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RESUMEN 

 

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, PRÁCTICAS Y CONSUMO DE SODIO, 

EN PACIENTES HIPERTENSOS DEL CENTRO DE SALUD N°1 DE 

IBARRA, IMBABURA. 

Autora: Cristina Miranda 

Directora: MSc. Ivonne Perugachi. 

 

El objetivo de la investigación fue identificar los conocimientos, actitudes, prácticas 

y el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra. Es 

un estudio descriptivo de corte trasversal, con enfoque cuali - cuantitativo. La muestra 

estuvo conformada por 120 adultos hipertensos que accedieron ser parte de la 

investigación. Las variables estudiadas fueron: características sociodemográficas, 

conocimientos, actitudes, prácticas y consumo de sodio. Para la recolección de CAP 

se utilizó el cuestionario validado por la OMS y OPS, del Programa de Reducción de 

Sal en las Américas, un cuestionario de frecuencia de consumo y un recordatorio de 

24 horas. Se encontró que, la mayoría es una población de adultos mayores, de sexo 

femenino, con instrucción secundaria incompleta. Como resultados predominantes: 

existe déficit de conocimiento principalmente sobre la ingesta diaria recomendada. 

En las declaraciones de actitud: el etiquetado nutricional es en lo que menos se fijan. 

Existen buenas prácticas como: no agregar sal a las comidas, considerar consumir la 

cantidad justa de sal. Se identificó una baja frecuencia en la ingesta de alimentos altos 

en sodio, exceptuando a los panes.  En la estimación de sodio 9 de cada 10 hipertensos 

tiene restricción moderada y leve. En conclusión, los pacientes hipertensos tienen 

buenas prácticas y actitud sobre el consumo de Na aunque poco conocimiento. 

 

Palabras clave: Hipertensión, conocimientos, actitudes, prácticas, consumo, sodio. 
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ABSTRACT 

 

KNOWLEDGE, ATTITUDES, PRACTICES, CONCERNING THE 

CONSUMPTION OF SODIUM, IN HYPERTENSIVE PATIENTS OF 

HEALTH CENTER N°1 OF IBARRA, IMBABURA. 

Author: Cristina Miranda 

Director: MSc. Ivonne Perugachi  

 

The main objective of this study was to assess the knowledge, attitudes, practices, 

concerning the consumption of sodium, in hypertensive patients at the Ibarra Health 

Center No. 1. It was a descriptive cross-sectional study, non-experimental, with a 

qualitative-quantitative approach. The sample studied was composed of 120 

hypertensive adults who agreed to be part of the research. The variables studied were: 

sociodemographic characteristics, knowledge, attitudes, practices, and methods of 

sodium consumption. For the CAP gathering, the questionnaire validated by the WHO 

and PAHO, the Salt Reduction Protocol in the Americas, a questionnaire of the 

frequency of consumption, and a 24-hour diet recall were applied. The majority of the 

elderly female population has secondary instruction. As predominant consequences: 

there is a knowledge deficit mainly regarding nutritional labeling and the 

recommended amount of sodium; concerning attitude: nutritional labeling is what they 

least worry about; in practice there are good results such as: not adding salt to meals, 

considering eating just the right amount of sodium and salt. A low frequency of 

consumption of high-sodium food was identified, there is frequent consumption of 

products high in sodium, except for bread that has moderate sodium. It was estimated 

that 9 out of 10 hypertensives have sodium restriction in their diet, and this restriction 

is moderate. In conclusion, hypertensive patients have good practices and attitudes 

about sodium consumption, although with little knowledge about it. 

 

Keywords: Hypertension, knowledge, attitudes, practices, consumption, sodium. 

 

 

 



x 

 

 

 

 

 

 

 

TEMA: 

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, PRÁCTICAS Y CONSUMO DE SODIO, EN 

PACIENTES HIPERTENSOS DEL CENTRO DE SALUD N°1 DE IBARRA, 

IMBABURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

CAPÍTULO I 

 

1. El problema de la investigación 

 

1.1 Planteamiento del problema.   

 

La hipertensión arterial (HTA), es una problemática de salud pública, definida como 

un trastorno grave que incrementa significativamente el riesgo de sufrir cardiopatías, 

encefalopatías, nefropatías y otras enfermedades, misma que se establece cuando 

existe una presión arterial (PA) elevada que sobrepasa los 140/90mmHg (1). La tasa 

global estimada de HTA en 2015 fue 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres es 

decir del 24% en hombres y 20.1% en mujeres tiene HTA. Alrededor de 36.000.000 

de personas mueren al año por Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT), al 

ser la HTA un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares 

constituye la mayoría de estas muertes, siendo por ende la principal causa de 

morbimortalidad en el mundo (2) (3). 

 

A medida que la población envejece, la tensión arterial aumenta, el estudio de 

Framingham encontró que el 90% de las personas normotensas de 55 a 65 años 

desarrollarán hipertensión (1) (4). Según el estudio CARMELA (Evaluación del riesgo 

cardiovascular en siete ciudades de Latinoamérica), la prevalencia de HTA es 18 %, 

donde el 16,8 % de los pacientes con HTA evaluados mantenían una hipertensión 

sistólica aislada, con una importante variación de país a país, Quito mantuvo un 

porcentaje de 25,8%; en América Latina, la prevalencia de la hipertensión arterial se 

encuentra desde el 26 % hasta 42% de la población  (5). 

 

En Ecuador, datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT),  

analizados en el año 2014, indican que la HTA se encuentra entre las cinco principales 

causas de muerte, la cual genera la mayor cantidad de ingresos hospitalarios y 

consultas, afectando al 25% de adultos, con un incremento al 50% en adultos mayores 

de 60 años, se establece que de cada diez habitantes, uno es hipertenso, de los cuales 

el 23% se encuentra en tratamiento, y solo un 7,6% se mantiene controlado (6) (7). 
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En cuanto al conocimiento sobre HTA, algunas investigaciones en América Latina, 

con base a evaluar los conocimientos de pacientes con relación al manejo y tratamiento 

de la HTA, muestran un bajo nivel de conocimiento. Según Camps et al, en su estudio 

con 400 pacientes, encontró que el 80% conocían los objetivos de control de la PA, el 

60% conocían qué cifras tenían, y solo el 27% con cifras de PA elevadas las reconocían 

como cifras altas (8). 

 

La presión arterial depende en cierta medida del adecuado consumo de sodio, que en 

el mayor de los casos proviene de la sal; hallazgos recientes sugieren que un consumo 

alto, conduce a un aumento transitorio de concentración plasmática de sodio, lo cual 

se acompaña de un aumento de la PA, debido a la presión por cambios en la rigidez de 

las células endoteliales. Por lo tanto, pacientes con HTA deben evitar una alta ingesta 

de sodio (9). 

 

La relación del alto consumo de sodio proveniente de la sal y la HTA está bien 

establecida, se sabe que el consumo de sal a nivel mundial, es mayor de lo 

recomendado; recientes estimaciones indican que el consumo promedio en adultos es 

de 14g, casi 3 veces de lo recomendado por la OMS de 5g. Otros estudios estiman 

ingestas de 9-10 g/d, que siguen siendo altas (10) (11). En América Latina el consumo 

es de 4400 mg/día y en Ecuador de 3030 mg/día, siendo esto que se consume más de 

la recomendado; la población parece tener una percepción de consumo errónea 

respecto a la cantidad real, la ENSANUT evaluó la actitud frente al consumo de sal, 

reflejando que el 79,2% asegura consumir la cantidad correcta de sal y solo el 0,9% 

admite un consumo exagerado de sal (7) (12) (13). 

 

La Organización Mundial de Salud (OMS) en el informe sobre la situación mundial 

de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles de 2010, instó a tomar medidas para 

reducir el consumo de sal, en 2011 propuso la reducción de sal como una prioridad 

urgente e inmediata; recomendando una reducción para el 2025 del 30% en la ingesta 

de sal, con un objetivo final de 5 g o 2000mg de sodio por día en adultos. Las 

recomendaciones actuales de salud pública en la mayoría de los países están dirigidas 
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a reducir la ingesta de sal de 9-12 g/día a 5-6 g/día, estableciendo que la reducción en 

la ingesta de sal, disminuiría la presión arterial y reduciría el riesgo cardiovascular (11) 

(14). 

 

Por tanto, es necesario mejorar la comprensión de factores que afectan el tratamiento 

y control de la HTA en los pacientes. El apego al tratamiento dependerá de la 

comprensión de factores como: creencias, conocimientos, actitud y prácticas de 

control de la HTA. Estudios muestran que el conocimiento adecuado del paciente 

sobre la HTA, mejora la adherencia al tratamiento y mejora el control de su PA, el 

conocimiento es un factor importante para modificar conceptos erróneos y el riesgo 

que constituye la HTA en el daño cardiovascular (12) (15). 

 

Existen varias estrategias de prevención y control de la HTA. El enfoque más común 

se centra en reducir la ingesta de sodio con base a lo recomendado (16) (17). Se estima 

que reduciendo los niveles de PA, mediante la disminución de consumo de sal hasta 

en un 15%, prevendría 8,5 millones de muertes tempranas en el lapso de 10 años en 

países en desarrollo y podría reducir costos en países desarrollados (17). 

 

1.2 Formulación de problema. 

 

¿Cuáles son los conocimientos, actitudes, prácticas y consumo de sodio en pacientes 

hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra, Imbabura? 
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1.3 Justificación. 

 

Una vez que se ha establecido la relación entre hipertensión arterial y enfermedades 

cardiovasculares; el impacto significativo en la población y en el sistema de salud, es 

necesario conocer los diferentes factores que se relacionan con los conocimientos, 

actitudes y las prácticas en cuanto al consumo de sal ya que, población ecuatoriana no 

reconoce que alimentos son fuente sodio y desconoce la recomendación diaria de sal, 

ignorando su consumo excesivo. 

 

La presente investigación permitirá identificar cuáles son los conocimientos, actitudes, 

prácticas y el consumo de sodio, en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, Imbabura de modo que, si existen patrones poco saludables se proponga 

desarrollar estrategias con un enfoque de promoción, prevención y tratamiento de la 

hipertensión, contribuyendo al mejor estilo de vida de los pacientes y sus familias. 

 

La importancia de este estudio se hace evidente, debido que, a nivel local no existen 

investigaciones en relación con este tema, por lo que los datos encontrados permitirán 

conocer más a fondo la problemática, en tal virtud, se podrá reorientar acciones de 

trabajo para la prevención promoción de la salud cardiovascular. 

 

Además, se espera que este estudio enriquezca los conocimientos actuales del consumo 

de sal/sodio en el país; estos resultados serán útiles para la realización de posteriores 

investigaciones, donde se generen estrategias nuevas con un enfoque integral en el 

manejo de la Hipertensión Arterial, con la premisa de disminuir la ingesta de sodio, se 

promueva la actividad física y la alimentación sana, teniendo en cuenta la realidad de 

la población en base a sus costumbres y creencias.   
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1.4 Objetivos. 

 

1.4.1 Objetivo General 

 

Identificar los conocimientos, actitudes, prácticas y consumo de sodio en pacientes 

hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra, Imbabura. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

• Determinar las características sociodemográficas en la población de estudio.  

 

• Evaluar los conocimientos, actitudes y prácticas de consumo de sodio. 

 

• Estimar el consumo de sodio de los pacientes hipertensos. 
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1.5 Preguntas directrices 

 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas de la población en estudio? 

 

• ¿Cuáles son los conocimientos, actitudes y prácticas del consumo de sodio en 

pacientes con hipertensión arterial? 

 

• ¿Cuál es la estimación del consumo de sodio de los pacientes hipertensos? 
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CAPÍTULO II 

 

2. Marco teórico 

 

2.1 Marco referencial 

 

El presente trabajo de investigación se desarrolló tomando como referencia varios 

estudios con una temática similar, realizados en diferentes partes del mundo. En el 

siguiente apartado se expone de manera resumida las problemáticas, objetivos y 

resultados de los estudios. 

 

2.1.1 Conocimientos, actitudes y prácticas de pacientes hipertensos en san José de 

Boquerón, julio 2018. 

 

En la comunidad de San José de Boquerón en pacientes hipertensos, se midió el 

conocimiento del paciente referente al tema de hipertensión, ya que juega un rol 

fundamental en la incidencia que esta puede tener en la salud. Esta revisión tuvo como 

objetivo describir los conocimientos, actitudes y prácticas de pacientes hipertensos en 

la comunidad de San José de Boquerón, es un estudio descriptivo de corte transversal 

y cuantitativo, se lo hizo con una muestra de 30 pacientes hipertensos, los cuales se 

seleccionaron mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia.  

 

Los resultados mostraron datos relevantes, donde el 50% de los pacientes conocía 

sobre hipertensión arterial, sin embargo 36.7% no sigue ninguna dieta y el 60% no 

realiza ejercicio físico. Por lo cual, como conclusión se refiere que el conocimiento 

sobre la hipertensión arterial y los parámetros normales de presión arterial de esta 

población se puede considerar insatisfactorio (18). 
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2.1.2 Caracterización del consumo de sal entre hipertensos según factores 

sociodemográficos y clínicos, 2013. 

 

En Brasil, se evaluó la relación entre los comportamientos de consumo de sal y 

variables sociodemográficas y clínicas. Se evaluó el consumo de sodio según los 

métodos: de recordatorio de 24h, sal per cápita, cuestionario de frecuencia alimentaria, 

estimativa de consumo total de sodio y excreción urinaria de sodio. Se evidenció un 

promedio de excreción urinaria de sodio de 209,3 mEq/24h, lo que corresponde a un 

consumo promedio diario de 12,1g de sal. El promedio de consumo de sal per cápita 

fue de 7,5g por día. Los pacientes con mayor consumo total de sal presentaron IMC 

más elevado que aquellos sujetos con menor consumo total de sal (19). 

 

2.1.3 Conocimientos, creencias y prácticas en pacientes hipertensos, relacionados 

con su adherencia terapéutica, 2005.  

 

En pacientes hipertensos del policlínico "Corinthya" se realizó un estudio descriptivo 

de corte transversal, con el objetivo de identificar conocimientos, creencias y prácticas 

sobre adherencia terapéutica de septiembre a diciembre de 2003. Como resultados la 

mitad de los hipertensos (55.2 %) no conocía los factores que propician la hipertensión 

arterial. Sólo el 51, 6 % tenían la percepción de riesgo necesaria, lo cual repercutió 

negativamente en sus prácticas. Aproximadamente, la mitad de los pacientes asistían 

sistemáticamente a consultas, cumplían su tratamiento y refirieron haber recibido 

suficiente información (20). 

 

2.1.4 Conocimientos, actitudes y comportamiento en torno a la sal alimentaria de 

adultos jóvenes universitarios: asociación con la ingesta de sal. 

 

En los diferentes grupos etarios existe un gran desconocimiento sobre el consumo de 

sal. Este estudio tuvo como objetivo indagar conocimientos, actitudes y 

comportamiento en torno a la sal alimentaria y analizar la asociación con la ingesta de 

sal en estudiantes de Ciencias de la Salud, administrando el cuestionario OPS/OMS a 

una población de 541 estudiantes universitarios. Los parámetros evaluados fueron la 
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excreción de sodio, potasio y creatinina en orina casual y además se estimó la 

excreción urinaria de sodio en 24h. 

 

Se encontró que el 52% de hombres y 45% de mujeres reportaron agregar sal en la 

mesa rara vez o nunca. Un 50% consumían la cantidad adecuada, sin embargo, en más 

del 80% su ingesta promedio fue 6,5±1,9 g/día. Como conclusión los autores 

manifiestan que, debido a que la ingesta de sal fue similar, independientemente de la 

actitud frente a la misma, la utilización exclusivamente de cuestionarios tendría una 

utilidad limitada (21).  

 

2.1.5 Actitudes, conocimientos y comportamiento de los consumidores en relación 

con el consumo de sal en países centinelas de la Región de las Américas, 2012.  

 

La Organización Panamericana de Salud investigó sobre las actitudes, conocimientos 

y el comportamiento individual con respecto al consumo de sal, sus fuentes 

alimentarias, y las prácticas actuales de etiquetado de alimentos en relación con su 

contenido en sal y sodio en cinco países centinelas de la Región de las Américas; se 

obtuvo una muestra de conveniencia de 1992 adultos (de 18 años o mayores) de 

Argentina, Canadá, Chile, Costa Rica y Ecuador (aproximadamente 400 de cada país).  

Se obtuvo como resultado que, casi 90% de los participantes asociaron la ingesta 

excesiva de sal con la aparición de trastornos de salud, más de 60% señalaron que 

estaban tratando de reducir su ingesta de sal actual, y más de 30% creían que la 

reducción de la sal alimentaria era de gran importancia. Solo 26% de los participantes 

manifestaron que conocían la existencia de un valor máximo recomendado de ingesta 

de sal o sodio, y 47% de estos afirmaron que conocían el contenido de sal de los 

productos alimenticios (22). 
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2.2 Marco contextual 

 

2.2.1. Generalidades del Centro de Salud Nº 1 Ibarra 

 

El Centro de Salud Nº 1 Ibarra fue fundado por el Dr. Juan Ignacio Reyes Morales el 

20 de septiembre de 1952, es considerada una Unidad Operativa que brinda servicios 

integrados e integrales de promoción, prevención, recuperación para el individuo, 

familia y comunidad, cumpliendo con normas y programas del Ministerio de Salud 

Pública. 

 

El área de influencia que abarca el Centro de Salud está en la zona urbana y rural, en 

cuanto a área urbana perteneces: las parroquias el Sagrario y San Francisco y a nivel 

rural 9 comunidades: Yuracruz, Rumiloma, Cachipamba, Pocllocunga, Guaranguicito, 

Manzano Guaranguí, San Francisco de Manzano, Yuracrucito y Añaspamba, con una 

población total de 127.187 habitantes. Es la Unidad Operativa que corresponde al 

primer nivel de atención en salud, cuenta con una variedad de servicios, equipamiento 

y personal multidisciplinario, realiza su atención en los horarios de: lunes a viernes de 

7:30 a 17:00; los fines de semana en un horario de 8:00 a 16:00, este tipo de atención 

es solo para casos de emergencia y para realizar procedimientos.  

 

2.2.2 Ubicación  

 

El Centro de Salud Nº 1 Ibarra se encuentra ubicado en la provincia de Imbabura, 

ciudad de Ibarra, en el centro de la cuidad, calle García Moreno 3-34 entre Rocafuerte 

y Maldonado.  

 

2.2.3 Servicios que brinda 

 

El Centro de Salud Nº 1 Ibarra realiza actividades de tipo intramural y extramural, 

como actividades de tipo intramural: 

 

• Atención en medicina general  
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• Atención odontológica  

• Atención pediátrica  

• Atención obstétrica y ginecológica  

• Planificación familiar  

• Atención psicológica  

• Curaciones  

• Ecografías  

• Nutrición 

• Inmunizaciones 

• Preparación  

• Entrega de medicación  

• Atención a grupos prioritarios, Club del Adulto Mayor, club de la mujer embarazada, 

Club de Diabéticos. 

 

Entre las actividades de tipo extramural se encuentran: 

 

• Visitas domiciliarias a grupos prioritarios  

• Control de bares escolares 

• Responsabilidad nutricional  

• Implementación de lactarios  

• Charlas educativas nutricionales.  
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2.3 Marco conceptual  

 

2.3.1. Contexto histórico de la sal  

 

Una de las primeras noticias sobre el uso prehispánico de la sal, proviene de la visita 

de los españoles a la playa de Atacames, en 1525, donde los españoles encontraron 

diferentes vasijas con sal y se señala la abundancia del mineral en la costa y la 

participación de los indios en su producción y comercialización (23). 

 

En Ecuador la sal se usaba tradicionalmente en los rituales, preservación y preparación 

de alimentos; desde tiempos coloniales se ha practicado el asoleo y ahumado de carnes 

con sal para facilitar la deshidratación y ahuyentar los insectos (23). Ulloa menciona 

que, los indios de Quito “usan mucho la sal con ají: escogen los terrones gruesos de 

esta, y muerden un bocado de ella, y otro de ají; y después la mashca o camcha 

[tostado]; en cuya forma alternan de todo hasta que quedan satisfechos” (24). 

La sal mineral y marina eran intercambiadas o distribuidas a lo largo del Ecuador sin 

equidad. La sal mineral se distribuía en norte, centro y oriente y la sal de mar llegaba 

a todas las áreas de la sierra en especial Quito y costa en la década de 1570 (25). 

 

En el año de 1958 en Ecuador se realizó una encuesta sobre nutrición, donde se 

evidenció que existe un déficit de yodo que se relaciona a una prevalencia de bocio en 

10 provincias de la Sierra. En 1968 se crea la ley N°075 donde se obliga a la yodación 

de la sal para consumo humano, sin embargo, su total implementación y cumplimiento 

se dio años más tarde (26). 

 

2.3.2 Papel del sodio en la salud  

 

El sodio (Na) es un mineral conocido como natrium de ahí su nombre Na, es el catión 

extracelular más abundante en el cuerpo humano; tiene una amplia distribución en la 

naturaleza, tanto de origen animal como vegetal, sin embargo, su mayor aporte viene 

de la sal de mesa o cloruro de sodio (27). Cumple diferentes funciones como: 

comunicación celular, transporte, hidratación, conductividad, determina el balance 
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hídrico, electrolítico y mantiene el volumen sanguíneo; es muy importante en la dieta 

ya que el cuerpo humano no lo puede sintetizar (28). 

 

2.3.2.1 Fisiología del sodio en el organismo  

 

2.3.2.1.1 Equilibrio osmótico   

 

Los líquidos corporales se distribuyen entre dos compartimentos principales, el 

intracelular y extracelular (29). El líquido intracelular (LIC) en su composición tiene 

mayor cantidad de minerales como: potasio, magnesio, fosfato y proteínas (30). El 

líquido extracelular (LEC) contiene grandes cantidades de sodio, bicarbonato, cloruro 

y nutrientes como: glucosa, ácidos grasos y proteínas que a su vez se divide en líquido 

intersticial y plasma sanguíneo  (30) (31). 

 

La única molécula que recorre con libertad entre la mayoría de las células hasta que 

las concentraciones sean iguales en todo el organismo, es el agua; este movimiento 

permite que los compartimientos intracelular y extracelular alcancen un estado de 

equilibrio osmótico, en el cual la cantidad total de soluto es igual en ambos lados de la 

membrana celular. El movimiento de agua a través de una membrana en respuesta a 

un gradiente de concentración de soluto se denomina ósmosis y solo cuando las 

concentraciones se igualan se detiene el movimiento del agua (32).  

 

En la membrana de todas las células existe la bomba ATPasa de Na+‐K+, que bombea 

3 iones de sodio del LIC al LEC y 2 iones de K+ del LEC al LIC; ambos en contra de 

gradiente consumiendo ATP, lo que provoca un mantenimiento y equilibrio del 

volumen celular (33). En el hipotálamo existen células especializadas que detectan un 

desequilibrio hídrico y regulan la secreción de vasopresina por la hipófisis posterior, 

la misma que produce que el riñón controle la absorción de líquido (34). 
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2.3.2.1.2 Absorción del sodio  

 

La absorción del sodio se da en el intestino delgado, durante la digestión, gracias a una 

familia de bombas activas, entre ellas la bomba de sodio y potasio que absorbe 

alrededor de un 20 % del sodio. La mayor parte, el 80 % se absorbe cuando el sodio 

se une a diferentes formas de trasporte de otros solutos principalmente monosacáridos 

en su mayoría glucosa, aminoácidos y ácidos biliares (35). 

 

2.3.2.1.3 Eliminación del sodio 

 

La eliminación del sodio se realiza principalmente por el riñón mediante la orina, las 

heces (en especial en las diarreas) y el sudor; es igual a la ingesta para mantener 

equilibrado el volumen extracelular, función cardiovascular y presión arterial (36). En 

el occidente, la ingestión de sodio en una dieta “normal” es de 150 mEq, de los cuales 

140 mEq se excretan en la orina, 5 mEq en las heces y 5 mEq por la piel (37).  

 

Existen dos sistemas de excreción renal del sodio, el mecanismo aferente y eferente. 

El sistema aferente está constituido por receptores que detectan el Volumen Circulante 

Efectivo (VEC). En el sistema eferente está involucrado el riñón el cuál regula la 

excreción del sodio y agua (38). 

 

• Sistema aferente 

Los receptores involucrados se dividen dependiendo si la presión es alta o baja. 

Cuando la presión es alta: los receptores se localizan en la pared del cayado 

aórtico y en el seno carotideo, a través de los nervios vago y glosofaríngeo que 

actúan sobre el centro cardiovascular del bulbo raquídeo; la inhibición de este 

centro a raíz del aumento del volumen disminuye la actividad simpática, la 

frecuencia cardiaca y resistencia vascular periférica. En los receptores 

intrarrenales ubicados en las arteriolas aferentes existen células especializada 

que producen renina y aumentan la actividad Sistema Renina Angiotensina 

Aldosterona (38).  
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En la presión baja los receptores son estimulados por las alteraciones del 

volumen sanguíneo torácico venoso; la distensión de la pared auricular y los 

barorreceptores, desencadenan el aumento de la natriuresis y venodilatación 

(38). 

 

• Sistema eferente 

Una vez que los riñones a través de cualquiera de las vías aferentes perciben 

un aumento del volumen (LEC), desencadenan tres factores intrarrenales: 

índice de filtración glomerular, factores hormonales y sistema nervioso 

simpático, para equilibrar, ya sea con el aumento o disminución de la excreción 

del sodio (39). 

 

El índice de filtración glomerular depende de dos mecanismos para 

mantenimiento de autorregulación; el primero, la contracción de la capa 

muscular de la arteriola aferente que regula una elevación de la presión 

intrarrenal y el segundo, mecanismo la mácula densa que detecta altas 

concentraciones de cloruro de sodio que tiene una correlación con el índice de 

reabsorción tubular, creando un balance glomerulotubular, por lo tanto, la 

reabsorción fraccional del sodio permanece constante a menos que haya alguna 

patología (39).  

 

Factores hormonales: 

 

Antinatriuréticos 

 

Sistema renina-angiotensina-aldosterona se estimula cuando existe la caída del 

VEC y libera renina, esta cataliza la conversión del angiotensinógeno en 

angiotensina I, la cual por la acción de la Enzima Convertidora de la 

Angiotensina (ECA) transforma en angiotensina II, que disminuye la 

ultrafiltración de sodio y aumenta la reabsorción en el túbulo contorneado 

proximal. También se estimula a la glándula suprarrenal a producir 
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aldosterona, responsable del aumento de la reabsorción del sodio en el asa de 

Henle, tubo distal y túbulo colector (38).  

 

Las catecolaminas inducen a la reabsorción del sodio en el túbulo contorneado 

proximal y asa de Henle, estimulan el SRAA y promueven la vasoconstricción 

de la arteriola aferente (38).  

 

Natriuréticos  

 

Prostaglandinas, promueven la vasodilatación, dilatación glomerular y 

disminuyen la reabsorción a nivel del túbulo colector. Los péptidos 

natriuréticos auriculares, provocan vasodilatación de la arteriola aferente, lo 

cual aumenta la carga filtrada de sodio. Inhibe la secreción de varias hormonas 

como renina, la arginina vasopresina y aldosterona (38).  

 

El riñón posee grandes inervaciones y terminaciones simpáticas, que son 

mecanismos nerviosos para ejecutar acciones de los sensores de volumen y 

tiene como sitio de acción las arteriolas aferentes y eferentes, produciendo un 

efecto antinatriurético (39).  

 

2.3.3 Desequilibrio del sodio   

 

Las disnatremias (hiponatremia e hipernatremia) tienen su origen cuando existe un 

desbalance entre el agua incorporada y agua excretada; la tonicidad de los líquidos 

extracelulares se refleja en la concentración de sodio sérico y está deberá tener la 

misma osmolalidad y carga electrolítica en los dos compartimentos LIC y LEC (40). 

 

2.3.3.1 Hiponatremia   

 

La hiponatremia verdadera es hipotónica, donde los fluidos del cuerpo están muy 

diluidos; por definición significa que las concentraciones de Na plasmático son 

inferiores a 135 mEq/L, pero no siempre corresponde a un valor sérico bajo, por ello 
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también se valora el estado de hidratación; debido a sus diferentes etiologías se divide 

en hiponatremia isotónica, hipertónica, e hipotónica (34).  Las causas más frecuentes 

son: exposición a fármacos como antidiuréticos, el síndrome de secreción inadecuada 

de hormona antidiurética, aporte de fluidos hipotónicos (41). 

 

2.3.3.2 Hipernatremia   

 

El Na en plasma es mayor a 145 mEq/L (39). Son dos causas principales para que 

exista una elevación de los líquidos corporales: la pérdida relativa más agua que sal o 

la ganancia de sal más que el agua. Cuando el LIC se hace hipertónico el agua de las 

células salen por osmosis y sufren un proceso de muerte por deshidratación (42). Las 

causas son diversas, en adultos las más frecuentes se desarrollan en pacientes con una 

ingesta escasa de líquidos, insuficiencia renal, coma no cetónico y diarreas (40).  

 

2.3.4 Ingesta de sodio en la población 

 

En Latinoamérica se estima que el promedio de sal está entre 9-12 g/día (≈3,5-4,7 g 

sodio/d), mientras que en países de Europa Oriental y del Continente Asiático, la 

ingesta diaria promedio llega hasta los 16 g/día (≈6,3 g sodio/d) (43). La Scientific 

Advisory Comittee on Nutrition, estableció una ingesta mínima de 0,54 g/d de sodio, 

para el grupo de edad entre 19‐50 años, la recomendación general diaria es 0,57‐ 1,6 

g/d de sodio (44).  

 

En Estados Unidos, el Institute of Medicine, refiere que la ingesta diaria recomendada 

está adecuada por grupos de edad, para los jóvenes se recomienda 1.5 g de sodio (3.8 

g de sal), en los adultos de 50 a 70 años; 1.3 g sodio (3.8 g sal) y adultos mayores > 71 

años; 1,2 g sodio (3 g sal) y marca una ingesta superior tolerable correspondiente a 2,3 

g/d de sodio es decir g de sal (45).  
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2.3.5 Efectos adversos del consumo excesivo de sodio  

 

El consumo excesivo de sal se ha identificado como un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, que son la primera causa de muerte en 

el mundo. La presión arterial elevada es uno de los factores que más influye para su 

desarrollo. El consumo actual de sal sobrepasa en más del doble la ingesta 

recomendada, y esto se asocia al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y de 

algunos cánceres (46). 

 

2.3.5.1 Hipertensión arterial  

 

La Hipertensión arterial (HTA) se define como valores ≥140 mmHg TAS y/o ≥90 

mmHg TAD, para dar esta definición se da la siguiente clasificación (3).  

 

Cuadro 1  Clasificación de los estadíos de la Tensión Arterial 

Estadio 
Sistólica 

mmHg 
 Diastólica mmHg 

Óptima <120 Y <80 

Normal 120 -129 y/o 80 – 84 

Normal elevado 130 – 139 y/o 85 – 89 

Hipertensión grado 1 140 – 159 y/o 90 -99 

Hipertensión grado 2 160 – 179 y/o 100 – 109 

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 

Hipertensión sistólica 

aislada 
≥140 Y < 90 

Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018. 
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2.3.5.1.1 Mecanismos de hipertensión por exceso de sodio 

 

El consumo excesivo de sodio en la dieta causa alteraciones estructurales y/o 

funcionales principalmente renales, se absorbe en el intestino delgado de forma rápida, 

causando un aumento de la osmolalidad plasmática y estimula la sensación de sed, 

obligando al consumo de agua con la consiguiente expansión del volumen 

intravascular. Para equilibrar el volumen los riñones eliminan la sobrecarga de sodio 

y agua (47). En el año 1963 Borst y Borst-de Geus postularon a la hipertensión arterial, 

como parte de un mecanismo homeostático necesario para aumentar la excreción renal 

de sodio (48).  

 

Guyton estableció un defecto patológico renal que impide la eliminación de todo el 

sodio ingerido para lograr eliminar el exceso, la presión arterial debe aumentar con el 

fin de incrementar la presión de filtración en los glomérulos y de esta manera, aumentar 

la carga filtrada y la excreción urinaria de sodio. En condiciones normales, existe un 

balance entre la presión de perfusión renal (aproximadamente 100 mmHg) y la 

eliminación urinaria de sodio (aproximadamente 100 – 120 mEq), este equilibrio se 

rompe, al asociar un consumo exagerado de sodio con diferentes factores que afectan 

la integridad anatómica y funcional renal, apareciendo hipertensión (49). 

 

Las personas de edad avanzada, los afrodescendientes y los pacientes obesos son más 

sensibles a la disminución de la presión arterial de una reducción de la ingesta de sal. 

Dependiendo de la presión arterial basal y el grado de reducción de la ingesta de sal, 

la presión arterial sistólica puede reducirse en 4 a 8 mm Hg (50). La dieta DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) propone una ingesta de sodio inferior a 

3,3 g/d, la cual tiene buenos resultados para la prevención y tratamiento de la 

hipertensión (51). 

 

2.3.5.1.2 Sensibilidad a la sal en hipertensos 

 

Más de la mitad de los pacientes hipertensos presentan sensibilidad a la sal; cuando 

consumen alimentos con alto contenido de cloruro de sodio, la PA se eleva y si 
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eliminan o reducen la sal, su PA disminuye, sin embargo, no todos los hipertensos 

reaccionan igual. Se habla de sensibilidad a la sal, cuando de la presión media se 

aumenta un 5% en la fase de aumento de ingesta de sal, respecto de la fase de 

restricción. Por otro lado, también existe la resistencia a la sal donde ni la restricción 

o sobreingesta de sal hace que varíen los valores de la PA (52). 

 

En los humanos, la sensibilidad a la sal se reduce al cloruro de sodio, por todo lo 

mencionado, la restricción de sal en pacientes hipertensos con o sin sensibilidad es de 

80 a 100 mmol/día de Na, pues tendrá un efecto beneficioso global, al ser la mitad de 

hipertensos sensibles a la sal (52).  

 

2.3.5.2 Enfermedades cardiovasculares  

 

En Latinoamérica las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-

mortalidad; se asocian a un consumo elevado de sodio y constituye uno de los 

principales factores de riesgo para: accidentes cerebrovasculares, hipertrofia 

ventricular izquierda y proteinuria. Los efectos perjudiciales asociados con la 

disminución del consumo de sal, a menos que sean excesivos, parecen ser mínimos. 

Sin embargo, los datos que vinculan una disminución de la ingesta de sal a una 

disminución de la morbi - mortalidad en pacientes hipertensos no son unánimes (43) 

(50). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1. Alta ingesta de sodio en la dieta. Adaptación de Tiberio M. 

Frisoli2011. 
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2.3.5.3 Sobrepeso  

 

En el estudio Olivetti Heart del 2010, que valoró una población de estudio de 940 

hombres; se estimó la ingesta de sodio con la excreción urinaria de 24 horas. Los 

resultados tuvieron diferencias significativas; los pacientes hipertensos tratados y en 

participantes con sobrepeso u obesidad tuvieron una excreción de sodio mayor en 

comparación con individuos normotensos y de peso normal, respectivamente (53). 

 

La sal es un potenciador de sabor y puede ser adictiva, ya que estimula los receptores 

de opio y dopamina en el centro de recompensa y placer del cerebro, estimulando el 

apetito y aumentando el consumo de calorías, la incidencia de comer en exceso, 

causando sobrepeso u obesidad, siendo estos síntomas de la adicción a los alimentos 

salados (54).  

 

2.3.5.4 Osteoporosis  

 

La ingesta exagerada de sodio aumenta la pérdida de calcio urinario por un mecanismo 

competitivo directo por la reabsorción tubular renal, por lo tanto, ambos minerales en 

exceso son considerados como factores de riesgo para la osteoporosis (55).  

 

Existe una correlación bien documentada entre el sodio urinario y el calcio en las 

colecciones de orina de 24 h. Cuando el sodio es el determinante, 100 mmol de sodio 

eliminan aproximadamente 1 mmol de calcio en la orina. La pérdida de calcio 

dependiente de sodio puede continuar indefinidamente, pero la natriuresis dependiente 

de calcio es autolimitada (56). La alta excreción de calcio también está relacionada 

con el aumento del marcador de resorción ósea (57). 

 

2.3.5.5 Cáncer de estómago  

 

El cáncer gástrico es una neoplasia común, y los factores dietéticos, incluido el 

consumo de sal, se consideran relevantes para su causa. Varios estudios 

experimentales respaldaron el efecto cocarcinógeno de la sal a través de la acción 
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sinérgica con la infección por Helicobacter pylori, además de algunos efectos 

independientes, como el aumento de la tasa de proliferación celular y de mutaciones 

endógenas. Muchos estudios epidemiológicos analizaron la relación entre el consumo 

excesivo de sal y el riesgo de cáncer gástrico. Los estudios transversales y prospectivos 

indicaron una asociación positiva, posiblemente dependiente de la dosis. En particular, 

un metanálisis integral de estudios longitudinales detectó un fuerte efecto adverso de 

la ingesta total de sal y los alimentos ricos en sal sobre el riesgo de cáncer gástrico en 

la población general. En conjunto, la evidencia epidemiológica, clínica y experimental 

respalda la posibilidad de una reducción sustancial en las tasas de cáncer gástrico a 

través de la reducción progresiva en la ingesta de sal de la población (58).  

 

2.3.5.6 Asma  

 

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica caracterizada por una gran infiltración 

celular de la pared bronquial. El aumento de la prevalencia de asma en países 

desarrollados está relacionado con un cambio en la alimentación, existe una ingesta 

elevada de sodio, grasas saturadas y deficiente de antioxidantes. Sin embargo, los 

estudios de intervención no han apoyado estas relaciones. Por otro lado, se ha 

observado que la obesidad, especialmente en las mujeres, podría ser un factor de riesgo 

de asma (59). 

 

Se revisó un total de nueve estudios en relación con el sodio y el asma, de los cuales 

cinco fueron en personas con asma (318 participantes) y cuatro en personas con asma 

inducida por ejercicio (63 participantes). No hubo beneficios significativos de la 

restricción de sal en el control del asma (60). 

 

2.3.6 Valoración de la ingesta de sodio   

 

Existe dos métodos para la estimación del sodio en pacientes hipertensos; un método 

es objetivo, se realiza mediante el análisis de la excreción de sodio a través de la orina 

y otro el método subjetivo donde se utiliza métodos de evaluación dietética como: 

recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo (61).  
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2.3.6.1 Recordatorio de 24 horas  

 

La ingesta dietética es difícil de medir y no existe un único instrumento que sea óptimo 

para todos los ámbitos, puesto que cada método tiene sus pros y contras que deben ser 

tomadas en cuenta al seleccionar el instrumento que se administrará, siendo el 

recordatorio de 24 horas el instrumento más exhaustivo, amplio y completo que existe 

hasta la fecha (62). El recordatorio de 24 horas, que relata el consumo alimentario del 

día anterior depende de la memoria del participante.  

 

2.3.6.2 Frecuencia de consumo 

 

“La frecuencia de consumo tiene como objetivo conocer, a partir de un listado de 

alimentos, datos sobre la frecuencia de ingesta de un alimento o grupo de alimentos en 

el periodo de tiempo que se especifica” (63).  

 

Esta encuesta se diseñó con la finalidad de proporcionar información de forma 

descriptiva y cualitativa sobre los diferentes patrones de consumo alimentario y así 

brindar información sobre nutrientes. Depende de los intereses del investigador, 

pueden tener diferentes enfoques, y pueden ir centradas a la ingesta de nutrientes 

específicos. Estas encuestas se han utilizado ampliamente en estudios epidemiológicos 

donde se investiga la relación entre dieta y enfermedad (64). 

  

2.3.7 Usos del sodio  

 

La principal fuente de sodio en la dieta es el cloruro de sodio o sal de mesa, está se 

encuentra de forma natural en los alimentos y del agua o adicionado como ingrediente 

durante la cocción, fabricación o añadido al final en la mesa. En los alimentos 

procesados o ultra procesados se puede encontrar sal común u otros compuestos que 

contienen sodio, y que son utilizados como aditivos (glutamato monosódico, benzoato 

de sodio, citrato de sodio), que cumplen ciertas funciones dentro del alimento, 

especialmente resaltando su sabor y conservando su periodo de vida (65).  
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2.3.7.1 Conservantes 

 

Son sustancias o mezclas de sustancias que previene, retarda o detiene el crecimiento 

de hongos, levaduras y bacterias, varían dependiendo de: la especificidad de acción, la 

composición del alimento y el nivel inicial de la contaminación. El crecimiento 

microbiano se controla mediante la reducción del pH y de la actividad del agua, por 

ello, estos conservantes controlan el crecimiento microbiano. Los conservantes que 

están compuestos por sodio se presentan a continuación en el cuadro 2 (66) (67). 

 

Cuadro 2.  Aditivos compuestos por sodio 

Compuesto Producto Agentes con sodio 

Ácido benzoico 

y benzoatos 

Productos ácidos como 

jugos de frutas, bebidas 

carbonatadas, postres, 

alimentos fermentados, 

mermeladas y otros 

Benzoato de sodio 

Ácido sorbíco, 

sorbato 

Quesos, encurtidos, jugos 

de frutas, pan, vino, 

pasteles, mermeladas y 

otros 

Sales de sodio y potasio 

Ácido acético y 

acetato 

Productos de panificación Acetatos de sodio, potasio, 

calcio y el diacetato de sodio 

Ácido 

propiónico y 

propionatos 

Quesos y en frutas 

deshidratadas y productos 

de panificación 

Propionatos de sodio y de calcio 

Nitritos y 

nitratos 

Embutidos cárnicos Sales de curación, constituidas 

por nitrito y nitrato de sodio o de 

potasio, cloruro de sodio, ácido 

ascórbico (o en su lugar 

ascorbato o eritorbato de sodio), 

fosfatos, azúcar y otros. 
Fuente: Badui-Dergal.S; Química de los alimentos 4ta edición, 2006. 

 

2.3.7.2 Emulsionantes 

 

Son utilizados para estabilizar las mezclas de líquidos inmiscibles, evitando la 

separación de fases (66).  Por lo general tienen una composición de aceite en agua, con 

la fase continua acuosa y las gotas de aceite dispersas (helados, mayonesas, aderezos, 

leche), o bien, de agua en aceite, que contienen las gotas de agua distribuidas en la fase 
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continua del aceite (margarina o mantequilla). El estearoíl-2-lactilato de sodio y el 

oleato de sodio son emulsionantes utilizados para productos como: aderezos, cárnicos, 

salsas, lácteos, chocolates, postres, margarinas, mantecas, como particularidad, 

inhiben el endurecimiento de la miga del pan al interaccionar con la amilosa y evitar 

la retrogradación del almidón e incrementan el volumen del pan (67). 

 

2.3.7.3 Saborizantes 

 

El sabor dulce se mide en relación con el poder edulcorante del azúcar; en algunos 

edulcorantes forman parte de su composición (ciclamato de sodio o Sacarina de sodio) 

en la industria alimentaria se adiciona sal a los productos dulces para potencializar la 

percepción del dulzor. El cloruro de sodio se toma como referencia del sabor salado y 

a diferencia de otras sales, incrementa la salivación y la percepción del dulzor, 

enmascara sabores metálicos y amargos. El sabor UMAMIE es uno de los más 

complejos de describir se asocia al glutamato monosódico, GMS, inosinato sódico 

(67). 

  

2.3.7.4 Gasificante 

 

Son compuestos que tienen la propiedad de generar CO2 al contacto con agua a una 

temperatura adecuada; en la panadería se usa para la fermentación sustituyendo a la 

levadura, está constituidos por el bicarbonato de sodio y un ácido o una sal ácida, como 

sulfato sódico-alumínico y pirofosfato ácido de sodio (67). 

 

2.3.8 Tipos de sal   

 

La sal comestible tiene diferentes procedencias como: depósitos geológicos, lagos 

salados o agua de mar. La sal gema o de mina se extrae de yacimientos o subterráneos 

de sal mineral. La sal marina se obtiene de la evaporación del agua de mar. La sal 

molida proviene de la molienda de sal gruesa (68). La sal de mesa puede ser sal de 

gena o marina ya que tiene un mínimo de 98% de cloruro de sodio y una humedad 
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máxima de 1,5%. Se exige en toda sal la ausencia de nitritos, sulfatos y otros tóxicos. 

La sal de mesa es yodada tiene 0,10 gíkg de yodo, en forma de yodato o yoduro (66). 

 

2.3.9 Cálculo del sodio de la sal  

 

La sal está compuesta por cloruro de sodio (NaCl) el peso molecular del sodio es 23 y 

del cloro de 35.5, por lo tanto, el peso molecular de la sal es (23+35,5=58.5) para saber 

la cantidad de sodio de la sal se debe trabajar en miligramos y aplicar un factor de 

conversión que es (58.5 ÷ 2.3=2.54). Por ejemplo, para conocer la proporción de sodio 

en 1000 mg de sal, se divide entre el factor de conversión (2.54) y el resultado sería 

393.7 mg Na (69).   

 

2.3.10 Etiquetado nutricional en Ecuador 

 

El etiquetado nutricional es una herramienta que la industria alimentaria tienen la 

obligación de colocar en sus productos envasados, para que los compradores tengan 

conocimiento de lo que van a adquirir y puedan elegir responsablemente (70). 

 

En el Ecuador desde el 29 de noviembre de 2013 entró en vigencia el Reglamento 

Sanitario de Etiquetado Nutricional por semaforización; el 19 de diciembre de 2014 se 

expide la resolución No. 14 511, Registro Oficial No. 402,  que debe cumplir el 

rotulado de productos alimenticios procesados envasados y empaquetados con el 

objeto de proteger la salud de las personas y para prevenir prácticas que puedan inducir 

a error a los consumidores (71).  

 

El semáforo nutricional para categorizar se basa en 100g y clasifica por colores, el 

color rojo se usa cuando un componente del alimento se encuentra en alta cantidad, se 

sugiere limitar su consumo; el color naranja se usa cuando la cantidad del nutriente 

está en cantidades intermedias, lo cual clasifica a este alimento en una buena opción 

de compra, pero no en altas cantidades y el color verde se utiliza cuando está presente 

en bajas cantidades y se considera que la mejor alternativa de compra. Pero para definir 
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estos colores, se utilizaron rangos de las cantidades que se considerarían dentro de los 

rangos, normales, intermedios o altos (72).  

 

Cuadro 3. Contenido de componentes y concentraciones permitidas (sodio) 

Nivel 

Componentes 

Concentración 

Baja 

Concentración 

media 

Concentración 

Alta 

Sal (Sodio) 

(Sustituido por el 

Art. 3 del Acdo. 

00004832, R.O. 

237-S, 2-V-

2014) 

Menor o igual a 

120 miligramos de 

sodio en 100 

gramos 

Mayor a 120 y 

menor a 600 

miligramos de 

sodio en 100 

gramos 

Igual o mayor a 600 

miligramos de sodio 

en 100 gramos 

Menor o igual a 

120 miligramos de 

sodio en 100 

mililitro 

Mayor a 120 y 

menor a 600 

miligramos de 

sodio en 100 

mililitros 

Igual o mayor a 600 

miligramos de sodio 

en 100 mililitros 

Fuente: MSP, 2014.  

 

2.3.11 Encuesta Conocimientos, Actitudes y Prácticas 

Una encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) es un estudio cualitativo 

de una población específica que reúne información sobre lo que la gente sabe, cómo 

se siente y cómo se comporta con relación a un tema en concreto, sirve para fortalecer 

la planificación y el diseño de programas (73). 
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2.4 Marco Legal  

 

2.4.1 Constitución del Ecuador  

 

Sección séptima Salud 

 

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (74). 

 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud 

sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, 

eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y generacional (74). 

 

Sección segunda Salud 

 

“Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, 

protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida 

saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la 

diversidad social y cultural. El sistema se guiará por los principios generales 

del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por los de bioética, 

suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional” (74). 

 

2.4.2 Plan Nacional del Buen Vivir  

 

Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida 
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“Este eje posiciona al ser humano como sujeto de derechos a lo largo de todo 

el ciclo de vida, y promueve la implementación del Régimen del Buen Vivir, 

establecido en la Constitución de Montecristi (2008). Esto conlleva el 

reconocimiento de la condición inalterable de cada persona como titular de 

derechos, sin discriminación alguna. Además, las personas son valoradas en 

sus condiciones propias, celebrando la diversidad. Así, nos guiamos por el 

imperativo de eliminar el machismo, el racismo, la xenofobia y toda forma de 

discriminación y violencia, para lo cual se necesita de políticas públicas y 

servicios que aseguren disponibilidad, accesibilidad, calidad y adaptabilidad” 

(75). 

 

“Los problemas de desarrollo son vistos como derechos insatisfechos y el 

Estado debe estar en condiciones de asumir las tres obligaciones básicas que 

tiene: respetar, proteger y realizar. Respetar implica que el mismo Estado no 

vulnere los derechos. Proteger significa que el Estado debe velar para que no 

se vulneren los derechos y, en caso de ocurrir, obligar el cumplimiento de las 

reparaciones correspondientes. Realizar conlleva que el Estado debe actuar 

proactivamente para garantizar plenamente los derechos, especialmente en los 

grupos de atención prioritaria”  

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas 

las personas (75). 

 

2.5 Marco Ético 

 

2.5.1 Declaración de Helsinki  

 

Es una propuesta de principios éticos que sirve como orientación en las 

investigaciones médicas que se realizas en seres humanos, esta investigación como 

principal propósito plantea mejorar los procedimientos preventivos y diagnósticos 

además de comprender la etiología y patogenia de las enfermedades ya que la 

práctica de la investigación médica implica algunos costos y riesgos. 
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Establece pautas éticas para los médicos que realizan investigación biomédica 

clínica y no clínica, determinando entre sus diversas reglas el consentimiento 

informado de las personas que son parte de la investigación, así como la 

evaluación ética del protocolo de investigación (76). 

 

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y jurídicos que se 

necesitan para realizar la investigación en seres humanos ya sea en su propio país 

al igual que los requisitos internacionales vigentes, de esta manera toda 

investigación en seres humanos debe realizarse con los principios éticos básicos: 

el respeto por las personas, autonomía, beneficencia, no maleficencia y la justicia 

(76). 
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CAPÍTULO III 

 

3. Metodología de la investigación 

3.1 Diseño y tipo de investigación 

 

Es una investigación descriptiva ya que se identificaron los conocimientos, actitudes, 

prácticas y consumo de sodio; con un enfoque cualitativo porque se utilizó la encuesta 

CAP sobre consumo de sodio y cuantitativo, ya que los datos obtenidos mediante la 

encuesta fueron cuantificados en el procesamiento y tabulación de la información; de 

corte transversal, porque el estudio se realizó una sola vez en un periodo determinado.  

 

3.2 Localización y ubicación del estudio 

 

La presente investigación se realizó en El Centro de Salud N°1, de la ciudad de Ibarra 

Provincia de Imbabura. 

 

 

3.3 Población 

 

La población de estudio la constituyeron 1053 pacientes adultos hipertensos, que se 

encontraban con tratamiento médico con al menos 1 año de anterioridad y que 

asistieron a la Consulta Externa, del Centro de Salud N°1 de Ibarra, durante los 6 meses 

previos al levantamiento de la información.  

 

3.3.1 Tamaño de la muestra y tipo de muestreo 

 

Se calculó el tamaño de la muestra, con el 98% de confianza y el 10% de error; 

quedando un tamaño muestral de 120 pacientes con HTA, dato que sirvió únicamente 

para cuantificar el número mínimo de personas que ingresarían al estudio más no, para 

seleccionarlo de manera aleatoria. 
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Calculado el tamaño de muestra, se procedió a recolectar el número de casos 

establecido, mediante muestreo no probabilístico a conveniencia, desde el mes de 

febrero 2020, hasta completar el número de casos que reúnan los criterios de inclusión 

establecidos para el efecto.  

 

3.3.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de Inclusión:  Pacientes adultos con diagnóstico y tratamiento médico para 

HTA con al menos 1 año de anticipación, pacientes que asistan a su control, a la 

consulta externa de manera permanente; y quienes desean firmar el consentimiento 

informado, para formar parte del estudio.  

 

Criterios de Exclusión: Pacientes mujeres que estén en período de gestación.  

 

3.4 Variables  

 

Características sociodemográficas 

Conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) sobre consumo de sodio 

Consumo de sodio 
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3.5. Operacionalización de variables 

 

Variable Indicador Escala 

Características 

Sociodemográficas 

 

Edad 

18 -31  

31-50 

51-60 

61-80 

>80 

Sexo 
Femenino 

Masculino 

Nivel de educación 

Analfabeto 

Primaria completa 

Primaria incompleta 

Secundaria completa 

Secundaria incompleta 

Pregrado incompleto 

Pre grado completa 

Posgrado 

Ocupación 

Ama de casa  

Trabajador 

Desempleado 

Jubilado 

Declaración de 

conocimientos  

(Programa de 

reducción de sal 

en las Américas de 

la OPS y OMS) 

 

¿Padece o ha padecido de alta 

presión sanguina? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Padece o ha padecido de 

ataque del corazón? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Padece o ha padecido de 

derrame cerebral? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Padece o ha padecido de 

cálculos renales? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Padece o ha padecido de 

asma? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  
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¿Padece o ha padecido de 

osteoporosis? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Padece o ha padecido de 

cáncer de estómago? 

Sí  

No  

No sé  

Sin respuesta  

¿Qué tipo de problema de 

salud puede ser causado por 

una dieta alta en sal? (no leas 

las opciones, marque todas las 

respuestas que aplican) 

 

Alta presión sanguina 

ataque del corazón  

Derrame cerebral  

Cálculos renales  

Asma  

Osteoporosis  

Cáncer de estómago 

Ninguno  

Sin especificar  

No sé 

¿limitar la cantidad de sal o 

sodio en su dieta es 

importante? 

No  

Algo   

Muy  

No sé  

Sin respuesta  

¿Sabe Ud. sí existe una 

cantidad recomendada para el 

consumo de sal/sodio por 

persona por día? 

Sí  

No  

No sé 

Sin respuesta 

¿Si la respuesta en 10 es “sí”, 

indique la cantidad? 

0,5 

1 

2 

3 

4 

5 

¿conoce la diferencia entre sal 

y sodio? 

Sí 

No 

No sé 

Sin respuesta  

Declaración de 

actitudes 

(Programa de 

reducción de sal 

en las Américas de 

la OPS y OMS) 

¿Trato de comer una dieta 

sana? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Una dieta con alto nivel de sal 

puede causar problemas graves 

de salud? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  
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¿Trato de minimizar la 

cantidad de grasa que 

consumo? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Mi salud está bien en general? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Hay demasiada presión por 

comer saludable hoy en día? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Trato de minimizar la 

cantidad de sodio que 

consumo? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Sé en general si los alimentos 

contienen mucha o poca sal? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

¿Hay suficiente información 

nutricional en los envases de 

los alimentos? 

Acuerdo 

Desacuerdo 

No sé 

Sin respuesta  

Declaración de 

prácticas 

(Programa de 

reducción de sal 

en las Américas de 

la OPS y OMS) 

¿Cuántas veces agrega Ud. sal 

a la comida en la mesa? 

nunca  

Rara vez  

A veces  

A menudo 

Siempre  

No sé 

¿Se agrega sal en la 

preparación de la comida en su 

casa? 

nunca  

Rara vez  

A veces  

A menudo 

Siempre  

No sé 

¿Cuánta sal piensa Ud. que 

consume? 

Demasiado  

Justo 

No suficiente 

No se 

Sin respuesta  

¿Pone atención a textos en los 

envases como “sin sal 

agregada”, “bajo en sal”, 

“light”, “libre de grasas trans”? 

Siempre 

A menudo 

A veces 

Pocas veces 

Nunca 

No sé 
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Sin respuesta  

¿Con qué frecuencia lee las 

etiquetas nutricionales en los 

envases de alimentos? 

Siempre 

A menudo 

A veces 

Pocas veces 

Nunca 

No sé 

Sin respuesta 

¿Qué prefiere en las etiquetas 

nutricionales en los envases de 

alimentos? 

Sal 

Sodio 

Sal y yodo 

No sé 

Sin respuesta  

¿cómo prefiere las etiquetas 

indicando la cantidad de sal o 

sodio 

Por porción 

Por 100 g 

Cantidad por envase 

No sé 

Sin respuesta  

consumo de sodio  

Frecuencia de consumo de: 

Lácteos  

Carnes 

Embutidos 

Leguminosas 

Frutos secos 

Panes  

Cereales  

Mariscos  

Grasas 

Verduras  

Aderezos 

Sazonadores 

Sopas deshidratadas 

Snacks 

Bebidas 

Comidas preparadas 

 

Diario  

6 v/s 

5 v/s 

4 v/s 

3 v/s 

2 v/s 

1 v/s 

Nunca  

Recordatorio de 24 horas 

Consumo libre sin restricción  

Consumo con restricción leve 

Consumo con restricción 

moderada 

Consumo con restricción 

severa 
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3.6 Métodos de recolección de información 

 

Como paso inicial se solicitó la correspondiente autorización al Director del Centro de 

Salud N°1, desde la Coordinación de Carrera, para la realización de esta investigación 

(Ver Anexo 1). Seguido, como proceso previo a la recolección de datos, se revisó la 

base de datos del Centro de Salud N°1 sobre los pacientes que asisten a la Consulta 

Externa de manera sistemática y permanente, misma que fue entregada a la 

investigadora, únicamente con la información de los pacientes con diagnóstico de 

hipertensión primaria y secundaria, que tienen su control cada 2 meses. Una vez 

obtenida la matriz, se filtró la base de datos, dejando solo a quienes cumplían con los 

criterios de inclusión, identificándose los 1053 casos. Una vez ubicados éstos 1053 

adultos, se preguntó a los pacientes si deseaban participar en la investigación, y 

partiendo del consentimiento informado (Ver Anexo 2), se procedió a levantar la 

información a partir del mes de febrero del 2020, con los pacientes que asistieron a su 

control, posterior a la consulta médica, hasta completar los 120 casos requeridos.  

 

3.6.1 Recolección de datos socio demográficos 

 

La recolección de datos sociodemográficos se realizó a través de una encuesta de 

información personal, en la que constaba preguntas como: nombre, ocupación, sexo, 

edad, nivel de educación (Ver Anexo 3). 

 

3.6.2 Recolección de datos sobre conocimientos, actitudes y prácticas 

 

Se utilizó el cuestionario elaborado y validado por la Organización Panamericana de 

Salud y la Organización Mundial de la Salud, del Programa de Reducción de sal en las 

Américas, sobre Conocimientos, Actitudes y Prácticas acerca de la sal dietética y la 

salud; es un cuestionario ya establecido; por lo que no se incluyó preguntas adicionales 

(Ver Anexo 3). 
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3.6.3 Recolección datos sobre el consumo de sodio  

 

Para la estimación del consumo de sodio se utilizó una encuesta de recordatorio de 24 

horas (Anexo 4) donde se valoró la ingesta de alimentos de un día entre semana. Para 

definir los alimentos de mayor consumo y aporte de sodio se utilizó el cuestionario de 

frecuencia de consumo, (Ver Anexo 5).  Para seleccionar que alimentos formarían 

parte de la lista de la frecuencia, se identificó a los alimentos que tienen más de 120 

mg/Na en el análisis químico de la tabla de composición de alimentos del INCAP los 

pasos que se utilizaron para realizar el FFQ se encuentran descritos en la guía para la 

acción en los países (PAHO/WHO, 2011).  

 

Se creo una base de datos con: la encuesta de las características sociodemográficas, la 

encuesta CAP, la estimación del consumo de sodio del recordatorio de 24 horas y la 

frecuencia de consumo en el programa informático Microsoft Excel. 

 

3.7 Análisis de datos 

 

La estimación del  consumo de sodio, derivada del Recordatorio de 24 horas, se analizó 

con la Tabla de Composición de Alimentos del Ecuador ENSANUT. 

 

El análisis estadístico de los datos se realizó con la ayuda del programa estadístico 

IBM SPSS statistics versión 2.3, obteniendo como resultado: frecuencias, porcentajes 

y medida de tendencia central. 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

CAPÍTULO IV 

 

4. Resultados de la investigación 

 

4.1 Análisis e interpretación de resultados y discusión 

 

4.1.1 Características sociodemográficas 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas en pacientes hipertensos del Centro 

de Salud N°1 de Ibarra, 2020. 

Sexo n=120 N° % 

Masculino 29 24,17 

Femenino  91 75,83 

Edad n=120 N° % 

18 – 30 1 0,83 

31 – 50 19 15,83 

51 – 60 26 21,67 

61 – 80 60 50,00 

> de 80 14 11,67 

Nivel de instrucción n=120 N° % 

Analfabeto 4 3,33 

Primaria completa 38 31,67 

Secundaria incompleta 41 34,17 

Secundaria completa 15 12,50 

Pregrado incompleto 12 10,00 

Pregrado completa 3 2,50 

Posgrado 7 5,83 

Ocupación n=120 N° % 

Ama de casa 73 60,83 

Trabajador 32 26,67 

Desempleado 12 10,00 

Jubilado 3 2,50 

Fuente: Encuesta CAP a pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra,2020 

 

Se observa que, tres cuartas partes de la población pertenecen al sexo femenino, con 

mayor prevalencia de adultos mayores, comprendidos entre 61 a 80 años, seguido de 

51 a 60 años y en menor proporción pacientes mayores de 80 años. En el nivel de 

instrucción la mayoría tiene estudios de secundaria incompleta seguida de primaria. 

Con respecto a la ocupación solo 2,5 % son jubilados, 10% desempleados, 26,67% 

trabajadores y la mayoría, 60,83% son amas de casa. 
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4.1.2 Declaración de conocimientos  

 

Tabla 2. Conocimientos de patologías personales  

¿Padece o ha 

padecido de? 

Si No No sé Total 

F % F % F % F % 

Presión arterial alta 120 100,0 0 0,0 0 0,0 120 100 

Ataque del corazón 10 8,3 109 90,8 1 0,83 120 100 

Derrame cerebral 6 5,0 114 95,0 0 0,0 120 100 

Cálculos renales 11 9,2 109 90,8 0 0,0 120 100 

Asma 2 1,7 118 98,3 0 0,0 120 100 

Osteoporosis 29 24,2 89 74,2 2 1,7 120 100 

Cáncer de 

estómago 
1 0,8 118 98,3 1 0,8 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

Al evaluar las respuestas obtenidas de la encuesta aplicada, sobre conocimientos al 

respecto de enfermedades subyacentes a la hipertensión que padecen o han padecido, 

se observa que, todos declaran conocer que presentan presión sanguínea alta. El 24% 

declara conocer que padece de osteoporosis, en menor proporción: cálculos renales, 

ataque cardíaco, derrame cerebral, asma y cáncer de estómago. Mencionado lo 

anterior, es importante conocer que la presión arterial elevada fue el principal factor 

asociado con mortalidad prematura en 2015, con casi 10 millones de muertes (3).  

 

Casi un cuarto de la población estudiada tiene osteoporosis, existe una similitud al ser 

comparados con los datos que obtuvo García et al, en su estudio, Relación entre 

hipertensión arterial y osteoporosis en la menopausia; según el estudio el grupo de 

mujeres menopáusicas hipertensas presentaba mayor prevalencia de osteoporosis con 

21,5% en comparación a las mujeres normotensas (77). 
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Tabla 3. Conocimientos de problemas de salud que pueden ser causados por una 

dieta alta en sal 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

Se muestra un predominio del conocimiento de que una dieta alta en sal, puede causar 

hipertensión (91%); aunque es importante referir que, al ser pacientes hipertensos, 

todos ellos, deberían conocer que el exceso de sal causa elevación de la presión arterial, 

sin embargo, aquí se encuentra que 1 de cada 10 no lo conoce. Todas las patologías 

del cuestionario son concomitantes a la hipertensión; en promedio el 36% de los 

pacientes conoce sobre problemas cardíacos, vasculares y renales; que son las más 

comunes; de las que menos conocen se encuentran: el asma y la osteoporosis.  

 

Estos resultados podrían indicar que gran parte de la población de estudio mantiene un 

nivel significativo de conocimiento sobre los problemas de salud que trae el consumo 

excesivo de sal en la dieta, principalmente en las enfermedades que estadísticamente 

muestran mayor impacto, como la alta presión sanguínea y los ataques al corazón, de 

esta forma se podría considerar la ingesta excesiva de sal como una amenaza para la 

salud (3). 

 

En la investigación realizada por Fernández et al, en el 2018 sobre "Conocimientos, 

actitudes y comportamiento en torno a la sal alimentaria de adultos jóvenes 

¿Qué tipo de problema de salud puede ser 

causado por una dieta alta en sal?  

Si 

F % 

Alta presión sanguínea 109 90,8 

Ataque del corazón 46 38,3 

Derrame cerebral 38 31,7 

Cálculos renales 46 38,3 

Asma 12 10,0 

Osteoporosis 20 16,7 

Cáncer de estómago 28 23,3 

Ninguno 0 0,0 

Sin especificar 0 0,0 

No sé 0 0,0 
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universitarios: asociación con la ingesta de sal" en donde, como principal riesgo se 

identificó a la hipertensión 95% seguida de cálculos renales, V=29% M=20%; en este 

sentido se aprecia datos semejantes a los obtenidos en el presente estudio (78). 

 

Tabla 4. Conocimientos e importancia de limitar el consumo de sal 

Variable 

No 

importante 

Algo 

importante 

Muy 

importante 
No sé Total 

F % F % F % F % F % 

¿Limitar la 

cantidad de sal 

o sodio en su 

dieta es 

importante 

para ud? 

22 18,3 20 16,7 77 64,2 1 0,8 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

El 64% de los encuestados refiere que es muy importante limitar el consumo de sodio 

o sal en la dieta; el 35% de la población no considera importante el limitar la cantidad 

de sal o sodio y solamente el 0,8% de la población, declara no conocer sobre este tema. 

Un estudio publicado por Claro et al.  “Actitudes, conocimiento y comportamiento del 

consumidor relacionados con el consumo de sal en los países centinela de las 

Américas” encontró que el 90% consideraba a la ingesta excesiva de sal como una 

problemática sobre la buena salud, evidenciando la importancia de limitar su consumo 

(22). 
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Tabla 5. Conocimientos sobre la ingesta diaria recomendada de sal 

Variable 
Si No Sin respuesta Total 

F % F % F % F % 

¿Sabe Ud. si existe 

una cantidad 

recomendada de sal 

para el consumo 

por persona / día? 

11 9,2 109 90,8 0 0 120 100 

Variable 
0,5 g 1 g 2 g 3 g 4 g 5 g Total 

F % F % F % F % F % F % F % 

¿Si la respuesta 

es “sí”, indique 

la cantidad? 

0 0 1 9,1 1 9,1 7 63,6 2 18,2 0 0 11 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

En la ingesta diaria recomendada de consumo de sal, se observa que, a pesar de ser 

pacientes hipertensos, el 91% de ellos, no conoce sobre esta recomendación; y de 

quienes declaran conocerla, el 63% indicó que, la cantidad adecuada recomendada son 

3 g de sal al día.  

 

 Los resultados son similares comprados con el estudio de Lema et al. en su estudio 

“Conocimientos, percepciones, actitudes y prácticas relacionados con la ingesta de sal 

y su impacto en la salud de jóvenes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 

Argentina” En todos los grupos predominó ampliamente el desconocimiento con 82 % 

los estudiantes de Medicina fueron los que más conocían esta información (79). 
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Tabla 6.  Conocimientos sobre la diferencia entre sal y sodio 

Variable 
Si No Total 

F % F % F % 

¿Conoce la diferencia 

entre sal y sodio? 
0 0 120 100 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

Se identificó que el 100% de los encuestados declaró no conocer esta diferencia; 

situación que puede inferir la falta de educación sobre etiquetado nutricional. Al 

comparar estos datos con los de investigaciones similares, se encuentra concordancia, 

donde principalmente los encuestados manejan el término sal, pero no lo relacionan 

con sodio (80).  En una investigación realizada en el 2009 sobre conocimientos 

actitudes del consumidor hacia la ingesta de sal y la información del etiquetado 

nutricional con respecto a la sal, de 100 participantes el 65% de ellos, no pudieron 

identificar correctamente la relación entre sal y sodio y el 40% afirmó que la sal y 

sodio eran la misma sustancia (81).  
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4.1.3 Declaración de actitud 

 

Tabla 7. Declaración de actitud sobre el consumo de sodio  

Variables 
acuerdo desacuerdo No sé total 

F % F % F % F % 

Trato de comer una 

dieta sana 
99 82,50 20 16,67 1 0,83 120 100 

Una dieta con alto 

nivel de sal puede 

causar problemas 

graves de salud 

113 94,17 5 4,17 2 1,67 120 100 

Trato de minimizar la 

cantidad de grasa que 

consumo 

112 94,92 6 5,08 0 0,00 120 100 

Mi salud está bien en  

General 
55 45,80 64 53,33 1 0,83 120 100 

Hay demasiada presión 

para comer saludable  

hoy en día 

68 56,67 49 40,83 3 2,50 120 100 

Trato de minimizar la  

cantidad de sal que  

consumo 

113 94,17 7 5,83 0 0,00 120 100 

Sé en general si los  

alimentos contienen  

mucha o poca sal 

41 34,17 63 52,50 16 13,33 120 100 

Hay suficiente inform

ación nutricional en lo

s envases de alimentos 

54 45,00 47 39,17 19 15,83 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

Dentro de las variables encuestadas sobre la actitud de los pacientes hipertensos ante 

el consumo de sodio, las preguntas que más declararon su acuerdo son: tratar de 

minimizar la cantidad de grasa y de sal, estar conscientes de que una dieta con alto 

nivel de sal puede causas problemas graves de salud. La declaración con la que menos 

de acuerdo están es: conocer que hay suficiente información nutricional en los envases 

de alimentos y saber si algún alimento contiene poca o mucha sal. El seguimiento de 

una dieta equilibrada es fundamental para reducir la obesidad y controlar la HTA, el 

porcentaje de pacientes que tratan de tener una alimentación saludable es alto en 
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comparación con un estudio de la Ciudad de Boquerón donde un 43,4% de los 

participantes no sigue una dieta recomendada por los profesionales de salud (18). 

 

El 94,17 % está de acuerdo en que una dieta con alto nivel de sal puede causar 

problemas graves de salud. Según la encuesta ENSANUT, en la población ecuatoriana 

de 20 a 59 años a escala nacional, el 96.7% piensa que un régimen alimentario con un 

alto contenido de sal puede causar graves problemas de salud con lo cual se debería 

limitar su consumo o a su vez consumir moderadamente, hallándose similitud (7). 

  

Pese a que los pacientes tienen una patología base, casi la mitad,  45,8 % está de 

acuerdo en que su salud se encuentra  bien en general, el porcentaje es inferior en 

comparación al estudio realizado en países centinelas de la Región de las Américas, 

2012 donde aproximadamente 70% de los participantes afirmaron que en general 

gozaban de buena salud, 56% en Chile a 85% en Canadá (22).  

 

Reducir la ingesta de sal diaria a las recomendaciones de la OMS, es fundamental para 

controlar la hipertensión, el 94,17 % de los encuestados trata de minimizar la cantidad 

de sal, siendo éste un porcentaje superior en relación a un estudio realizado en Nepal, 

donde, solo menos de la mitad de la población en estudio, estaba preocupados por la 

cantidad de sal de su dieta (82). 

 

Solo 34,17% de los encuestados sabe cuáles son los alimentos con alto o bajo 

contenido de sal y 39,17% está en desacuerdo en que hay suficiente información 

nutricional en los envases de alimentos. Los resultados son similares al comparar con 

el estudio “Conocimiento de los hipertensos sobre los alimentos con alto contenido de 

sodio y su comportamiento” donde, solo el 20,36 % de los participantes sabe que 

alimentos son fuente de este mineral; por lo tanto, en ambos estudios menos de la mitad 

tiene conocimientos sobre el tema (83).  

 

 

 

 



47 

 

 

4.1.4 Declaración de prácticas 

 

Tabla 8. Adición de sal en los alimentos  

Variables 
Nunca  Rara vez A veces 

A 

menudo 
Siempre total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

¿Cuántas veces 

agrega Ud. sal a 

la comida en la 

mesa? 

77 64,17 32 26,67 10 8,33 1 0,83 0 0 120 100 

¿Se agrega sal 

en la 

preparación de 

la comida en su 

casa? 

13 10,83 9 7,50 7 5,83 11 9,17 80 66,67 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

El 64 % de los pacientes, nunca agrega sal a la comida en la mesa, sin embargo el 

26,67% declara que lo hace rara vez, y éstos resultados son altos cuando se compara 

con los del estudio que tuvo por sujetos de investigación aun grupo de jóvenes 

universitarios, donde el 83% de participantes nunca o rara vez agregan sal a los 

alimentos en la mesa y un 15% siempre  agregan sal (78). En la encuesta STEP de 

Nepal de los 2013 dos tercios el 64,7% de los encuestados informaron que rara vez o 

nunca agregaron sal extra en su comida en la mesa (84), situación similar a la del 

presente estudio. 

 

El 67% de los pacientes declaró que en su casa siempre agregan sal en la preparación 

de los alimentos, el resultado es inferior en comparación con un estudio en Nepal 

donde la principal fuente de sal es la que se agrega al momento de la cocción de 

alimentos y ocasionalmente es la que se añade en la mesa donde se muestra que el 

97,8% agregan sal mientras cocinan y el 4,7% en la mesa (82).  
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Tabla 9. Declaración de la cantidad de sal que el paciente piensa que consume.  

 
Demasiado Justo No suficiente Total 

N° % N° % N° % N° % 

¿Cuánta sal 

piensa Ud. que 

consume? 

6 5,00% 81 67,50% 33 27,50% 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

 

Según la percepción de los pacientes hipertensos se pudo identificar que la mayoría 

piensa que es lo justo (68%), solo el 5% considera que come demasiada sal. En el 

Ecuador, según el estudio ENSANUT, en la población de 20 a 59 años a escala 

nacional el 79.2% de los participantes declararon que consumen la cantidad correcta 

de sal, el 16.0% creen comer muy poca sal, el 0.9% declaró consumo exagerado, con 

base a estos datos, se podría decir que en ambos estudios las personas piensan que 

consumen lo justo, sin embargo, como refleja la tabla 5, el 90,9 % de la población 

desconoce la recomendación diaria de sal al día por persona (7). 
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Tabla 10.  Revisión de etiquetado nutricional  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra, 2020.  

 

Cuando se indagó sobre la revisión del etiquetado nutricional, el 36% de la población, declaró siempre poner atención en los textos de los 

envases como “sin sal agregada”, “bajo en sal”, “light” y “libre de grasas trans; el 23% declaró que nunca pone atención. Con respecto a 

la frecuencia de lectura de las etiquetas nutricionales, la mayoría de los encuestados, 24% declaró que siempre lee las etiquetas, y el 23% 

dijo que nunca. En el estudio de países centinelas de la Región de las Américas, aproximadamente 35% de las personas entrevistadas leían 

siempre o a menudo las etiquetas nutricionales de los paquetes de alimentos y un porcentaje algo mayor (40%) prestaba atención a las 

declaraciones de propiedades saludables en los envases lo que señala la necesidad de concientización sobre estas importantes estrategias 

de información. Esta carencia de conocimientos nutricionales básicos podría ocasionar una mala interpretación o incapacidad para leer las 

etiquetas nutricionales de los paquetes de alimentos (22).

variables 
siempre A menudo A veces Pocas veces nunca No sé total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

¿Pone atención a textos 

en los envases como 

“sin sal agregada”, 

“bajo en sal”, “light”, 

“libre de grasas trans”? 

43 35,83 13 10,83 23 19,17 11 9,17 28 23,33 2 1,67 120 100 

¿Con qué frecuencia 

lee las etiquetas 

nutricionales en los 

envases de alimentos? 

29 24,17 15 12,50 24 20,00 21 17,50% 28 23,33 3 2,50 120 100 
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Tabla 11. Preferencia de entre sal, sodio, sal y yodo en etiquetas nutricionales 

 
sal sodio Sal y yodo No sé 

Sin 

respuesta 
Total 

F % F % F % F % F % F % 

¿Qué prefiere 

en las 

etiquetas 

nutricionales 

en los envases 

de alimentos? 

66 55,00 15 12,50 17 14,17 18 15,00 4 3,33 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020. 

Se puede observar que, más de la mitad de los pacientes, 55% prefiere en las etiquetas 

nutricionales la palabra sal, seguido de sal y yodo 14% y 13% la palabra sodio. Una 

investigación realizada 2009 sobre la información del etiquetado nutricional con 

respecto a la sal, indica que 59% de los participantes prefieren la palabra sal y sodio 

en la información nutricional; en ambos estudios prevalece la palabra sal, que es la 

más conocida (81).   

 

Tabla 12. Preferencia para indicar cantidad de sal en etiquetas nutricionales  

 
Por porción Por 100 g 

Cantidad por 

envase 
No sé Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

¿cómo 

prefiere las 

etiquetas 

indicando la 

cantidad de 

sal o sodio  

36 30,00% 3 2,50% 51 42,50% 30 25,00% 120 100 

Fuente: Encuesta CAP sobre el consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de 

Ibarra, 2020.  

Se evidencio que existe una preferencia por las etiquetas indicando la cantidad de sal 

por envase, así lo refiere el 42,5% de la población, el 30% de ellos considera que por 

porción  y el 25% no sabe; solo el 2,5% prefiere en 100 gramos; sin embargo, en 

Ecuador el semáforo nutricional se calcula en base a 100 g (71). En otro estudio 

realizado el 2009 sobre conocimientos actitudes del consumidor hacia la ingesta de sal 

y la información del etiquetado nutricional con respecto a la sal, 17% no entendió la 

tabla de información nutricional sobre sal y otro 20% no estaba seguro (81).  
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4.1.5 Frecuencia de consumo de alimentos ricos en sodio 

Tabla 13. Frecuencia de consumo  

Frecuencia Diario 6 v/s 5 v/s 4 v/s 3 v/s 2 v/s 1 v/s nunca total 

Alimentos N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Lácteos 

Queso duro 2 1,6 0 0,0 1 0,8 0 0,0 4 3,3 5 4,1 23 19,1 85 70,8 120 100 

Queso parmesano 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 119 99,1 120 100 

Queso con sal 2 1,6 1 0,8 1 0,8 4 3,3 8 6,6 11 9,1 41 34,1 52 43,3 120 100 

Queso crema 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 2 1,6 117 97,5 120 100 

Leche descremada en polvo 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 3 2,5 115 95,8 120 100 

Cárnicos 

Tocino 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 8,3 110 91,6 120 100 

Carne seca salada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 118 98,3 120 100 

Carne enlatada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Embutidos 

Jamón 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 3 2,5 13 10,8 103 85,8 120 100 

Morcilla 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 8,3 110 91,6 120 100 

Jamón ahumado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 118 98,3 120 100 

Salami 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 118 98,3 120 100 

Salchicha 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 3 2,5 42 35,0 74 61,6 120 100 

Mortadela 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 2 1,6 21 17,5 95 79,1 120 100 

Chorizo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,8 14 11,6 104 86,6 120 100 

Nuggets 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 7,5 111 92,5 120 100 

Leguminosas 

Arveja enlatada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Frejol enlatado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Frejol enlatado con tocino 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Garbanzo enlatado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Lenteja enlatada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 
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Choclo enlatado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 118 98,3 120 100 

Frutos secos  

Maní tostado con sal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,8 21 17,5 97 80,8 120 100 

Almendras con sal 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 118 98,3 120 100 

Panes 

Pan blanco con sal 50 41,6 2 1,6 1 0,8 2 1,6 5 4,1 8 6,6 9 7,5 43 35,8 120 100 

Pan de centeno 6 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 2 1,6 9 7,5 100 83,3 120 100 

Galletas de avena  1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 4 3,3 13 10,8 100 83,3 120 100 

Galletas simples 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 7 5,8 29 24,1 82 68,3 120 100 

Arepa  15 12,5 0 0,0 1 0,8 1 0,8 5 4,1 3 2,5 15 12,5 80 66,6 120 100 

Pan integral  25 20,8 1 0,8 0 0 2 1,6 5 4,1 5 4,1 14 11,6 68 56,6 120 100 

Mariscos y pescados  

Camarón 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 24 20 96 80 120 100 

Concha 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 9 7,5 110 91,6 120 100 

Cangrejo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 6,6 112 93,3 120 100 

Pulpo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 5 114 95,0 120 100 

Pescado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 59 49,1 59 49,1 120 100 

Pescado seco 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,3 116 96,6 120 100 

Atún enlatado en agua 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,8 5 4,1 29 24,1 84 70 120 100 

Atún enlatado en aceite 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 5 4,1 9 7,5 48 40 57 47,5 120 100 

Sardinas enlatadas 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 4 3,3 45 37,5 68 56,6 120 100 

Pescado ahumado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Grasas 

Margarina con sal 5 4,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,3 3 2,5 18 15 90 75 120 100 

Mantequilla con sal 3 2,5 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0 0,0 2 1,6 11 9,1 103 85,8 120 100 

Verduras 

Pepinillos enlatados 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Palmito enlatado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Cereales 

Avena instantánea 1 0,8 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,8 6 5 111 92,5 120 100 

Cereal desayuno 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 1 0,8 11 9,1 106 88,3 120 100 
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Granola procesada 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 3 2,5 14 11,6 99 82,5 120 100 

Harina para pancakes 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 1 0,8 23 19,1 92 76,6 120 100 

Aderezos 

Aderezos tipo Ranch 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,8 2 1,6 115 95,8 120 100 

Mostaza 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 9 7,5 109 90,8 120 100 

Salsa de tomate 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 5 4,1 24 20 89 74,1 120 100 

Mayonesa 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 17 14,1 101 84,1 120 100 

Pasta de tomate 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 2 1,6 2 1,6 116 96,6 120 100 

Salsa de soya 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 2 1,6 5 4,1 112 93,3 120 100 

Salsa de ají 4 3,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 7 5,8 24 20 84 70 120 100 

Sazonadores 

Caldo de pollo deshidratado 

en cubitos 

7 5,8 0 0,0 1 0,8 4 3,3 7 5,8 3 2,5 11 9,1 87 72,5 120 100 

Caldo de pollo deshidratado 

en polvo 

10 8,3 0 0,0 0 0,0 2 1,6 2 1,6 2 1,6 13 10,8 90 75 120 100 

Comino 16 13,3 0 0,0 2 1,6 1 0,8 7 5,8 3 2,5 22 18,3 69 57,5 120 100 

Sopas deshidratadas 

Sopa de tomate 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 117 97,5 120 100 

Sopa de espárragos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Sopa Champiñones 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 4,1 115 95,8 120 100 

Sopa de pollo / arroz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 117 97,5 120 100 

Sopa de pollo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 119 99,1 120 100 

Sopa de pollo / fideos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 120 100 120 100 

Snacks 

Tostadas de maíz sabor a 

queso 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 9,1 109 90,8 120 100 

Canguil 2 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 13 10,8 72 60 32 26,6 120 100 

Nachos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,3 116 96,6 120 100 

Flan 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 119 99,1 120 100 

Habas fritas saladas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 6 5,0 112 93,3 120 100 

Humitas con sal 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 38 31,6 80 66,6 120 100 
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Entre los alimentos de mayor consumo del grupo de lácteos, con una frecuencia de 1 vez a la semana, encontramos queso duro (19,2%) y 

queso con sal (34,2%). En cuanto al consumo de cárnicos, se evidencia una tendencia más baja que los lácteos, con el consumo de 1 vez 

a la semana, tocino 8,3% y carne seca salada con apenas el 1,7%. Sobre el consumo de embutidos y frutos secos, existe mayor frecuencia 

de 1 vez a la semana, el 35% consume salchicha, seguido de mortadela con el 17,5%, el maní tostado con sal 17,5%. 

Helado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,6 1 0,8 26 21,6 91 75,8 120 100 

Pastel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0 0,0 27 22,5 92 76,6 120 100 

Bebidas 

Bebidas carbonatadas 4 3,3 0 0,0 0 0,0 2 1,6 4 3,3 5 4,1 29 24,1 76 63,3 120 100 

Bebidas deportistas 2 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,5 115 95,8 120 100 

Agua de coco 1 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,8 11 9,1 106 88,3 120 100 

Comida preparada 

Chaulafám 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 8,3 110 91,6 120 100 

Polllo brosterizado comercial 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 5,8 113 94,1 120 100 

Hamburguesa clásica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 6,6 112 93,3 120 100 

Papas fritas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 3 2,5 32 26,6 84 70 120 100 
Fuente: Encuesta de frecuencia de consumo de sodio en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra, 2020.  
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Del grupo de cereales los más consumidos son 1 vez a la semana, harina para pancakes 

y granola procesada. Respecto al consumo panes, el 41,7% consume diariamente pan 

blanco con sal, así también 20,8% consume pan integral. Con menos frecuencia, 1 vez 

a la semana, 24,2% reportó consumir galletas simples. 

 

Del grupo de mariscos y pescados, se muestra un consumo bajo, con una frecuencia 

de consumo de 1 vez a la semana principalmente de alimentos como: pescado 49,2%, 

seguido de atún enlatado en aceite 40% y sardinas enlatadas 37,5%.  

 

Se identificó un bajo consumo diario de grasas, con apenas el 4,2% en margarina con 

sal y 2,5% en mantequilla con sal, del grupo de leguminosas y verduras, no se reportó 

alimentos consumidos. 

 

En cuanto a los aderezos con una frecuencia de 1 vez a la semana, los de mayor 

consumo son: salsa de tomate y salsa de ají 20%, seguido de mayonesa 14,7%. En el 

grupo sazonadores indica que el comino es el más consumido con relación al 

resto18,3%, seguido del caldo de pollo deshidratado en polvo, 10,83 % 1 vez a la 

semana y 8,3% diario. Sobre el consumo de sopas deshidratadas, el dato más 

significativo fue la sopa de champiñones 4,2% 1 vez a la semana. 

 

Relativamente, tienen una ingesta diaria baja de snacks, los datos más significativos 

muestran el consumo de 1 vez a la semana, donde destacan alimentos como canguil 

60%, seguido de humitas con sal 31,7%. Además, apenas el 3,3% consume bebidas 

carbonatadas diariamente; de las comidas preparadas el dato de mayor relevancia es el 

consumo de papas fritas con el 26,7% de la población. 

 

En el estudio se encontró un consumo bajo prácticamente en gran parte de los grupos 

de alimentos, exceptuando a los panes. Se encuentra similitud en comparación con un 

estudio realizado en Colombia donde la principal fuente de sodio en la dieta, son los 

productos de panadería 30,5% seguido de embutidos 9,2% y caldos deshidratados 7,4, 

quesos y lácteos 7,1%. Por lo tanto, en ambos estudios más de un cuarto de la población 
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tiene como principal fuente de sodio aparte de la sal de mesa, a los productos de 

panadería (85). 

 

Con base a lo anteriormente visto, se evidencia que los resultados pueden variar, ya 

sea por la situación geográfica o grupos en general, de tal forma que para la obtención 

de resultados más contundentes y significativos acerca del consumo de sodio, la 

frecuencia de consumo se debe complementar con otros instrumentos de valoración.  

 

4.1.6 Estimación del consumo de sodio 

 

 
 

Gráfico 1. Estimación del consumo de sodio en mg por día, según R24 horas 

 

Se identificó un consumo promedio de 1886,10 ± 771,05 DE mg/día de sodio dietario, 

en pacientes hipertensos, como pico máximo una dieta con 5267,04 mg Na/día, la 

ingesta se duplica al comparar con el estudio de Perin, “Caracterización del consumo 

de sal entre hipertensos según factores sociodemográficos y clínicos” donde el 
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promedio de sal por recordatorio de 24h, fue de 2,1g es decir 826,77mg de sodio/día. 

En ambos estudios la ingesta promedio cumple con la recomendación de la OMS < 

2000 mg/sodio día (19). 

 

Tabla 14. Estimación del consumo de sodio según la restricción en hipertensión 

Tipo de restricción  Masculino  Femenino Total  

 F % F % F % 

No hay restricción 

>3000 mg Na/día 
1 3,45 6 6,59 7 5,83 

Restricción leve 2000 a 

3000 mg Na/ día 
6 20,69 27 29,67 33 27,50 

Restricción moderada 

1000 a 2000 mg Na/ día 
19 65,52 52 57,14 71 59,16 

Restricción severa 500 a 

1000 mg Na/ día 
3 10,34 6 6,59 9 7,50 

Total  29 24,17 91 75,83 120 100 

Fuente: Encuesta, recordatorio de 24 horas en pacientes hipertensos del Centro de Salud N°1 de Ibarra, 

2020.  

 

Se pudo evidenciar que, según el Recordatorio de 24 horas realizado a los pacientes 

con hipertensión, el 94% de ellos, hacen restricción de sodio, consumen menos de 2 

gramos de sodio al día, que es lo recomendado por la OMS en pacientes con 

hipertensión; derivado de alimentos en su dieta. Al relacionar con sexo se puede 

evidenciar que, tanto en hombres como en mujeres, la mayoría tiene restricción 

moderada, es decir, de 1000 a 2000 mg de sodio por día.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

CAPÍTULO V 

 

5. Conclusiones y recomendaciones 

 5.1 Conclusiones 

 

• En el grupo de estudio la mayoría son personas adultas mayores con una edad 

entre 60-80 años, de género femenino con instrucción secundaria incompleta 

seguida de primaria y se dedican a los quehaceres domésticos.  

 

• En las declaraciones de conocimientos sobre consumo de sodio, se pudo 

identificar muchas deficiencias, sobre todo en lo referente a etiquetado 

nutricional, el IDR, la diferencia entre sodio y sal y en menor número el 

desconocimiento de patologías concomitantes a una dieta alta en sal.  

 

• El 68% de la población tiene una actitud positiva ya que están de acuerdo, en 

reducir la sal, las grasas, tratar de comer sano y tienen buenas prácticas frente 

a la hipertensión. 

 

• En la práctica de consumo del sodio, se establecen un factor protector por sobre 

los perjudiciales, puesto que, más de la mitad nunca agrega sal en la mesa, solo 

en la preparación y considera comer la cantidad justa o recomendada de sodio 

y sal para su patología.  

 

• En la encuesta de Frecuencia de consumo se encontró una baja ingesta de 

alimentos altos en sodio exceptuando a los caldos de pollos y con un contenido 

moderado los panes. Situación que se corrobora al estimar la ingesta de sodio, 

donde más de la mitad tiene una restricción moderada seguida de leve, 

cumpliendo con la recomendación de la OMS de un consumo menor a 2000 

mg Na por día.  
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5.2 Recomendaciones 

 

• En la población de estudio se podría trabajar en estrategias para mejorar los 

conocimientos y prácticas ante el consumo de sodio; desarrollando programas 

de educación que sean socialmente inclusivos y se toquen temas como el 

etiquetado de alimentos, los riesgos para la salud de consumir mucha o poca 

sal en la dieta y la ingesta diaria recomendada.  

 

• Como programa de prevención en El Centro de Salud N°1 de Ibarra, se puede 

crear el club del paciente hipertenso. 

 

• Buscar realizar intervenciones de evaluación nutricional periódica a los 

pacientes hipertensos, que incluyan evaluaciones completas en donde se valore 

la ingesta alimentaria a fin de corregir problemáticas existentes y prevenir 

problemáticas relacionadas con la nutrición. 

 

• Se requiere participación del gobierno, por medio de la creación de políticas 

públicas que controlen la cantidad de sodio de los alimentos procesados, así 

como también su calidad y aporte nutricional. 

 

• Debido a la pobre identificación del consumidor de los alimentos altos en 

sodio, en su mayoría alimentos procesados, es necesaria la participación de la 

industria alimentaria para la reducción o remplazo de este mineral en sus 

productos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. autorización al Director del Centro de Salud N°1 
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Anexo 2. Consentimiento informado 

                 

Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta 

investigación de una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en 

ella como participantes. 

 

La presente investigación es conducida por Miranda Cazar Cristina Soledad, 

estudiante de la Universidad Técnica del Norte. El objetivo de este estudio es identificar 

conocimientos, actitudes, prácticas y consumo de sodio. Si usted accede a participar en este 

estudio, se le pedirá responder unas preguntas. Esto tomará aproximadamente 30 minutos 

de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones será de uso confidencial 

únicamente entre el estudiado y el investigador. 

 

La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se 

recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación. Si tiene alguna duda sobre esta investigación, puede hacer preguntas en 

cualquier momento durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del estudio 

en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si algunas de las 

preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo 

saber al investigador o de no responderlas. 

 

Desde ya le agradecemos su participación. 

 

Yo acepto participar voluntariamente en esta 

investigación, conducida por Miranda Cazar Cristina Soledad. He sido informado (a) de 

que el objetivo de esta investigación es identificar conocimientos, actitudes, prácticas y 

consumo de sodio. 

Me han indicado también que tendré que responder unas preguntas, lo cual tomará 

aproximadamente 30 minutos. 

 

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este 

estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el 

proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin 

que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 

participación en este estudio, puedo contactar a Miranda Cazar Cristina Soledad al teléfono 

0962897635. 

 

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que 

puedo pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. 

Para esto, puedo contactar a Cristina Soledad Miranda Cazar al teléfono anteriormente 

mencionado.  

 

Nombre del Participante:                                                           _ 

 

Firma del participante: ________________________________ 
 

Lugar y fecha:   _____ 
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Anexo 3. Encuesta CAP 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE NUTRICIÓN Y SALUD COMUNITARIA 

 

Encuesta dirigida los pacientes con diagnóstico de hipertensión del Centro de Salud N° 1 de Ibarra 

 

 

Fecha de la encuesta:                                                                                                                                              

Nro. De Encuesta:                                                                                                                                                                                                                   

 

A. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

Nombre y apellido: ………………………………………………………………………… 

 

Género       

                              

 

 

Edad 

 

 

Nivel de instrucción 

Analfabeto  
Primaria 

incompleta 
 Primaria completa  

Secundaria 

incompleta 

 

Secundaria 

completa 
 

Pregrado 

incompleto 
 

Pregrado 

completo 
 Posgrado 

 

 

Ocupación 

 

 

B. CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO, ACTITUD, 

COMPORTAMIENTO   ACERCA DE LA SAL DIETÉTICA Y LA SALUD 

 

B.1 DECLARACIONES DE ACTITUD  
1. 

Trato de comer una dieta sana Acuerdo  Desacuerdo  no sé  
Sin 

respuesta 

 

2. Una dieta con alta nivel de sal puede caus

ar problemas graves de salud 
Acuerdo  Desacuerdo  no sé  

Sin 

respuesta 

 

3. Trato de minimizar la cantidad de grasa q

ue consumo 
Acuerdo  Desacuerdo  no sé  

Sin 

respuesta 

 

4. 
Mi salud está bien en general acuerdo  Desacuerdo  no sé  

Sin 

respuesta 

 

5. Hay demasiada presión para comer saluda

ble hoy en día 
acuerdo  Desacuerdo  no sé  

Sin 

respuesta 

 

Masculino  Femenino  

18 – 30  31 – 50  51 – 60  61 – 80  más de 80  

Estudiante  Ama de casa  Trabajador  Desempleado  Jubilado  

Encuestador: Cristina Miranda                    
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6. Trato de minimizar la cantidad de sal que 

consumo 
Acuerdo 

 
Desacuerdo 

 
no sé 

 Sin 

respuesta 

 

7. Sé en general si los alimentos contienen 

mucha o poca sal 
acuerdo 

 
Desacuerdo 

 
no sé 

 Sin 

respuesta 

 

8. Hay suficiente información nutricional en

 los envases de alimentos 
acuerdo 

 
Desacuerdo 

 
no sé 

 Sin 

respuesta 

 

 
B.2 DECLARACIÓN DE PRÁCTICAS  

 
9. ¿Cuántas veces agrega Ud. sal a la comida en la mesa?  

Nunca Rara vez A veces A menudo siempre No sé 

      

 

10. ¿Se agrega sal en la preparación de la comida en su casa?  

Nunca  Rara vez A veces A menudo siempre No sé 

      

 

11. ¿Cuánta sal piensa Ud. que consume?  

Demasiado  Justo No suficiente No sé Sin respuesta 

      

 

12. ¿Pone atención a textos en los envases como “sin sal agregada”, “bajo en sal”, “light”, “libre de grasas trans”?  

Siempre  A menudo A veces Pocas veces Nunca No sé  Sin respuesta 

       

 

13. ¿Con qué frecuencia lee las etiquetas nutricionales en los envases de alimentos?  

Siempre  A menudo A veces Pocas veces Nunca No sé  Sin respuesta 

       

 

14. ¿Qué prefiere en las etiquetas nutricionales en los envases de alimentos?  

Sal sodio Sal y yodo No se Sin respuesta 

     

 

15. ¿Prefiere etiquetas indicando la cantidad de sal o sodio por porción o la cantidad total por envase?  

Por porción por 100 g Cantidad por envase No se Sin respuesta 

     

 

 

B3. DECLARACIÓN DE CONOCIMIENTOS  
 

16. ¿Padece o ha padecido de? 

 

16.1 Alta presión sanguina Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.2 Ataque del corazón Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.3 Derrame cerebral Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.4 Cálculos renales Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.5 Asma Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.6 Osteoporosis Si  No  No sé  Sin respuesta  

16.7 Cáncer de estómago Si  No  No sé  Sin respuesta  

 

17. ¿Qué tipo de problema de salud puede ser causado por una dieta alta en sal? (no leas las opciones, marque todas las respuestas 

que aplican) 

  

17.1 presión sanguina alta / hipertensión  17.2 osteoporosis  
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17.3  cáncer de estómago    17.4  cálculos renales   

17.5  ataque al corazón   17.6  derrame cerebral   

17.7  asma   17.8  Ninguno  

17.9  sin especificar    17.10 no sé  

 

18. ¿Limitar la cantidad de sal o sodio en su dieta es importante para Ud.?  

No algo Muy No se Sin respuesta 

     

 

19. ¿Sabe Ud. si existe una cantidad recomendada para el consumo de sal/sodio por persona por día?  

Si  No No sé Sin respuesta 

    

 

20. ¿Si la respuesta en 7 es “sí”, indique la cantidad?  

0,5 g  1 g  2g  3g  4g  5g  6g  7g  8g  9g  10g  

 

21. ¿Conoce la diferencia entre sal y sodio? 

Si No No sé Sin respuesta 

    

 

 

Fuente: Cuestionario sobre conocimiento, actitud, comportamiento acerca de la sal dietética y la salud, elaborado y validado por 

la Organización Panamericana de Salud y la Organización Mundial de la Salud, del Programa de Reducción de sal en las Américas 
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Anexo 4. Recordatorio 24 horas 

TIEMPO DE COMIDA PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA CASERA 
CANTIDAD 

EN GRAMOS 

Desayuno 

 

 

 

   

Refrigerio  

   

Almuerzo 

 

 

 

 

 

 

   

Refrigerio 

 

 

 

   

Merienda 
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Anexo 5. Cuestionario de Frecuencia de Consumo 

 

ALIMENTOS  

FRECUENCIA 

diario 
6 veces a la 

semana 

5 veces a la 

semana 

4 veces a la 

semana  

3 veces a la 

semana  

2 veces a la 

semana 

1 vez a la 

semana 

nunca 

LÁCTEOS   

Queso duro   
 

 
  

   

Queso parmesano         

Queso con sal          

Queso crema          

Leche descremada 

en polvo 
     

   

CÁRNICOS Y PESCADOS   

Tocino         

Carne seca salada         

Carne enlatada         

EMBUTIDOS   

Jamón         

Morcilla         

Jamón ahumado         

Salami         

Salchicha         

Mortadela         

Chorizo         

Nuggets          

LEGUMINOSAS   

Arveja enlatada         

Frejol enlatado         

Frejol enlatado con 

tocino 
     

   

Garbanzo enlatado          

Lenteja enlatada          

Choclo enlatado          

FRUTOS SECOS   

Maní tostado con sal         

Almendras con sal         

PANES   

Pan blanco con sal         

Pan de centeno         

Galletas de avena          

Galletas simples         

Arepa          

Pan integral          

MARISCOS Y PESCADOS   
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Camarón         

Concha         

Cangrejo         

Pulpo         

Pescado          

Pescado seco          

Atún enlatado en 

agua 
     

   

Atún enlatado en 

aceite 
     

   

Sardinas enlatadas          

Pescado ahumado         

GRASAS   

Margarina con sal         

Mantequilla con sal         

VERDURAS    

Pepinillos enlatados         

Palmito enlatado         

CEREALES   

Avena instantánea          

Cereal desayuno          

Granola procesada         

Harina para 

pancakes  
     

   

ADEREZOS   

Aderezos tipo 

Ranch 
     

   

Mostaza         

Salsa de tomate         

Mayonesa         

Pasta de tomate          

Salsa de soya         

Salsa de ají         

SAZONADORES   

Caldo de pollo 

deshidratado en 

cubitos 

     

   

Caldo de pollo 

deshidratado en 

polvo 

     

   

Comino          

SOPAS DESIDRATAS    

Sopa de tomate          

Sopa de espárragos          

Sopa Champiñones         

Sopa de pollo / arroz         
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Sopa de pollo          

Sopa de pollo / 

fideos  
     

   

SNAKS   

Tostadas de maíz 

sabor a queso 
     

   

Canguil         

Nachos         

Flan          

Habas fritas saladas          

Chifles de sal          

Humitas con sal          

Helado         

Pastel          

BEBIDAS   

Bebidas 

carbonatadas 
     

   

Bebidas deportistas         

Agua de coco          

COMIDAS PREPARADAS    

Chaulafám         

KFC         

Hamburguesa 

clásica   
     

   

Papas fritas          
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