corticoides, anticonceptivos orales,

eritropoyetina, etc., que estimulan el aumento en la presion arterial.

Cuando se trata de hipertension de origen endécrino puede ser

causado por: hiperfuncion adrenal cortical como en el sindrome de
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Cushing o en el hiperaldosteronismo primario, hiperfuncion medular
adrenal como en feocromocitoma, acromegalia, hipotiroidismo,
hipertiroidismo,  hipercalcemia, hiperparatiroidismo y tumores

carcinoides.

La hipertensién de origen psicogeno puede ser producida por:
estrés, cirugia, traumatismos craneales severos, mientras que en la
hipertension de origen neurologico las causales pueden ser: sindrome
diencefalico, disfuncion del sistema nervioso autbnomo, poliomielitis,
polineuritis, aumento de la presion intracraneal, apnea del suefio, entre

otros.

Entre otros tipos de hipertension donde se han establecido las
causas estan: la hipertension relacionada con la gestacion, la
hipertension asociada al abuso en el consumo de alcohol y drogas,
hipertension debido al aumento del volumen intravascular
(transfusiones, sueroterapia, policitemia) y la hipertensién por
alteraciones vasculares (coartacion de aorta, fistula arteriovenosa e

insuficiencia aodrtica).

3.4 Relacioén entre presion arterial y dieta:

Como se ha mencionado en capitulos anteriores tanto la presion
arterial como la dieta se encuentran relacionadas ya que si se logra un
balance de sodio negativo en el organismo se lograra normalizar los

niveles de la presion arterial.

Es por eso que en casos de hipertension se prescribe la dieta
DASH, la misma que por lo general ha resultado efectiva en las
primeras dos semanas del tratamiento. La dieta DASH es un régimen
rico en frutas, verduras y alimentos bajos en grasa, principalmente

grasas satu radas.
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Como parte del régimen dietético se deben aumentar la ingesta de
potasio para disminuir la necesidad de medicamentos
antihipertensivos, algunas fuentes de potasio se las puede localizar en

toronjas, naranjas, platanos, habas, etc.

Como medidas adicionales para disminuir rapidamente la presion
arterial se debe reducir la ingesta de sodio a 200 o 250 mg, y si se
usan diuréticos se puede manejar con una dieta que contenga de 2 a 4
g de sodio, sin embargo, hay que tener en consideraciéon que la
restriccion de sodio disminuye el volumen sanguineo, entre otros

factores mencionados previamente.

3.4.1 Rol delasal en la presion arterial:

Como se ha podido observar, la sal desempeia un papel
fundamental en un sinnimero de reacciones llevadas a cabo en
el organismo por lo que interviene en los sistemas de regulacion
de la presion arterial tales como: sistema renina-angiotensina-
aldosterona, vasopresinas, péptido natriurético atrial, entre otros,

explicados con anterioridad.

3.5 Consecuencias de la presion arterial elevada:

Cambios prolongados en la presion arterial producen dafios en
Organos que son mas susceptibles que otros a los cambios vasculares

como el rifidn, corazon y sistema nervioso central.

Dentro de las complicaciones renales se pueden encontrar:
nicturia, microalbuminuria, hiperuricemia e insuficiencia renal ya que los
cambios vasculares propios de la hipertension condicionan un aumento
de la resistencia vascular renal con disminucion del flujo plasmatico

renal.
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Con respecto a las complicaciones cardiacas estan: disfunciéon
diastdlica, hipertrofia del ventriculo izquierdo, fracaso del ventriculo
izquierdo e isquemia miocardica debido a una sobrecarga de trabajo en

el corazon por el aumento en la presion arterial.

Las complicaciones del sistema nervioso central pueden ser:
encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral, aneurismas de Charcot-
Bouchard e infartos lacunares causados por oclusiones tromboticas de

arterias de pequefio tamafo localizados en los ganglios basales.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Es un estudio del tipo prospectivo, descriptivo en el que se muestran la
presencia de determinadas variables, su magnitud y su relacién con el
fendbmeno que se estudia. Este tipo de estudios permite también determinar la
medida en que dos variables se correlacionan entre si, es decir, la ingesta de

sodio y su relacion con la presion arterial.

Muestra del estudio

El nimero de personas que participaron en el estudio fueron de 117,
distribuidas en 51 hombres y 66 mujeres de empresas publicas y privadas
escogidas aleatoriamente con edades comprendidas entre los 24 y 66 afios
que viven en el area urbana de Quito y que no padecen de enfermedades del
corazon, hipertension, cancer y/o que hayan cambiado su alimentacion en el
altimo mes (octubre 2011) por sugerencia de un médico o nutricionista. El
namero de participantes seleccionados permite detectar una disminucion de
aproximadamente 1 g en el consumo de sal en el transcurso del tiempo,
cuando se toma como referencia una excrecion de sodio en orina de 24 horas

con una desviacion estandar de 75 mEg/L dia (a = 0,05; poder = 0,80).

Las personas fueron invitadas a participar mediante comunicaciones
escritas enviadas a traves de estudiantes de una universidad privada de la
Ciudad de Quito. Una vez entregadas y aceptadas las invitaciones y los
consentimientos informados (Anexo 1) previamente aprobado por el Comité de
Etica de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador se procedio a entregar
los equipos para la recoleccién de orina; la recoleccion estuvo a cargo de un

grupo de estudiantes previamente capacitados en el proceso de la toma de las
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muestras, 1os mismos que a su vez se encargaron de vigilar el cumplimiento
por parte de los participantes de la recoleccion de las muestras durante el dia
sefialado y se encargaron de recoger el recipiente que contenia la totalidad de
la orina recolectada. Una vez recolectadas las muestras fueron entregadas en
el laboratorio encargado del procesamiento para determinar el volumen
recolectado y su analisis en un equipo NL-AG-0050 Modular EVO
Roche/Hitachi mediante el método automatizado de electrodos ion-selectivos
(ISE) utilizando como referencia para variacion bioldgica los criterios de la

American Association of Clinical Chemistry.

Posteriormente se les citd6 (Anexo 2) para la toma de datos
antropomeétricos (Anexo 3), la aplicacion de un cuestionario cualitativo sobre
conocimientos, actitudes y practicas alimentarias sobre la sal (Anexo 4) y una
frecuencia de consumo (Anexo 5) para determinar los alimentos que

contribuyen con un mayor aporte de sal en la dieta.

Para la determinacion de presion arterial y las muestras de orina se

emplearon protocolos que se describen a continuacion.

Para la medicion de la presion arterial se empled un tensiometro digital
automatico marca RIESTER modelo ri-champion®N aprobado y validado por la
British Hypertension Society y que paso el protocolo Internacional de registro
de presion arterial sistOlica y diastdlica ESH. Los brazaletes se adaptaron, al

tamafio apropiado del grosor del brazo (Standard 23 - 35cm; Grande 35-40cm).

Antes de tomar la tension arterial, se solicito al participante que se siente
en un lugar comodo y tranquilo como minimo durante 5 minutos, con la espalda
apoyada y sin cruzar las piernas, mientras se realizaron las preguntas sobre
datos generales, comportamiento y los antecedentes médicos personales, justo
antes de tomar las mediciones, después de que el participante respondio las
preguntas se procedio a tomar la presion arterial (no se entablo ningun tipo de

conversacion con el participante mientras se tomo la tension arterial).
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La OMS recomienda tres mediciones de tension arterial. Durante el
andlisis de datos, se calcularon el promedio de la segunda y de la tercera
lecturas. El participante estuvo descansando durante un minuto entre cada una

de las lecturas. Se debieron distinguir por lo tanto los siguientes pasos:

e Después de cada una de las tres mediciones, se anoté el resultado en el
formulario del participante.

e Después de hacer las tres lecturas, se verific6 que los tres resultados
estuvieron registrados en forma correcta en el formulario.

e Se comunic6 al participante las lecturas de su tension arterial después de
haber completado el procedimiento.

Pasos para tomar la presion arterial (segun Protocolo de la OMS):

1. Se colocé el brazo izquierdo del participante en la mesa de apoyo de tal
manera que conserve una posicion a la altura del corazén. La palma de la
mano debera permanecer hacia arriba.

Se retird la ropa que cubria el brazo.

3. Se escogiod el tamafio apropiado del brazalete para el participante. Cuando
el tamano fue correcto, el marcador al final del brazalete quedo6 entre los
dos marcadores de la parte central del mismo, mientras que cuando el
tamafio es equivocado el final queda fuera de los marcadores. Cuando
existen dudas sobre el tamafio mas apropiado, se aconseja escoger el mas
grande. Como medida adicional se determiné el perimetro medio de cada
brazo a fin de escoger el tamafio del brazalete correcto.

4. Se coloco el brazalete por encima del codo y se alineé la marca ART con la
arteria humeral.

5. Se ajustd bien el brazalete alrededor del brazo y se sujeté bien con el
velcro. El borde inferior del brazalete debe quedar entre 1,2 cmy 2,5 cm por
encima de la parte interior de la articulacion del codo (pliegue del codo).

6. Se mantuvo el brazalete al mismo nivel que el corazon durante la medicion.
Cuando se utiliza el brazo derecho, indicarlo en el margen derecho del
instrumento del participante.

7. Se puso en marcha el tensibmetro y se pulsd START (botén azul).
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8. El tensibmetro comenz6 a medir cuando detectod el pulso y el simbolo del
“corazon” empezara a centellear. Las lecturas de tension arterial sistolica y
diastélica aparecieron en pocos momentos (sistOlica arriba y diastélica
abajo) junto con la frecuencia cardiaca.

9. Se registro la lectura en el instrumento del participante.

10.Se apago el tensidbmetro, pero se dejo puesto el brazalete.

11.Se esperd un minuto, y se repitieron luego los pasos 1 a 8 dos veces mas.

12.Se comunicé al participante las lecturas de su tension arterial después de

haber completado el procedimiento.

Segun protocolo de la OMS para la recoleccion de la orina de veinte y
cuatro horas en la etiqueta del equipo entregado se consigné la hora de
comienzo y finalizacion de la recogida de orina de veinticuatro horas, la edad y

el sexo del participante.

En la mafana del comienzo del periodo de veinticuatro horas, el
participante tuvo que evacuar la vejiga y consigno la hora. Esta “primera orina”
se desechd. Toda la orina evacuada posteriormente se recogio en el recipiente
suministrado, incluida la primera orina de la siguiente mafiana y se anoto la
hora final. El contenido de sodio en la orina se midi6 en el laboratorio de la
PUCE (DISERLAB) mediante el método del electrodo de i6n especifico

(indirecto) en un sistema Synchron CX5PRO de Coulter Beckman.

Con el fin de recoger la muestra, se suministré6 a los participantes el
siguiente equipo, el mismo que fue desechable y se empled solo en este

estudio.
El equipo de recogida de la orina en el hogar constoé de:

1. Una botella plastica de recoleccion de 4 litros con tapa rosca donde se
almacena la orina recogida durante el dia. Esta botella conté en su interior
con un preservante (acido borico) que permiti6 que la orina no se
deteriorara.

2. Un recipiente plastico de 1 litro, a fin de recoger temporalmente las

muestras de orina.
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3. Una jarra plastica para facilitar el depdsito de la orina tanto en el recipiente
de 4 litros como en el de 1 litro.
4. Dos bolsas plasticas donde se trasporta el equipo fuera del hogar.

Para la medicién de datos antropométricos siguiendo el protocolo de la
OMS para la determinacion de la concentracion de sodio en muestras de orina
de 24 horas, que se describen a continuacion.

Para la medicion de la estatura, fue necesario un tallimetro portatil.

Pasos para la medicion de la estatura:

1. Se pidio al participante que se descalce (zapatos, sandalias, etc.) y se quite
accesorios de la cabeza (sombreros, gorras, diademas, cintas, etc.).

2. Se pidi6 al participante que se coloque de frente al tablero mirando al frente.

3. Se pidié al participante que mantenga los pies juntos, talones contra el
tallimetro y rodillas rectas.

4. Se pidi6 al participante que mire de frente sin inclinar su cabeza hacia
arriba.

5. Se verificé que los ojos estén a la misma altura que las orejas.

6. Se bajo despacio el brazo movil hasta la cabeza del participante y se pidio
que tome aire y se mantenga lo mas recto posible.

7. Se ley6 en ese punto exacto la estatura en centimetros.

8. Se pidi6 al participante que se alejara del tallimetro.

9. Se consignd la medicién de la estatura en centimetros en el instrumento del

participante.

Para la medicién del peso, fue necesario una bascula electronica portatil.

Pasos para la medicion del peso:

1. Se pidio al participante que se descalce (zapatos, sandalias, etc.) y se retire

sus calcetines.
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2. Se pidio al participante que se ponga sobre la bascula con un pie a cada
lado.

3. Se pidi6 al participante que permanezca inmévil, mire hacia adelante,
mantenga los brazos a cada lado del cuerpo y espere hasta que se le pida
que se baje.

4. Se consigno el peso del participante en kilogramos en el instrumento.

Para la medicion de la cintura, fue necesaria una cinta métrica.

Pasos para la medicion de la cintura:

1. Se coloco la persona que toma las medidas de pie al lado del participante,
se localiz6 la dltima costilla palpable y la parte superior del hueso de la
cadera.

2. Se pidid al participante que enrolle la cinta métrica alrededor de su tronco y
gue la cologue en el punto medio entre la dltima costilla palpable y la parte
superior del hueso de la cadera y que procure que la cinta pase sobre el
mismo punto en el lado opuesto.

3. Se verificd que la cinta se encuentre en posicion horizontal alrededor del
cuerpo del participante y tan paralela al piso como sea posible.

4. Se pidio al participante que permanezca de pie con los pies juntos y el peso
equilibrado sobre ambos lados, mantenga los brazos relajados a cada lado
del cuerpo y respire normalmente varias veces y luego haga una espiracion
normal.

5. Se midi6 el perimetro de la cintura y se leyé la medicién con una precision
de 0.1 cm en la cinta, procurando que esta se mantenga cefida al cuerpo,
pero no cause compresion de la piel.

6. Se consign6 la medicidn en el instrumento del participante.
Fuentes

En el presente estudio las fuentes fueron primarias ya que se establecio

contacto directo con los sujetos de estudio y secundarias debido a que se
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utilizé material sacado de internet, archivos médicos e investigaciones

anteriores.

Técnicas

Las técnicas utilizadas en la investigacion fueron: encuestas y pruebas de

laboratorio.

Instrumentos

Los instrumentos que fueron empleados para recoger la informacion
fueron cuestionarios y pruebas de laboratorio para analizar sodio en orina
recolectada durante veinte y cuatro horas para lo que se suministr6 a cada
participante un galén plastico de cuatro litros, un envase plastico de un litro a
fin de recoger temporalmente las muestras y una jarra plastica para facilitar el

depdsito de la orina en el galén.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

Tabla No. 10

Sexo de los Participantes pertenecientes a la Ciudad de Quito durante el

Periodo noviembre — diciembre 2011

Sexo Frecuencia| Porcentaje
Masculino 51 43,59
Femenino 66 56,41

Total 117 100

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

Tabla No. 11

Edad de los participantes pertenecientes a la ciudad de Quito durante el
Periodo noviembre — diciembre 2011

Edad (Aios) |Frecuencia| Porcentaje
Menores de 30 11 9,4
31a40 20 17,09
41 a50 57 48,72
51 a60 24 20,51
Mayores de 61 5 4,27
Total 117 100

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

Tabla No. 12

Nivel de educacion de los participantes pertenecientes a la ciudad de Quito
durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Nivel de educacion Frecuencia| Porcentaje
Con educacion superior 73 62,39
Sin educacioén superior 44 37,61

Total 117 100

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel
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De acuerdo a los datos obtenidos, de un total de 117 participantes un
43.59% (n=51) corresponden al sexo masculino mientras que un 56.41%
(n=66) al sexo femenino, de los cuales el grupo etario predominante se
encontré en edades comprendidas entre los 41 y 50 afios, correspondiente al
48.7% (n=57).

El nivel de estudios de los participantes (n=117) muestra que estudios de
nivel superior corresponde a 62.39% (n=73), sumado al hecho de que dentro
de sus habitos alimentarios se prefieren alimentos procesados, indica que la
muestra se encuentra formada en su mayor parte, por personas pertenecientes

a un nivel socioeconémico medio, medio-alto y alto.

Tabla No. 13

Datos antropométricos de los participantes pertenecientes a la ciudad de Quito

durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Datos antropométricos | Promedio | Desviacion estandar
Peso (KQg) 67,93 10,89
Talla (cm) 160,46 9,06
Didmetro de la Cintura (cm) 90,51 8,99

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

Tabla No. 14

Circunferencia abdominal clasificada por el género de los participantes
pertenecientes a la ciudad de Quito durante el periodo

noviembre — diciembre 2011

Género | Promedio (cm) | Desviacion estandar | Parametros
Masculino 94,44 8,7 <93,9

Femenino 87,42 7,75 <79,9
Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel
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Tabla No. 15

indice de Masa Corporal clasificado por el género de los participantes

pertenecientes a la ciudad de Quito durante el periodo

noviembre — diciembre 2011

Género | Promedio (kg/m?) | Desviacion estandar | Parametros
Masculino 26,18 3,4 18,5 - 24,99
Femenino 26,55 3,43 18,5 - 24,99

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel

De acuerdo a las caracteristicas antropométricas se puede ver que tanto

en hombres como en mujeres existe un riesgo incrementado de desarrollar

comorbilidades asociadas al sobrepeso y obesidad, debido a que la presencia

de grasa abdominal es un predictor independiente de riesgos de morbilidad y el

perimetro de la cintura se correlaciona positivamente con el contenido de grasa

visceral, esto sumado al hecho de que el IMC tanto en hombres como en

mujeres superan los parametros normales, los individuos corren riesgo mucho

mas alto de padecer enfermedades coronarias y accidentes cerebrovasculares

que individuos que presentan valores normales de IMC.

Presion arterial y frecuencia cardiaca de los participantes pertenecientes a la

Tabla No. 16

ciudad de Quito durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Variables | n % |Promedio Desv,|a0|0n [?a_to I?a_to Parametros
estdndar |maximo |minimo
P.A. 115,73 13,61 1585 | 905 Normal <120
Sistoélica
<120 76 [64.96 Prehipertension| 121 - 139
> 120 41 |(35.04 Hipertension | | 140 - 159
> 140 5 | 4.27 Hipertension =160
P. A 73,87 9.75 105 | 525 Normal <80
Diastélica
<80 90 |76.92 Prehipertension| 81 - 89
> 80 27 [23.08 Hipertension | 90 - 99
> 90 6 |5.13 Hipertension I =100

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel
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Pese a que los datos promedios tanto de presion arterial sistolica como de
la presion arterial diastélica se encuentran dentro de los parametros normales,
se puede observar que los datos méaximos alcanzan parametros de
hipertension | e hipertension 1l, puede deberse al hecho de que en algunos
casos ademas de tener IMC superiores a los rangos saludables también
presentaban circunferencias abdominales por sobre los parametros normales,

lo que implica un gasto cardiaco mayor y por lo tanto hipertensién arterial.

Tabla No. 17

Promedio de sodio urinario (mEg/L 24 horas) en hombres y mujeres

pertenecientes a la ciudad de Quito durante el periodo

noviembre — diciembre 2011

: Grupo de edad (afos)
Hombres y Mujeres <30 [31-40 [41-50 151-601 >60 Total
Frecuencia (n) 11 20 57 24 5 117
Promedio 163,64 | 147,55 | 177,68 | 162,88 | 201,4 | 169,19
Desviacion estandar | 56,05 74,8 65,17 62,06 | 90,87 | 66,77
Mediana 148 132,5 172 168 166 162
Hombres Grupo de edad (afos) Total
<30 [31-40|41-50|51-60| >60
Frecuencia (n) 9 7 20 13 2 51
Promedio 165,78 | 163,86 | 210,85 | 165,23 288 187,84
Desviacion estandar | 60,22 | 39,49 | 52,71 | 57,05 | 84,85 | 60,52
Mediana 148 164 189 164 288 175
. Grupo de edad (afios)
Mujeres <30 [31-40]41-50]51-60] >60 | 'O
Frecuencia (n) 2 13 37 11 3 66
Promedio 154 138,77 | 159,76 | 160,09 | 143,67 | 154,77
Desviacion estandar | 46,67 | 88,55 64,8 70,27 20,4 68,23
Mediana 154 109 151 172 139 149

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

El consumo promedio de sodio estimado por la excrecion urinaria de 24
horas, se ubica en 169.19 mEg/L siendo mayor en hombres (187.84 mEq/L)
gue en mujeres (154.77 mEqg/L). Los valores citados tanto en hombres como en
todos superan ampliamente las

mujeres en los grupos de edad,

recomendaciones sobre el consumo de sodio que se han establecido para
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poblaciones normotensas (90 a 130 mEg/L). El grupo de varones dispuesto
entre los 41 a 50 afios de edad muestran valores de excrecion de sodio urinario
muy por encima de estas recomendaciones, lo que puede ocasionar a futuro el
desarrollo de enfermedades coronarias y mayor propension a accidentes

cerebrovasculares.

Tabla No. 18

Distribucidn porcentual del consumo de sodio estimado por excrecion urinaria
(mEqg/L 24 horas) en hombres y mujeres pertenecientes a la ciudad de Quito

durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Excrecion Hombres Mujeres
urinaria |Frecuencia (n) |Porcentaje | Frecuencia (n) | Porcentaje
Bajo 60 1 1,96 2 3,03
Bajo 90 1 1,96 11 16,67
Bajo 120 6 11,76 21 31,82
Bajo 150 14 27,45 34 51,52
Bajo 180 26 50,98 48 72,73
Bajo 210 34 66,67 54 81,82
Bajo 270 47 92,16 60 90,91

Sobre 270 4 7,84 6 9,09

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel
Tabla No. 19

Distribucion porcentual del consumo de sodio estimado por excrecion urinaria
(mEg/LI 24 horas) en la muestra total perteneciente a la ciudad de Quito

durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Excrecion Muestra Total
urinaria |Frecuencia (n) | Porcentaje
Bajo 60 3 2,56
Bajo 90 12 10,26
Bajo 120 27 23,08
Bajo 150 48 41,03
Bajo 180 74 63,25
Bajo 210 88 75,21
Bajo 270 107 91,45

Sobre 270 10 8,55

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel
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Los valores del consumo de sodio indican que tan solo uno de cada cuatro
participantes cumpli6 con una ingesta del mineral sin superar los valores
considerados como poco saludables y que estan asociados a elevacion de la
presion arterial, mostrando diferencias cuando se analizan los resultados entre
hombres y mujeres (11.7% y 31.8%, respectivamente). En el 7.84% de los
participantes se encontrd que sus valores de consumo de sodio se hallaban
muy elevados con valores que duplicaban las recomendaciones (90 a 130

mMEQ/L) y que implican riesgos eminentes a su salud.
Tabla No. 20
Promedio de potasio urinario (MEg/L 24 horas) en hombres y mujeres

pertenecientes a la ciudad de Quito durante el periodo

noviembre — diciembre 2011

. Grupo de edad (Afios)
Hombres y Mujeres <301 31-40 | 41-50 | 51-60 | >80 Total
Frecuencia (n) 11 20 57 24 5 117
Promedio 38,9 43 46,4 42,4 50,6 | 44,4
Desviacion estandar | 15,2 18,6 15,8 19,1 19,8 17
Mediana 40 43 45 39 52 42
Grupo de edad (Afios)
Hombres <30 31-40 | 41-50 | 51-60 [>60| 'o@
Frecuencia (n) 9 7 20 13 2 51
Promedio 40 45,7 50,4 40,9 62 45,9
Desviacién estandar | 16,5 16,9 14 21,5 14,1 | 17,3
Mediana 43 47 50,5 35 62 45
. Grupo de edad (Afios)
Mujeres <30] 31-40 | 41-50 | 51-60 |>60]| '°%
Frecuencia (n) 2 13 37 11 3 66
Promedio 34 41,5 44,2 44,1 43 43,3
Desviacién estandar | 8,49 20 16,4 16,7 21,6 | 16,9
Mediana 34 40 41 41 31 41

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel

El consumo promedio de potasio medido por excrecion urinaria de 24
horas permanece en cifras bajas, tanto en hombres como en mujeres (45,9
mEq/L y 43,3 mEqQ/L respectivamente). Los valores mas bajos de potasio se

aprecian en los primeros grupos de edad, alcanzando el promedio minimo
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recomendado Unicamente en el grupo de edad de hombres de 41 a 50 afos,
mientras que en las mujeres, en ningun grupo etareo se consigue llegar al valor
minimo recomendado (50 mEqg/L). El valor promedio de potasio en el grupo
total es de 44,4 mEqg/L, el mismo que se halla por debajo de las

recomendaciones establecidas de su consumo.
Tabla No. 21
Distribucién porcentual del consumo de potasio estimado por excrecion urinaria

(mEg/L 24 horas) en hombres y mujeres pertenecientes a la ciudad de Quito
durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Excrecion Hombres Mujeres
urinaria | Frecuencia (n) |Porcentaje |Frecuencia (n) | Porcentaje
Bajo 50 29 56,8 45 68,1
Sobre 30 39 76,4 50 75,7
Sobre 40 30 58,8 34 51,5
Sobre 50 21 41,1 18 27,2
Sobre 90 - - 1 15
Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel
Tabla No. 22

Distribucién porcentual del consumo de potasio estimado por excrecion urinaria

(mEg/L 24 horas) en la muestra total perteneciente a la ciudad de Quito durante

el periodo noviembre — diciembre 2011

Excrecion Muestra Total
urinaria |Frecuencia (n)|Porcentaje
Bajo 50 74 63,2

Sobre 30 89 76,0

Sobre 40 64 54,7

Sobre 50 39 33,3

Sobre 90 1 0,8

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel
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Del total de los participantes, el 63.2% presenta niveles de consumo de
potasio por debajo de los valores sefialados como minimos (50 mEqg/L), con
afectacion especial en mujeres con respecto a los hombres (68.1% y 56,8%
respectivamente). En forma general el consumo de alimentos considerados
como fuentes de potasio es bajo, tan solo el 1% de la totalidad super¢ cifras de
consumo sefialadas como saludables y que son beneficiosas en la reduccion

de la presion arterial.

Tabla No. 23

Promedio de consumo de sal (g/dia) por sexo y edad de los participantes
perteneciente a la ciudad de Quito durante el

periodo noviembre — diciembre 2011

Grupo de edad (afos)
Muestratotal - o0 T31-40 [ 41-50 [ 51-60 | 560 | 'O
Frecuencia (n) 11 20 57 24 5 117
Promedio 9,41 | 8,48 10,22 9,37 11,58 | 9,73
Desviacion estandar | 3,22 4,3 3,75 3,57 5,23 3,84
Mediana 8,561| 7,62 9,89 9,66 9,55 | 9,32
Grupo de edad (afios)
Hombres <30]31-40 | 41-50 | 51-60 | >60 | @
Frecuencia (n) 9 7 20 13 2 51
Promedio 9,53 | 9,42 12,12 9,5 16,56 | 10,8
Desviaciéon estandar | 3,46 | 2,27 3,03 3,28 4,88 3,48
Mediana 8,51| 9,43 10,87 9,43 | 16,56 | 10,06
. Grupo de edad (afos)
Mujeres <30]31-40 | 41-50 | 51-60 | >60 | @
Frecuencia (n) 2 13 37 11 3 66
Promedio 8,86 | 7,98 9,19 9,21 8,26 8,9
Desviaciéon estandar | 2,68 | 5,09 3,73 4,04 1,17 3,92
Mediana 8,86 | 6,27 8,68 9,89 7,99 | 8,57

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel

El consumo de sal se ubica en 9.73 g/dia, que equivale aproximadamente
a dos cucharaditas de sal. Estos valores son superiores en los hombres con
respecto a las mujeres (10.8 g/d y 8.9 g/d, respectivamente). No existe una

asociacion evidente entre el consumo de sal y la edad de los participantes, a
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pesar de que en el grupo de las personas mayores de 60 afios se muestra el

consumo mas alto, no obstante, se debe considerar que el nimero de

participantes en este segmento es insuficiente para establecer definiciones.

Tabla No. 24

Distribucién porcentual de la ingesta estimada de sal (g/dia) por sexo y edad de

los participantes perteneciente a la ciudad de Quito durante el

periodo noviembre — diciembre 2011

Grupo de edad (afos)

Hombres 55T "37_40 | 41-50 | 51-60 | >60 | '°@
g/d % n % n % n % n| % |n| % n
6omenos | 11,1 |1 |142 |1 - - 76 |1 - -1 5,8 3
9omenos [ 555 |5 |428 | 3 20 4 |1 46,1 | 6 - -135,2| 18
l2omenos | 77,7 | 7 | 100 | 7 | 55 |11|69,2 | 9 - |-166,6 | 34
15o0menos | 88,8 | 8 | 100 | 7 75 |15| 100 |{13| 50 |1| 86,2 | 44
18omenos | 100 | 9 | 100 | 7 | 100 |[20| 100 |13| 50 1| 98 50
Sobre6g (888 |8 857 |6 | 100 20| 92,3 |12|100 |2| 94,1 | 48
. Grupo de edad (afos)
Mujeres <30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 60 | o
g/d % n % n % n % n| % |[n| % n
3 0 menos - - 76 | 1 - - - - - -1 1,5 1
6 0 menos - - 146,16 | 216 | 8| 36,3 | 4 - -1 27,2 | 18
9 0 menos 50 1,769 |10| 54 |20 36,3 |4 | 67 |2| 56 37
12omenos | 100 | 2 | 84,6 (11| 81 |30| 72,7 | 8 | 100 |3 | 81,8 | 54
15o0menos | 100 | 2 | 84,6 |11| 89,1 |33| 90,9 |10 100 |3| 89,3 | 59
18 omenos | 100 | 2 | 84,6 (11| 100 |37| 100 |11 | 100 (3] 96,9 | 64
Sobre 6 g 100 | 2 | 538 |7 |783|29/636 | 7 |100 3| 72,7 | 48
Muestra Grupo de edad (afos) Total
total <30 31-40 41 - 50 51 -60 > 60
g/d % n % n % n % n| % |[n| % n
3 0 menos - - 5 1 - - - - - -1 0,8 1
6 0 menos 9 1 35 7 14 81208 |5 - -1179 | 21
9omenos | 545 | 6 | 65 |13 42,1 (24| 416 |10| 40 |2| 47 55
12omenos | 81,8 | 9| 90 (18| 71,9 (41| 70,8 |17| 60 |3| 75,2 | 88
15o0omenos | 90,9 {10 90 (18| 84,2 |48| 958 |23| 80 (4| 88 | 103
18 omenos | 100 |[11| 90 |18 100 |57 | 100 |24 | 80 (4| 97,4 | 114
Sobre6g | 90,9 |10| 65 |13|859 (49| 79,1 |19| 100 |5| 82 96

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel

Al revisar la informacion referente al porcentaje de individuos que

consumen determinadas cantidades de sal, se puede observar que la totalidad

de los hombres (94.1%) superan las recomendaciones referentes a los niveles
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saludables de su consumo (< 6 g/d), en el caso de las mujeres el porcentaje es

algo menor (72.7%).

En términos globales un 82% de los participantes muestran un consumo
de sal por encima de los valores permisibles sefalados. Se pueden observar
que en el 25% la ingesta duplica los valores recomendados, siendo los
hombres los que muestran mayormente esta practica (34.4%), puede deberse
al hecho de que consumen alimentos en mayor cantidad que las mujeres y a

hébitos sedentarios con limitado aporte de agua.

Tabla No. 25

Participantes que refieren agregar sal a los alimentos en la mesa
pertenecientes a la ciudad de Quito durante el
periodo noviembre — diciembre 2011

Variable Frecuencia | Porcentaje
Nunca 27 23,08
Rara vez 57 48,72
Algunas veces 20 17,09
A menudo 7 5,98
Siempre 6 5,13

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel

Tabla No. 26

Costumbre de agregar sal al cocinar en los alimentos que comen en casa los

participantes pertenecientes a la ciudad de Quito durante el periodo

noviembre — diciembre 2011

Variable Frecuencia | Porcentaje
Nunca 3 2,56
Rara vez 17 14,53
Algunas veces 10 8,55

A menudo 19 16,24
Siempre 68 58,12

Fuente: Estudio

Elaborado por: Francisco Coronel
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Tabla No. 27

Consideraciones que tienen los participantes acerca de su consumo de sal
pertenecientes a la ciudad de Quito durante el

periodo noviembre — diciembre 2011

Variable Frecuencia | Porcentaje
Mucho 8 6,84
La cantidad correcta 87 74,36
Muy poco 18 15,38
No sé 4 3,42

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

En cuanto a determinadas costumbres y practicas de los participantes
entorno a la sal, la informacion muestra que pese a que existe un control en el
momento de afladir sal a sus preparaciones, no se considera la sal presente en
alimentos procesados, razon por la que el consumo de sal se encuentra por

sobre los valores recomendados.
Tabla No. 28
Enfermedades consideradas por los participantes que tienen relacién con el

consumo elevado de sal pertenecientes a la ciudad de Quito durante el

periodo noviembre — diciembre 2011

Porcentaje

Problemas Si No
Tension arterial alta 87,5 12,5
Osteoporosis 5,36 94,64
Cancer de estobmago 4,46 95,54
Calculos renales 33,93 | 66,07

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel

El 95,7% (n=112) de los participantes menciond conocer la existencia de

una relacién entre el consumo de alto contenido de sal y graves problemas a la
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salud. Siendo la hipertension arterial la principal enfermedad asociada a un

exceso en el consumo de sal.

Gréafico No. 09

Frecuencia de consumo aplicada a los participantes pertenecientes a la ciudad

de Quito durante el periodo noviembre — diciembre 2011

Chitos

Salsa BBQ
Pistachos
Tostitos

Doritos

Salami

Habas fritas
Chorizo

Mani salado
Sopas instantaneas
Sardina enlatada
Concha
Mortadela
Aceitunas
Chifles

Salsa china

Ajo en pasta
Mantequilla

mSi

H No

Galletas de sal

Salsa de tomate
Papas fritas

Cubo de gallina
Mayonesa

Cereales para el desayuno
Salchicha
Champifiones
Camaron

Pepinillos

Jamon

Atun enlatado

Alifios

Comida fuera de casa
Pescado

Queso

Pan

Fuente: Estudio
Elaborado por: Francisco Coronel
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De los alimentos procesados consumidos frecuentemente por los
participantes y que previamente han sido reconocidos como fuentes
importantes de sal, destaca el consumo de pan y queso como aquellos de

mayor preferencia y de consumo habitual.
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CONCLUSIONES

La determinacion de sodio en orina de 24 horas fue un procedimiento que
tuvo alta adherencia por los participantes. Los analisis indican que el consumo
de sodio se ubico en 169.19 mEg/L, siendo mayor en hombres frente a las
mujeres (187.84 mEqg/L y 154.77 mEg/L, respectivamente), valores que
superan los parametros recomendados como normales (90 a 130 mEg/L). Tan
solo uno de cada cuatro participantes cumplié con una ingesta del mineral sin
superar los valores sefialados, mostrando diferencias cuando se analizan los

resultados entre hombres y mujeres (11.7% y 31.8%, respectivamente).

El 37% de los participantes mostrdé que sus valores de consumo de sodio
se hallaban muy elevados, con cifras que duplicaban las recomendaciones y
que implican riesgos eminentes a su salud, este comportamiento sobre el
consumo de sodio afectaba a la mitad de los hombres. En cuanto al consumo
de sal, el promedio de ingesta llegd a 9.73 g/dia, cerca de dos cucharaditas,
siendo mayor en los hombres frente a las mujeres (10.8 g/d y 8.9 g/d,
respectivamente), notandose un consumo superior en las personas de mayor
edad. ElI mayor porcentaje de los hombres (94.1%) superan las
recomendaciones referentes a los niveles saludables de su consumo (< 6 g/d),
en el caso de las mujeres el porcentaje es algo menor (72.7%). En términos
globales los participantes (82%) muestran consumo de sal por encima de los

valores razonables sefalados.

El promedio de consumo de potasio (44.4 mEQ/L) se encuentra muy por
debajo de los valores minimos recomendados (50 mEQ/L). Los organismos de
salud a nivel mundial indican que una relacibn Optima entre los iones
sodio:potasio debe ubicarse en valores 1:1 0 como maximo 1.4:1. En el grupo

de estudio la relaciéon alcanzo6 la razén 3.8:1.
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De los alimentos procesados consumidos frecuentemente por los
participantes y que previamente han sido reconocidos como fuentes
importantes de sal, destaca el consumo de pan y queso como aquellos de

mayor preferencia y de consumo habitual.

En promedio el aporte de sodio de una porcion de pan (1 unidad) es de
939 mg. Segun el Ministerio de Salud Publica considera que por cada 100 g de
producto con un contenido igual o menor a 0.3 g representa un bajo contenido
de sodio, un contenido mayor a 0.3 g y menor a 1.5 g representa un mediano
contenido de sodio y valores superiores a 1.5 g representan un alto contenido
de sodio, sin embargo el promedio en el contenido de sodio por cada 100 g de
el pan blanco es 1565 mg. De igual manera sucede con los quesos que en
promedio aportan por cada 100 g 750 mg de sodio lo que se considera como

un contenido mediano.
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RECOMENDACIONES

Los altos niveles de consumo de sal registrados en la poblacion de estudio
sefialan la importancia de emprender estrategias que involucren la participacion
de diversas instancias para frenar y disminuir su consumo. Corresponde al
sector oficial y gubernamental establecer regulaciones que respondan a las
evidencias actuales sobre el etiquetado de sodio en los alimentos procesados
que incluyan sefialamientos de los valores diarios permitidos maximos del
mineral, poniendo énfasis a las declaraciones saludables sobre el contenido de

sal que suelen acompafar a los productos.

Desde las instancias publicas y especificamente del sector salud, se debe
coordinar y organizar campafas que apunten a la educacién del consumidor en
temas relativos a la sal, riesgos de desarrollar incremento en la presion arterial
durante las diferentes etapas de la vida, beneficios de la reduccion del sodio en
la dieta para los diferentes grupos de edad, ubicar y localizar las principales
fuentes de alimentos procesados que contribuyen al mayor consumo de sal
(especialmente pan, queso, productos enlatados y embutidos) y reduccién del

consumo de sal dentro de un contexto de una dieta saludable.

La industria productora de alimentos y los servicios de restaurante,
katering y de preparacion de alimentos, deben voluntariamente acelerar y
emprender esfuerzos para reducir el sodio en los alimentos procesados y en
los diferentes menus que se preparan. No obstante, puede ser importante que
el sector gubernamental establezca incentivos fiscales para aquellas empresas
0 establecimientos de venta de alimentos que modifiquen positivamente sus

alimentos y preparaciones en torno a la sal.

El sector gubernamental debe también establecer alianzas con los centros

de estudio y sociedades cientificas para emprender investigaciones que
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incluyan otros grupos y regiones del pais para conocer de mejor manera el
consumo de sal en la poblacién ecuatoriana, esta informacién es de suma
Importancia para monitorear y evaluar las acciones que se desarrollen con el
propésito de disminuir su consumo, demostrar su efectividad y la sostenibilidad

en el tiempo.
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ANEXOS

Anexo 01
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

INGESTA DE SODIO PROVENIENTE DE ALIMENTOS PROCESADOS Y SU RELACION CON LA
PRESION ARTERIAL EN POBLACION ADULTA DE LA CIUDAD DE QUITO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE) se encuentra realizando un estudio con el
objetivo de conocer la cantidad de sal que consumen los habitantes de la ciudad de Quito y su relacion con la
presién arterial. ‘

Saber la cantidad de sal que consumen las personas es importante porque indica el tipo de alimentacién
que ellos habitualmente tienen y el posible riesgo que esto puede significar para la salud, la presion arterial y el
corazon. Este estudio ayudaré a las autoridades de salud del pals a elaborar programas, proyectos y
actividades para que sus habitantes tengan una mejor alimentacién y por tanto una buena salud. :

Las personas que participan en este estudio son hombres y mujeres entre 20.y 50 afios que viven en la
ciudad de Quito, no padecen de ninguna enfermedad como presion alta, diabetes o alguna enfermedad del
corazon y deben mantener una alimentacién que no haya cambiado.en el tltimo mes por sugerencia de un
médico o nutricionista. !

Para realizar el estudio, es necesario, si usted lo permite, que le tome la presi6n arterial y que complete
un pequefio cuestionario sobre el tipo de algunos alimentos que usted consume frecuentemente. Ademds, si
usted lo permite se le pedira que recolecte la orina durante un dia completo. Esta actividad sera supervisada por
un estudiante de la Carrera de Nutricién Humana de la Facultad de Enfermerfa.

Para tomar la muestra de orina de un dia completo se le proporcionar4 los recipientes necesarios para que
usted, cada vez que desee orinar, colecte su orina en el frasco de plastico que se le proporcionara. Un grupo de
estudiantes, con las identificaciones otorgadas por la PUCE, ser4n los encargados de retirar los recipientes con la
orina recolectada en el centro médico de la institucién donde trabaja, lugar que servira para el acopio y recoleccion
de las muestras.

Una vez tomada la muestra de orina, éstas seran llevadas al laboratorio especializado de la PUCE en
este tipo de exdmenes. Los resultados de los examenes le seran entregados con una breve explicacién de los
mismos y recomendaciones dietéticas para mantener una buena salud de la presién arterial y el corazén.

Los resultados de los andlisis de orina asi como sus datos personales (edad, sexo, 4rea de residencia),
se manejaran con confidencialidad, pues a usted se le asignaré un cddigo del 001 al 0250, de forma que su
nombre nunca aparecera en la base de datos donde se incorporan la informacion de todos los participantes. No
obstante, a usted se le enviara una copia de los resultados y una explicacion de los mismos.
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Usted tiene el derecho a negar su participacién o de retirarse de este estudio en el momento que lo
crea necesario, sin que ello vaya en perjuicio de su atencion médica actual y futura.

Sefior/Sefiora, si usted est de acuerdo en participar es este estudio, le agradeceriamos que ponga su nombre
y firme esta hoja.

Yo, , Cédula entend! las explicaciones
anotadas anteriormente sobre el estudio que la Pontifica Universidad Catélica del Ecuador (PUCE) quiere
hacer. Acepto voluntariamente la participacion en este estudio para

1. Realizar la entrevista y tomar la presion arterial

y para que: (MARQUE CON UNA X )

1. Me tomen la muestra de orina de 24 horas (dia completo)

Yo estoy de acuerdo en que se me tome la muestra que he indicado para que se le realice la determinacion de la
cantidad de sodio que contiene la orina recolectada. ’

Yo tengo claro el derecho a negar mi participacién en este estudio en el momento que lo crea necesario, sin que
ello vaya en perjuicio de mi atencién médica actual y futura; Ademas me queda claro que'cualquier informacion
acerca de mi identidad es confidencial y nunca sera mencionado en publicaciones, bases de datos u otro lugar.

Asl mismo estoy informado que para cualquier consulta sobre este estudio puedo comunicarme con el Dr. Pablo
Lopez Proafio, profesor de la PUCE, al teléfono 2991616 6 2991615 en el horario: 8:00 a.m. a 4 p.m;

Nombre del participante (ol &S v Firma del participante

Firma del testigo ’ "~ Dr.PabloLépez, MD
: : : :Coordinador del Estudio -
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

INGESTA DE SODIO PROVENIENTE DE ALIMENTOS PROCESADOS Y SU RELACION CON LA
PRESION ARTERIAL EN POBLACION ADULTA DE LA CIUDAD DE QUITO

Sefior/Sefiora, si usted ESTA DE ACUERDO o NO en participar en este estudio le solicitamos por favor llenar
este formulario y entregarlo en el departamento médico del Ministerio de Salud. Si usted est4 de acuerdo en
participar, oportunamente le estaremos enviando informacién sobre el dia y el lugar donde procederemos a
recolectar la muestra de orina y tomarle la presién arterial:

Yo , (NOMBRE CON LETRA DE IMPRENTA) entendi claramente las

explicaciones anotadas anteriormente sobre el estudio “Determinacién de la ingesta de sodio y su relacién con la
presion arterial en poblacion adulta de la ciudad de Quito”, que la PONTIFICIA UNIVERSIDAD
CATOLICA DEL ECUADOR quiere ejecutar (MARQUE CON UNA X)

1. Acepto voluntariamente mi participacién en este estudio (Pase a la preguntas de los cuestionarios A yB)

2. No acepto participar (Muchas Gracias, por favor envié el formulario al departamento médico de su institucion)

A. Acepto voluntariamente que (MARQUE CON UNA X)

1. Me tomen la muestra de orina recolectada de 24 horas (un dfa)

B. Por favor indique marcando con una X si usted:

o N

1. Un médico le ha indicado que Usted tiene presion arterial elevada? Si:_____ No: N
Un médico le ha indicado que Usted tiene diabetes?: Si: No:
Un médico le ha indicado que Usted tiene algtin tipo de cancer : Si._____ No:
Un médico le ha indicado que Usted tiene alguna enfermedad del corazén: S No
Tiene algin régimen dietético especial para perder peso o por alguna otra indicacién médica: Si:__ No:_

Actualmente se esta solicitando a otras personas a participar en el estudio. De todas las personas que acepten participar se
seleccionarén 250, 125 hombres y 125 mujeres. Si sale seleccionado/a nos comunicaremos con usted. Para tal efecto
indiquenos como le podemos localizar

Lugar de trabajo:

Departamento en qué trabaja

Teléfono de la oficina; Ext

Celular o mévil:

Teléfono casa:

Correo electrénico:
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Anexo 02

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

INGESTA DE SODIO PROVENIENTE DE ALIMENTOS PROCESADOS Y SU RELACION CON LA
PRESION ARTERIAL EN POBLACION ADULTA DE LA CIUDAD DE QUITO

CITA
Estimado Sefior/Sefiora .........cccceirrinarmeacsssnrnrsansnssensenssssinsnessnsesenasnsnscenses
Usted ha sido seleccionado (a) para participar en el estudio que la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador (PUCE), esta realizando con el objetivo de conocer la cantidad de sal que se

consume diariamente y determinar su relacion con la presion arterial de las personas.

"Por favor preséntese el dia a las horas,

en el departamento médico de su trabajo.

Para que se le pueda realizar el examen de orina es necesario que usted recolecte su orina
por 24 horas (un dia). Con este propdsito se le proporcionara un recipiente en donde usted
debera colectar su orina de un dia entero.

Agradezco de antemano su colaboracion

Atentamente

Dr. Pablo Lépez Proafio MD

Investigador

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Teléfono: 2991616

Horario laboral: 8 am- 4:30 pm

Direccién electrénica: pablopez15@hotmail.com
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Anexo 03

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

ey i
A g v

Cédigo individual

DETERMINACION DE LA INGESTA DE SODIO Y SU RELACION CON LA PRESION ARTERIAL EN:
POBLACION ADULTA DE LA CIUDAD DE QUITO

Fecha de la evaluacién (dd/mm/aa) / /

¢En qué sector vive?:

¢Hasta qué nivel estudi6?: (Respuesta tnica) [ 1. sininstruccién
2. Primaria incompleta
3. Primaria completa
4. Secundaria incompleta o técnica completa
5. Secundaria completa
6. Superior incompleta
7. NCR

Sexo: M I—__—] F l:] Edad:

.................... afos

Primera toma: P Sistolica ....coccuunennes mmHg P Diastélica ......cccceorerienn. mmHg
Segunda toma: P Sistélica .....cccveerunnne mmHg PDiastélica ... mmHg
Terceratoma: P Sistolica ......cnevenne mmHg PiDiastélica™ i nss mmHg

Primera toma: ....coccoeeeeee + v kB Primera toma: .......cccee.... por min
Segunda toma: ...cocveeeee + weee. K8 Segunda toma: ............... por min
Tercaraitomas .....iiie’ ot wenive ke Tercera toma: .......cceueeeee por min

2113151 B0 111 M RO A SR M o :
Segundatoma; ...cocerid e - CMA
TOrCEratomMa: " .ciiseiaces “onaronei 15 CM

100




Anexo 04

1. ¢Agrega sal a los alimentos en la mesa?
a) nunca
b) rara vez
c) algunas veces
d) a menudo
e) siempre

2 ¢En los alimentos que usted come en casa, al cocinar se agrega sal?
a) nunca
b) rara vez
c) algunas veces
d) a menudo
e) siempre

3. ¢éComo cree que es su consumo de sal? (LEER LA LISTA)
a) Exagerado
b) Mucho
c) Justo la cantidad correcta
d) Muy poco
e) Demasiado poco
f) No sé
g) Se niega a responder

4. ¢Piensa que un régimen alimentario con un alto contenido de sal podria causar un grave
problema de salud?

a)Si

b) No

c) No sé > PASAR A LA PREGUNTA 6

d) Se niegaaresponder —

5. En caso de responder Sl en la pregunta 4 ¢qué tipo de problema?
Sl NO

a) Tension arterial alta
b) Osteoporosis
c) Céncer de estdmago
d) Célculos renales
e) Otro Claltd mrrrmmmn s
f) Nose
f) Se niega a responder

oood
oood

6. ¢Qué tan importante es para usted disminuir la sal o el sodio en su régimen alimentario?
a) Sin ninguna importancia
b) Con alguna importancia
¢) Muy importante

7. éHace algo en forma frecuente a fin de regular su ingesta de sal o de sodio?
a) Si
b) No
c)No sé » PASAR A LA PREGUNTA 9
d) Se niega a contestar

8. Si respondi6 Sl a la pregunta 7 ¢qué hace?
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Anexo 05

9. Il La semana pasada (7 dias) con qué frecuencia usted consumio los siguientes alimentos

Gnupor DE ALIMENTOS CONSUME FRECUENCIA de CONSUMO
Porcién R —— 1 Porcién en medidas casera
cODIGO l St-| N9 | consumida semana
PRODUCTOS [ACTEOS
101|Queso \ 1 tajada mediana (sanduche)
102|Mantequilla 1 cucharadita (untar en pan)
CARNES Y HUEVOS
103|Chorizo 1 unidad
104/Jamoén 2 rebanadas
105|Mortadela 2 rebanadas
106|Salchicha 1 unidad grande
107|Salami 4 rebanadas
108|Pescado 1 pedazo mediano
109{Camarén 16 unidades (cebiche)
110|Concha 10 unidades (pequefias)
111{Atdn anlatado 6cdas. O 1/4 de taza
112|Sardina enlatada cdas. O 1/4 de taza
CEREALES Y DERIVADOS
113|Pan 1 unidad mediana (2 rebanadas)

114

Cereales para el desayuno

1/2 taza

115|Galletas de sal 4 unidades
SNACKS
116{Doritos 1 funda pequefia individual
117|Papas fritas 1 funda pequefia individual
118| Tostitos 1 funda pequeia individual
119{Chifles 1 funda pequefia individual
120|Chitos 1 funda pequefia individual
121|Cueritos 1 funda pequefia individual
122|Yuquitas 1 funda pequefia individual
123|Habitas fritas 1 funda pequefia individual
124|Mani salado 1 funda pequefia individual
125|Pipas 1 funda pequefia individual
126|Pistachos 1 funda pequefia individual
CONDIMENTOS, MICELANEOS
127|Aceitunas 10 unidades
128|Champifiones 1/2taza
129|Pepinilios 10 rebanadas
130[Ajo en pasta 1 pizca
131|Alifos 1 pizca
132{Salsa de tomate 1 cucharadita colmada
133|Salsa BBQ 1 cucharadita colmada
134|Salsa china 1/2 cucharadita colmada
135|Mayonesa 1 cucharadita colmada
136|Sopas instantineas .
137|Cubo de gallina
138|Comida fuera de casa
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Anexo 06

mercados de alimentos de la ciudad de Quito

Contenido de sodio de los principales productos envasados que se comercializan en las principales cadenas de

GALLETAS
e Jcomeniaa]
Producto 1 Pprmon Porcion or de sodio Contenl_do Criterio
(unidades) (@) bor en 100 g | de sodio
porcion
(mg) (mg)

Apetitas (Sal) 7 30,0 220,0 733,0 Alto o
Apetitas (Vainilla) 7 30,0 80,0 266,0 Mediano O
Belvita Hony Bran 3 33,0 115,0 348,0 Mediano O

Belvita Kraker Bran (Salvado de Trigo) 3 28,0 190,0 678,0 Alto [ )
Chips Ahoy 4 45,0 180,0 400,0 Mediano O

Club Social (Original) 3 26,0 160,0 615,0 Alto [ )
Coquitos 4 36,0 150,0 417,0 Mediano O
Coronita 2 28,0 70,0 250,0 Mediano O

Costa Augua (Light) 6 30,0 261,0 870,0 Alto ([ )
Crakefias 4 32,0 110,0 344,0 Mediano O
Crakefias Saltin Integral 4 32,0 190,0 594,0 Mediano O
Cua Cua 1 18,0 25,0 139,0 Mediano O

Daysi 3 25,0 55,0 220,0 Mediano O

Ducales 5 32,5 140,0 430,0 Mediano O

Fofys 12 25,0 100,0 400,0 Mediano O
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Galak 3 32,7 62,0 190,0 Mediano O
Galapaguitos 7 25,0 37,0 148,0 Mediano O
Galletas Amor 6 25,0 55,0 220,0 Mediano O

Galletas de Coco 4 30,0 95,0 317,0 Mediano O
Maria 5 23,0 94,0 409,0 Mediano O
Muecas 6 25,0 65,0 260,0 Mediano O
Nesfit Fibra y Miel 1 31,5 135,0 428,0 Mediano O
Nestlé (Sal) 6 30,0 285,0 950,0 Alto @
Nestlé (Vainilla) 6 30,0 75,0 250,0 Mediano @)
Nestlé Zoologia 7 30,0 110,0 367,0 Mediano O
Noel Sodas (Bajo sodio y grasa) 5 32,5 140,0 430,0 Mediano O
Oreo 4 43,0 140,0 325,0 Mediano O

Oreo Dlio 4 43,0 115,0 267,0 Mediano O
Ricas 10 25,0 190,0 760,0 Alto @

Ritz 10 28,0 85,0 304,0 Mediano O
Salticas 11 30,0 210,0 700,0 Alto @
Saltin Noel 5 31,5 400,0 1,3 Bajo o
Siluet (Linasa) 1 28,0 140,0 500,0 Mediano O
Tango 1 25,0 40,0 160,0 Mediano O
Vaferito 1 9,0 10,0 111,0 Bajo o

Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
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ALIMENTOS EMBUTIDOS

Contenido .
. 2 de sodio Contem_do .
1 Porcion |Porcién de sodio |Contenido o
Producto : por .~ | Criterio
(unidades) (@) ., en 100 g | de sodio
porcion (mg)
(mg)
Costilla Asada Don Diego 1 55,0 470,0 854,5 Alto o
Fritada Lista Fritz 1 100,0 720,0 720,0 Alto o
Jamon Americano Don Diego 1 55,0 430,0 781,8 Alto [ )
Jamoén Americano Juris 1 18,0 400,0 222,2 Mediano O
Jamon Serrano Don Diego 1 55,0 650,0 1181,8 Alto o
Jamonada Juris 1 18,0 390,0 2166,6 Alto o
Longaniza Juris 1 50,0 528,0 1056,0 Alto @
Mortadela Extra Juris 1 17,0 190,0 1117,6 Alto o
Mortadela Pollo Juris 1 17,0 105,0 617,6 Alto [ ]
Mortadela Toco Fritz 1 17,0 167,0 982,3 Alto o
Parrillada Especial Juris 1 300,0 2337,0 779,0 Alto o
Pastel Aleman de Carne Bratworst 1 55,0 528,0 960,0 Alto o
Pollo Ahumado Horno Don Diego 1 55,0 300,0 545,4 Mediano O
Salami Ahumado Don Diego 1 30,0 1755,0 5850,0 Alto @
Salami de Ajo Don Diego 1 55,0 350,0 636,3 Alto [ ]
Salami Mildn Don Diego 1 55,0 680,0 1236,3 Alto [ )
Salchicha de Coctel Don Diego 1 55,0 540,0 981,8 Alto [ ]
Salchicha de Pollo Don Diego 1 55,0 430,0 781,8 Alto o
Salchicha de Pollo F[())iretglgada con Calcio Don 1 55.0 540.0 981.8 Alto PY
Salchicha de Pollo Supermaxi 1 36,0 390,0 1083,3 Alto [ ]
Salchicha Frankfurter 1 44,0 370,0 840,9 Alto [ ]
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Salchicha Juris (Pollo) 1 29,0 420,0 1448,2 Alto [ )
Salchicha Juris Vienesa 1 29,0 150,0 517,2 Mediano O
Salchicha Light Mr. Pollo 1 57,0 610,0 1070,1 Alto [ ]

Salchicha Precocida Mr. Pollo 1 36,0 390,0 1083,3 Alto o
Salchichas de Pollo Plumrose 1 50,0 460,0 920,0 Alto o
Salchichas Polacas Juris 1 29,0 940,0 3241,3 Alto o
Tocineta Ahumada Supermaxi 1 20,0 290,0 1450,0 Alto [ ]
Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
ALIMENTOS ENLATADOS
T [contenioo]
1 Porcion |Porcion de sodio |Contenido | ., .
Producto : por .~ | Criterio
(unidades) (@) . en 100 g | de sodio
porcion (ma)
(mg)
Aceitunas Negras La Espafiola sin Hueso 1 100,0 1,6 1,6 Bajo @
Aceitunas Tajadas Snob 1 15,0 360,0 2400,0 Alto [ )
Arvejas Facundo 1 125,0 440,0 352,0 Mediano O
Atun Isabel Claro en Aceite de Oliva 1 56,0 280,0 500,0 Mediano O
Atun Real en Aceite 1 100,0 101,0 101,0 Bajo [ )
Atan Real en Aceite de Soya 1 100,0 101,0 101,0 Bajo ()
Atun Van Camp's en Agua 1 56,0 189,0 338,0 Mediano @)
Atan Van Camp's Ligth Bajo en Sal 1 56,0 25,0 45,0 Bajo ()
Cangrejo Enlatado Manglar 1 55,0 450,0 818,0 Alto [ )
Champifiones Facundo Enteros 1 100,0 480,0 480,0 Mediano O
Champiiiones Facundo Rebanados 1 100,0 480,0 480,0 Mediano O
Champifiones Snob Enteros 1 30,0 126,0 420,0 Mediano O
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Champifiones Snob Rebanados 1 30,0 126,0 420,0 Mediano O
Corazoén de Palmito Gustadina 1 80,0 180,0 225,0 Mediano O
Duraznos Dulces Snob 1 100,0 10,0 10,0 Bajo @
Espéarragos Enteros Snob 1 55,0 105,0 191,0 Mediano O
Fréjol Facundo 1 147,0 640,0 435,0 Mediano O
Garbanzo Facundo 1 124,0 400,0 323,0 Mediano O
Maiz Dulce Facundo 1 124,0 350,0 282,0 Mediano O
Maiz Organics 1 125,0 270,0 216,0 Mediano O
Mote Facundo 1 160,0 470,0 294,0 Mediano O
Pepinillos en Vinagre Snob 1 30,0 110,0 367,0 Mediano O
Pifias Facundo 1 43,0 0,4 1,0 Bajo [ )
Salchicha Enlatada La Europea 1 55,0 250,0 455,0 Mediano O
Sardinas Isabel en Aceite de Oliva 1 100,0 500,0 500,0 Mediano O
Sardinas Isabel en Salsa de Tomate 1 100,0 500,0 500,0 Mediano O
Tomates Enteros Pelados 1 130,0 48,0 37,0 Bajo @
Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
LACTEOS Y DERIVADOS
G [comena[
1 Porcion |Porcion de sodio |Contenido | ., .
Producto : por . |Criterio
(unidades) (@) C en 100 g | de sodio
porcion (ma)
(mg)
Yogurt Ali Baba Natural 1 225,0 160,0 71,1 Bajo (]
Yogurt Alpina Bonyurt 1 154,0 152,0 103,9 Bajo o
Yogurt Alpina Regeneris 1 100,0 70,0 70,0 Bajo @
Yogurt Chiveria Light 1 200,0 280,0 140,0 Mediano O
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Yogurt Chivi Gur 1 170,0 187,0 110,0 Bajo o
Yogurt Dulac's 1 200,0 160,0 80,0 Bajo [ J

Yogurt Dulac's Light 1 200,0 240,0 120,0 Bajo @
Yogurt Kiosko 1 225,0 120,0 53,3 Bajo [ )

Yogurt Kiosko Natural 1 225,0 160,0 71,1 Bajo (]
Yogurt Pura Crema 1 259,0 105,0 40,5 Bajo @
Yogurt Regeneris 1 180,0 125,0 69,4 Bajo (]
Yogurt Rey Rocker 1 95,0 40,0 42,1 Bajo @
Yogurt Rey 1 150,0 75,0 50,0 Bajo [ J

Yogurt Soy 1 170,0 25,0 14,7 Bajo @

Yogurt Supermaxi Light 1 225,0 150,0 66,7 Bajo [ J
Yogurt Supermaxi Light 1 200,0 160,0 80,0 Bajo @
Yogurt Yox Defensis 1 100,0 70,0 70,0 Bajo [ J
Leche Entera La Lechera 1 240,0 160,0 67,0 Bajo o
Leche Descremada La Lechera 1 240,0 170,0 71,0 Bajo [ )
Leche Semidescremada 1 240,0 111,0 46,0 Bajo @
Leche en Polvo 1 31,0 95,0 306,0 Mediano O

Leche de Soya 1 200,0 124,0 62,0 Bajo (]

Leched e Soya en Polvo 1 33,0 160,0 485,0 Mediano O
Leche Chocolatada 1 250,0 1140 46,0 Bajo o
Leche Entera UHT 1 200,0 125,0 63,0 Bajo @
Leche Semidescremada UHT 1 200,0 90,0 45,0 Bajo [ )
Leche Dexcremada UHT 1 200,0 110,0 55,0 Bajo @
Crema de Leche Andina 1 28,0 6,0 22,0 Bajo [ )
Dulce de Leche La Lechera 1 30,0 38,0 125,0 Mediano O
Leche Condensada Entera La Lechera 1 30,0 30,0 127,0 Mediano O
Leche Condensada Descremada La Lechera 1 30,0 40,0 133,0 Mediano O
Bebida Yogurt La Lechera 1 240,0 108,0 45,0 Bajo [ J
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Queso Mozzarella Quiosco 1 30,0 190,0 633,0 Alto @
Queso Mozzarella Quiosco Light 1 30,0 190,0 633,0 Alto @
Queso La Chonta 1 30,0 174,0 580,0 Mediano O
Queso Crema 1 28,0 140,0 500,0 Mediano O
Mantequilla sin Sal Miraflores 1 14,0 118,0 843,0 Alto [ )
Mantequilla sin Sal Supermaxi 1 14,0 0,0 0,0 Bajo @
Mantequilla Supermaxi 1 14,0 90,0 642,0 Alto [ )
Queso Ricotta 1 30,0 45,0 150,0 Mediano O

Queso FEDAD Pura Crema 1 45,0 255,0 566,6 Mediano O
Queso La Finca 1 47,0 233,0 495,7 Mediano O
Queso Fresco Quiosco 1 30,0 260,0 866,6 Alto @
Queso Cumanda Semimaduro 1 47,0 258,0 548,9 Mediano O
Queso Tierno La Holandesa 1 30,0 35,0 116,6 Bajo [ )
Queso Freso Light La Holandesa 1 30,0 233,0 776,6 Alto [ )
Queso Cheddar 1 30,0 350,0 1166,6 Alto [ )
Queso Holandés 1 30,0 180,0 600,0 Mediano O
Queso Singless 1 30,0 280,0 933,3 Alto [ )

Queso Vervetta 1 30,0 260,0 866,6 Alto @

Queso Parmesano 1 5,0 80,0 1600,0 Alto o
Queso Mozzrella Pizza 1 45,0 95,0 211,1 Mediano O
Queso de Hoja 1 47,0 260,0 553,1 Mediano O

Queso Tipo Jack 1 30,0 80,0 266,6 Mediano O
Queso Maduro Quiosco 1 30,0 125,0 416,6 Mediano O
Queso Gouda Quiosco 1 30,0 250,0 833,3 Alto @
Queso Ahumado 1 30,0 260,0 866,6 Alto @
Queso Brie 1 30,0 119,0 396,6 Mediano O

Queso Fondue 1 30,0 97,0 323,3 Mediano O

Queso Crema Philadelphia 1 30,0 31,0 103,3 Bajo @
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Queso Dulac's Mozzarella 1 30,0 200,0 666,6 Alto @
Queso Andino Salinerito 1 100,0 51,0 51,0 Bajo @
Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
PANES
e contenioo|
1 Porcion |Porcion de sodio |Contenido | .. .
Producto : por | Criterio
(unidades) (@) . en 100 g | de sodio
porcion (ma)
(mg)
Inglés 1 80,0 20,0 25,0 Bajo (]
Blueberry 1 38,0 230,0 605,0 Alto [ )
Super Pan (Hamburguesa Gigante) 1 85,0 510,0 600,0 Mediano O
Super Pan (Hamburguesa) 1 60,0 370,0 616,6 Alto [ )
Mariscal (Hamburguesa) 1 75,0 26,0 34,6 Bajo (]
Maxipan 1 60,0 265,0 441,6 Mediano O
Cyrano 1 80,0 350,0 437,5 Mediano O
Supan 1 50,0 390,0 780,0 Alto ()
Bimbo 1 55,0 410,0 745,4 Alto [ )
Moderna (Hot Dog) 1 70,0 105,0 150,0 Mediano O
Supan (Super Hot Dog) 1 75,0 540,0 720,0 Alto [ )
Maxipan (Hot Dog) 1 60,0 265,0 441,6 Mediano O
Supan (Mini Hot Dog) 1 40,0 290,0 725,0 Alto [ )
Moderna (Mini Hot Dog) 1 45,0 70,0 155,5 Mediano O
Bimbo (Mini Hot Dog) 1 40,0 290,0 725,0 Alto [ )
Cyrano (Tradicional Europeo) 1 20,0 90,0 450,0 Mediano O
Coctel (Mini Pan) 1 10,0 50,0 500,0 Mediano O
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Supan (Chocolate) 1 37,0 85,0 229,7 Mediano O
Moderna (Granola, Manzana y Macadamia) 1 36,0 140,0 388,8 Mediano O
Moderna (Granola, Mora y Nueces) 1 50,0 162,0 325,0 Mediano O
Moderna (Avena y Salvado) 1 28,0 220,0 785,7 Alto [ )
Moderna (Miel y Salvado) 1 28,0 150,0 535,7 Mediano O
Moderna (5 Cereales) 1 28,0 200,0 741,2 Alto [ )
Cyrano (Nuez y Linasa) 1 26,0 140,0 538,4 Mediano O
Grilé (Sin Corteza) 1 20,0 95,0 475,0 Mediano O
Grilé (Integral) 1 35,0 150,0 428,5 Mediano O
Cyrano (Avena y Ajonjoli) 1 25,0 150,0 600,0 Mediano O
Cyrano (Centeno) 1 26,0 100,0 384,6 Mediano O
Moderna (Integral) 1 22,0 35,0 159,0 Mediano O
Supermaxi (Integral) 1 23,0 130,0 565,2 Mediano O
Cyrano (Integral Tradicional) 1 26,0 100,0 384,6 Mediano O
Bimbo (Integral) 1 25,0 120,0 480,0 Mediano O
Supan (Integral) 1 35,0 125,0 357,1 Mediano O
Modeerna (Holandés) 1 40,0 200,0 500,0 Mediano O
Moderna (Melnbrot) 1 40,0 175,0 437,5 Mediano O
Supan (Dieta) 1 29,0 210,0 724,1 Alto [ )

Grilé (Light) 1 25,0 120,0 480,0 Mediano O

Cyrano (Dietético) 1 26,0 300,0 1153,8 Alto [ )
Cyrano (Gourmet) 1 26,0 140,0 538,4 Mediano O
Broum (Multicereal) 1 40,0 150,0 375,0 Mediano O
Grilé (Amasado con Leche) 1 29,0 50,0 172,4 Mediano O
Moderna (Brioche Especial) 1 26,0 50,0 192,3 Mediano O
Moderna (Blanco) 1 14,0 55,0 229,1 Mediano O
Supermaxi (Blanco) 1 26,0 150,0 576,9 Mediano O
Grilé (Sandwich) 1 29,0 120,0 413,7 Mediano O
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Grilé (Gigante) 1 40,0 170,0 425,0 Mediano O
Cyrano (Blanco Familiar) 1 23,0 140,0 608,6 Alto o
Supan (Blanco) 1 25,0 115,0 460,0 Mediano O
Supermaxi (Blanco Clésico) 1 25,0 40,0 160,0 Mediano O
Cyrano (Gigante) 1 23,0 170,0 739,1 Alto @
Bimbo (Blanco) 1 25,0 125,0 500,0 Mediano O
Supermaxi (Yogurt y Nueces) 1 35,0 120,0 342,8 Mediano O
Broum 1 42,0 170,0 404,7 Mediano O
Cyrano (Miel y Granola) 1 40,0 105,0 265,5 Mediano O
Danecu (Pan Centeno Negro) 1 50,0 216,0 432,0 Mediano O
La Canasta (Centeno) 1 50,0 200,0 400,0 Mediano O
Grilé Pequefa (Tostado Natural) 1 20,0 120,0 600,0 Mediano O
Grilé Pequefa (Tostado Integral) 1 20,0 115,0 575,0 Mediano O
Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
SNACKS
e conteniaol
Producto 1 Pprmon Porcion or de sodio Contenl_do Criterio
(unidades) (@) bor en 100 g | de sodio
porcion
(ma) (mg)
Almendras Saladas 1 50,0 156,0 312,0 Mediano O
Avellanas Saladas 1 50,0 156,0 312,0 Mediano O
Cheetos Horneados 1 25,0 230,0 920,0 Alto [ )
Chifles Banchis 1 45,0 50,0 1111 Bajo ()
Chifles EI Maqueiiito 1 25,0 198,0 792,0 Alto [ )
Cronquis 1 25,0 364,0 1456,0 Alto @
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Doritos Chili Farrista 1 38,0 320,0 842,1 Alto o
Jalapefnos 1 45,0 450,0 1000,0 Alto [ )
Mani Salado 1 50,0 80,0 160,0 Mediano O
Palomitas de Maiz 1 75,0 109,5 146,0 Mediano O
Panchitos 1 40,0 71,0 177,5 Mediano O
Papas Lays Artesanas 1 29,0 210,0 724,1 Alto o
Pipas 1 50,0 120,6 241,2 Mediano O
Pistachos Salados 1 50,0 156,0 312,0 Mediano O
Ryskos 1 50,0 280,0 560,0 Mediano @)
Snacks Mix 1 50,0 390,0 780,0 Alto o
Tornaditos 1 40,0 440,0 1100,0 Alto [ ]
Tostachos 1 20,0 356,0 1780,0 Alto o
Tostitos 1 45,0 459,0 1020,0 Alto o
Yuquitas 1 40,0 70,9 177,3 Mediano O
Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
CONDIMENTOS Y ALIMENTOS CONDIMENTADOS
| esedio | Contenido |
1 Porcién |Porcion de sodio |Contenido L
Producto : por .~ | Criterio
(unidades) (9) iy en 100 g | desodio
porcién (mg)
(mg)
Achiote Condimentado Pasta El Sabor 1 1,8 35 1944.,4 Alto o
Achiote Maggi 1 5,0 35,0 700,0 Alto @
Adobo Ranchero 1 5 980 19600,0 Alto @
Adobo sin Pimienta 1 1,2 340,0 28333,3 Alto @
Aji Maracuya 1 5,0 65,0 1300,0 Alto L J
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Ajo al Gusto 1 15,0 250,0 1666,7 Alto L J

Ajo en Pasta 1 4,0 1,0 25,0 Bajo @

Alifio ILE 1 3 150 5000,0 Alto L

Alifio ILE 1 3,0 150,0 5000,0 Alto L

Azafran Sazonador (13 Chanchitos) 1 3,0 2,0 66,7 Bajo o
Curry (Badia) 1 0,6 15,0 2500,0 Alto L

Maggi Cubito Sazonador 1 1 980 98000,0 Alto L J
Maggi La Sazon 1 25 1560 6240,0 Alto [ )
Maggi Refrito 1 30 362 1206,7 Alto L J

Maggi Sazony Amor (Carne) 1 1,3 296,0 22769,2 Alto @
Mani Pasta ILE 1 5,0 2,0 40,0 Bajo [ )
Manteca Vegetal Comestible 1 13,0 0,0 0,0 Bajo @
Mayonesa Maggi 1 14,0 90,0 642,9 Alto @
Mostaza Maggi 1 5,0 75,0 1500,0 Alto o

Sal Especial Hiposadica 1 11,5 0,0 0,0 Bajo @
Salsa BBQ Kraft 1 34,0 420,0 1235,3 Alto L J
Salsa China Gustadina 1 6,5 150,0 2307,7 Alto @
Salsa de Tomate Maggi 1 11,0 110,0 1000,0 Alto L J
Salsa Prego 1 120,0 520,0 433,3 Mediano O

Salsa Ranch Kraft 1 30,0 270,0 900,0 Alto L J

@ Indica que el contenido de sodio por cada 100 g de producto es alto segun criterios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Oindica gue el contenido de sodio por cada 100 g de producto es mediano segun criterios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
@ indica que el contenido de sodio por cada 100 g de producto es bajo segun criterios del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Fuente: Alimentos Procesados
Elaborado por: Francisco Coronel
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PARA GRADOS ACADEMICOS DE LICENCIADOS (TERCER NIVEL)

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo, JUAN FRANCISCO CORONEL NAVARRO, C.|. 172264637-7, autor del trabajo de graduacién
intitulado: “Determinacion de la ingesta de sodio en poblacién adulta de la Ciudad de Quito y
su relacién con la ingesta de alimentos procesados - 2011”, previa a la obtencién del grado
académico de LICENCIADO EN NUTRICION HUMANA en la Facultad de Enfermeria:

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tiene la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Orgdanica de Educacion
Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de
graduacién para que sea integrado al Sistema Nacional de Informacién de la Educacién
Superior del Ecuador para su difusién publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador a difundir a través de sitio web de
la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacion, respetando las politicas de
propiedad intelectual de Universidad.

Quito, 10 de abril del 2012

Juan Francisco Coronel Navarro
C.l. 172264637-7
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